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1. RESUMEN

Cuando comenzamos a analizar a un paciente para iniciar su tratamiento de
ortodoncia, una de las grandes limitantes que podemos encontrar es la presencia
de raices cortas principalmente en la zona de los dientes anteriores superiores. De
inmediato pensamos en que es una contraindicacién para realizar el tratamiento,
pues existe una gran probabilidad de que el paciente pueda perder uno o varios
dientes debido a esta condicion, o que el tratamiento no tenga éxito por falta de
estabilidad.

Cada vez es mas frecuente encontrar esta problematica en los pacientes, y que,
conjugado a otras condiciones como apifiamiento dental, trauma oclusal, etc., se
ha obligado al profesional a buscar mejoras en el tratamiento para esta condicion,
y asi poderle brindar al paciente una solucién no solo a un problema funcional, sino

también a un problema estético.

Asi mismo, es importante tener conocimiento de las diferentes consecuencias que
pudiera ocasionar el movimiento dental, para que, de esa forma, podamos analizar

la mejor alternativa de tratamiento para nuestro paciente.

En el presente trabajo encontraremos los diferentes tipos de reabsorcion dental que
se pueden presentar antes y después de comenzar un tratamiento de ortodoncia,
para asi limitar los riesgos y consecuencias que pudieran perjudicar a nuestro
paciente y poderle ofrecer una alternativa estable y segura. De igual forma se
presenta el reporte de un caso clinico de un paciente que presenta raices cortas
antes de iniciar el tratamiento ortodéntico destacando la estrategia que se llevd a
cabo durante el tratamiento y que se resolvi6 la problematica satisfactoriamente.



2. INTRODUCCION

En el trabajo clinico cotidiano, las longitudes de las raices deben ser
cuidadosamente verificadas antes del inicio de la terapia ortodontica, protésica,
periodontal o endodontica, porque una persona de cada cien puede tener raices

mas cortas de lo normal en sus incisivos superiores o premolares.’

La relacién entre corona y raiz representa el concepto biolégico de anclaje del
diente en el hueso alveolar. Es una medida de la estabilidad de los dientes, que
aporta valiosa informacién para comprender la distribucion de las fuerzas
masticatorias. Cuando se presentan raices cortas se ve afectada dicha relacion,
alterando y complicando tanto el prondstico del diente como del tratamiento
ortodontico.?

Especificamente en pacientes ortodonticos, este problema adquiere una dimension
aun mas critica, debido a la tendencia en pacientes con raices cortas hacia la

reabsorcion radicular durante el tratamiento ortodéntico.3

Aunque la condicion de raices cortas es un problema potencial en la practica clinica
de los ortodoncistas, no se encontraron estudios que aborden directamente este

tema.3

La literatura ha prestado poca atencion al movimiento ortodontico de los dientes
con Anomalia de Raices Cortas, a pesar del alto riesgo de reabsorcion radicular. El
hecho de que el numero de casos notificados sea limitado podria explicarse
parcialmente por la falta de identificacion de esta anomalia que se diagnostica
erroneamente como reabsorcion radicular®, y que ésta a su vez pueda ser
ocasionada por otros factores, que, al comenzar el movimiento dental, limita o

detiene dicha reabsorcion.



3. MARCO TEORICO

3.1. DEFINICION

Se considera raiz corta cuando la relacién Raiz/Corona es menor de 2:1, en otras
palabras, cuando la raiz es del mismo tamario o mas pequefia que la corona®*, ya

sea por factores externos o ambientales y/o genéticos.
3.2. ETIOLOGIA

Hay dos razones principales para las raices dentales cortas: alteracion durante el
desarrollo dental y la reabsorcién de raices originalmente bien desarrolladas?, y una
tercera razén donde sus caracteristicas no encajan con ninguna de las dos

anteriores.

A) Congénitos: Anomalia de la Raiz Corta (SRA por sus siglas en inglés),
dentina displasia tipo 1, Hipoplasia de la raiz post-traumatico en el diente
deciduo predecesor, Formacion Radicular Incompleta.

B) Reabsorcion posterior del desarrollo de la misma, por factores externos
como traumatismos, direccion y fuerza en los movimientos de ortodoncia:
Reabsorcién de Raiz Apical Externa (EARR por sus siglas en inglés).?

C) Idiopéticos: Reabsorcién Radicular Idiopatica (IRR, por sus siglas en

inglés).>

Normalmente, el diente emerge en la cavidad oral con la mitad a tres cuartos de su
longitud radicular, y la raiz continua su crecimiento por aproximadamente dos afos
después de su erupcion clinica.? Los caninos son una excepcion, ya que erupcionan
con la raiz casi completa. Esta etapa de transicién de la formacion de la raiz termina
con el desarrollo completo de la raiz cuando alcanza el contacto oclusal*, por lo
tanto, es probable que los casos de raices cortas se hagan evidentes solamente
uno o dos afios después de la erupcion del diente.?



El diagndstico de dientes con raices cortas ha sido principalmente basado en un

juicio subjetivo® pero existen diversos criterios para los dientes que se pueden

observar con raices cortas® (Fig.1):

Fig. 1. Raices cortas debido a: A) formacion de raiz incompleta, B) reabsorcion de raiz apical
externa, C) trauma alveolodental y D) anomalia de raiz corta.*

> CONGENITOS:

* SRA: El término de Anomalia de Raices Cortas fue introducido y descrito por
primera vez por Lind en 1972, para clasificar una rara anomalia de desarrollo
caracterizada por la formacion de raices completa, pero con una figura
genéticamente determinada, tiene una tendencia a la afectacion bilateral y no
presenta otros factores etiolégicos. Ha sido descrito como de origen congénito,
compatibles con el término anomalia, porque las raices son cortas como resultado
de una perturbacion durante el desarrollo dental. En este contexto, se han sugerido
influencias ambientales y genéticas (trauma alveolar, el estrés masticante y la
quimioterapia). Sin embargo, la evidencia sugiere que SRA tiene fuertes origenes
genéticos, mostrados por la historia familiar. Ademas, la teoria genética se ve
reforzada por la intensa correlaciéon de SRA con otras anomalias de desarrollo de
los dientes, particularmente hipodoncia, microdoncia, dens invaginatus,
taurodontismo, obliteracion de la pulpa, dientes supernumerarios, dilaceracion de

la raiz y erupcién ectépica.* (Fig. 2).



Fig. 2. Radiografia panoramica de una mujer (de 24 afios) con mordida abierta que nunca
recibio tratamiento de ortodoncia. Observe las desviaciones generales en la denticién, como
raices premolares cortas, raices incisivas maxilares cortas y segundos molares maxilares
taurodoncicos.”

La inmunohistoquimica y la hibridacion in situ en ratas ha atribuido la formacion de
raices anormales cortas a la ausencia del gen Nfic, responsable de la diferenciacion
de los odontoblastos.*

La radioterapia en el area craneofacial o el cuello, aunque no se centra
directamente en los maxilares, o la irradiacion del cuerpo aumenta los efectos
adversos en el desarrollo de la raiz. La agenesia dental también es un hallazgo
frecuente. Algunos sindromes de estatura corta, por ejemplo, el sindrome de

Aarskog y el enanismo de Seckel, se han asociado con raices cortas.’

La SRA tiene formacion de apices puntiagudos o redondeados, sélo se encuentra
en la denticibn permanente, afecta principalmente a los incisivos centrales y
segundos premolares, pero también puede generalizarse?, y también predispone a
la reabsorcion radicular durante el tratamiento de ortodoncia." (Fig.3).

Fig. 3. Microtomografia computarizada
tridimensional de superficies proximales (distales
y mesiales) del premolar inferior con anomalia de
raiz corta. En rojo, la pulpa dental, y en blanco, el
esmalte.?




* Dentina displasia tipo 1: raiz corta debido a la dentinogénesis atipica. Existe la
posibilidad de pérdida y exfoliacion temprana y la participacion de denticiones

temporales y permanentes.*

* Hipoplasia de la raiz post-traumatico en el diente deciduo predecesor: Se
refiere a la raiz corta debido a la interrupcion de la dentinogénesis normal como

resultado del trauma alveolodental.*

*Formacién Radicular Incompleta: Es una condicion fisioldégica en la erupcion

dental y caracterizada por tener un apice incompleto.*

> REABSORCION POSTERIOR AL DESARROLLO DE LA RAIZ:

* EARR: La Reabsorcién de Raiz Apical Externa es caracterizada por la
disminucién de la longitud de la raiz apical después del desarrollo completo de la
raiz. El formato apical suele ser redondeado e irregular.* EARR es distinto de la
SRA. Los factores etiologicos de EARR son complejos y multifactoriales y pueden
incluir una combinacion de predisposicion genética, variabilidad bioldgica individual
y factores mecanicos.®

La investigacion en la etiologia se ha centrado en las reacciones inflamatorias y las
condiciones de reabsorcion causadas por enfermedades generales que afectan el
tejido 6seo y/o el tejido ectodérmico, como la inflamacion en la pulpa y/o en el tejido
periodontal, presion en el ligamento periodontal que se observa, por ejemplo, en la
erupcion dental, el movimiento dental ortoddntico o los tumores. Se presume que
estos cambios de presion crean una condicion inflamatoria en la membrana
periodontal que induce el proceso de reabsorciéon de la raiz.” Las personas con
bruxismo, traumatismos dentales, dientes avulcionados, mordeduras cronicas de
uias y mordidas abiertas anteriores con empuje de la lengua también pueden
mostrar un grado aumentado de EARR.™

La Reabsorcion Radicular Inducida Ortoddnticamente (RRIO por sus siglas) es un
problema asociado con tratamientos de ortodoncia, y recientemente ha tenido



considerable atencion. La pérdida del material organico en el apice radicular
durante el movimiento dental es impredecible, y cuando se extiende a la dentina es
irreversible.'" Es considerado un tipo de EARR. (Fig. 4).

Fig. 4. Resorcion severa, el final de la raiz muestra un
embotamiento excesivo; es mas probable que el contorno del
apice de la raiz sea discontinuo; La resorcion de la raiz es mas
de una cuarta parte de la raiz."?

La fuerza de ortodoncia aplicada a los dientes en un corto periodo de tiempo puede
producir lagunas de reabsorcion en ausencia de EARR, es decir, no causar
necesariamente una reabsorcion apical. Las areas microscopicas de las lagunas
de reabsorcion caracterizan la reabsorcion de la raiz. Estas lesiones microscépicas

carecen de significacion clinica y no se detectan mediante radiografias estandar.”
(Fig 5).

Fig. 5. Corte histolégico a través de un primer molar maxilar
de ratén raiz inclinada mesialmente con 25 g de fuerza de
ortodoncia durante 9 dias. Las lagunas de reabsorcion se
indican con flechas.’
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> IDIOPATICOS

* IRR: Hay algunos casos raros de reabsorcion dental de una causa desconocida
que no encajan en ninguna de las categorias anteriores’?, cuando ninguna de estas

causas esta presente se denominan "reabsorcion de raiz idiopatica".®

Ocurren en diferentes sitios de la denticidon y, a menudo, con el mismo aspecto
fenotipico: raices de premolares cortas, raices de incisivos cortas y puntiagudas, y

raices distales cortas del primer molar en la mandibula.’

Se han observado dos tipos de reabsorcion idiopatica de la raiz: apical y cervical.
La reabsorcion de la raiz cervical comienza en el area cervical de un diente y
progresa hacia la pulpa, mientras que la reabsorcion de la raiz apical afecta la
porcion apical de la raiz del diente y causa un acortamiento gradual.”® La
caracteristica clinica mas comun de la reabsorcion idiopatica de la raiz es que los
pacientes generalmente son asintomaticos con una queja ocasional de movilidad
dental'®, responden a las pruebas de vitalidad de la pulpa y pueden presentar

movilidad, disminucion del hueso alveolar y mala insercion periodontal.®

Aunque la EARR se diagnostica con mayor frecuencia mediante la evaluacion de
radiografias, el diagndstico de IRR debe ser una exclusion de los factores locales y
las afecciones médicas y, por lo tanto, la historia clinica del paciente juega un papel
importante cuando no hay evidencia de un desencadenante etioldgico factor. La
reabsorcion radiografica comienza en la union cemento-esmalte o en el area apical

y hay una pérdida de mas de un tercio de la longitud de la raiz.® (Fig. 6).

Fig. 6. Reabsorcion radicular agresiva
idiopatica en un hombre (29 afios) que
nunca recibié tratamiento de ortodoncia.
Las raices premolares izquierdas maxilares
y las raices molares son extremadamente
cortas.”
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3.3. FRECUENCIA

» Anomalia de Raices Cortas:

La SRA es una condicién poco frecuente, con una prevalencia estimada en 1,3%.
Es mas frecuente en las mujeres y afecta principalmente a los premolares y a los
incisivos maxilares, cuyos apices son redondeados en lugar de la forma puntiforme
habitual.3

En un estudio realizado en México por Katagiri Katagiri y Xolo Rodriguez (2018) se
encontrd que la prevalencia de raices cortas equivale al 9% de la poblacién, donde
la prevalencia en mujeres correspondio al 6%, mientras que en hombres fue del
3%. Con un porcentaje cercano a investigaciones realizadas en la poblacion de
Mongolia, y la Japonesa, donde equivale al 10%. Difiere por mucho con la poblacién
caucasica, donde la prevalencia es baja con un 2.7%. Mientras que, en pacientes
de origen australiano, la prevalencia es de 2.3%. Estos resultados genéticamente
son coherentes debido al analisis del genotipo de la poblacion mexicana, que se
realizé en México y demostrd que la poblacion mexicana se asemeja en un 74% a
la poblacion asiatica.? Parece existir variabilidad en la prevalencia de incisivos

centrales maxilares de desarrollo corto en varias poblaciones.’

Algunos informes presentados por Edwards DM y colaboradores (1990), Park J-C
(2007) y Silva Filho OG (2007) presentan casos extremos en los que todos los
dientes estan afectados, en cuyo caso se describe como SRA generalizada o

multiple.

» Reabsorcion de Raiz Apical Externa:
Se ha observado que la EARR asociada con el tratamiento de ortodoncia varia
entre cero y 90.5%. Del 7% al 13% de las personas que no han recibido tratamiento

de ortodoncia muestran algun EARR en las radiografias, presumiblemente como

una funcion de las fuerzas oclusales. Aunque el tratamiento de ortodoncia se asocia
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con cierta EARR de incisivo central superior en la mayoria de los pacientes, y mas
de un tercio de los tratados experimenta una pérdida de mas de 3 mm, se produce
una EARR grave (mas de 5 mm) en el 2% al 5% de la poblacion.'®

En un estudio realizado por Holtta P. y colaboradores (2004) se encontré que las
relaciones R/C mas pequenas, también conocidas como el indice de la raiz-corona,
de los incisivos centrales superiores y los valores mas altos de los segundos
premolares maxilares o mandibulares. Lind y Jakobsson no encontraron diferencias
de género al comparar las relaciones R/C de los incisivos centrales superiores.
Aunque los resultados de otro estudio no coinciden con esto, ya que se encontro
una diferencia significativa para los incisivos centrales superiores y también para
algunos otros dientes entre hombres y mujeres, la longitud media de cada tipo de
diente es mas larga en los hombres que en las mujeres. Las relaciones R/C de los
incisivos laterales maxilares y del primer y segundo molares fueron
significativamente mayores en los hombres que en las mujeres. En ambos sexos
las relaciones R/C promedio de los dientes mandibulares fueron mayores que las
relaciones R/C de los dientes maxilares correspondientes.®

3.4. MECANISMO DE REABSORCION DENTAL

Las diferentes etapas de la odontogénesis son resultado de una serie de
interacciones reciprocas entre los tejidos epiteliales y mesenquimales. El inicio de
la formacion de la raiz esta determinado por la vaina radicular de Hertwig, que
induce la diferenciacion de los odontoblastos para formar dentina radicular. La
proteina amelogenina, expresada por las células de la vaina de Hertwig, es

considerada como la proteina inductiva.?

Para que se produzca la reabsorcién dental, el proceso debe iniciarse retirando la
capa de cementoblastos de la superficie de la raiz y exponiendo la parte
mineralizada. Silos cementoblastos vecinos no reponen la capa perdida, las células
Oseas pueden ser atraidas y movilizadas para la resorcion de la raiz. Se liberan
numerosos mediadores en el ligamento periodontal durante el movimiento de

ortodoncia, entre estos mediadores podemos mencionar interleucinas, TNF,
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interferon, factor de crecimiento epidérmico y TGFR, asi como prostaglandinas,
leucotrienos, etc. Para que las células sinteticen y liberen mediadores, deben leer
un gen de uno de los cromosomas. Por lo tanto, este es un evento genético, pero
no imparte una connotacion hereditaria al efecto. Las resorciones dentales no son
hereditarias. Las funciones celulares se manejan genéticamente, pero esto no
significa necesariamente que su efecto sea hereditario o familiar, sin embargo, esto
no se hereda ni se transmite a otras generaciones. La herencia esta relacionada
con la transmisién de caracteristicas de padres a hijos. Un ejemplo: la alteracion
que los rayos solares inducen en las células y provoca cancer es genética, pero no
hereditaria. El color blanco de un individuo, que es mas susceptible al cancer de

piel es, a su vez, hereditario.'

Cuando se produce una resorcion apical externa ya sea por trauma o por
tratamiento de ortodoncia, es consecuencia del dafio que sufre el ligamento
periodontal, debido a su compresién durante el movimiento dentario, que
comprende una gran cantidad de efectos bioldgicos interrelacionados y
coordinados que involucran tejidos como el cemento, la dentina y células como los
odontoclastos. La lesion vascular del ligamento periodontal da lugar a un fenémeno
de necrosis aséptica coagulativa conocido como hialinizacion. Cuando se produce
una hialinizacion, el dafio a los tejidos en el ligamento periodontal altera el ambiente
bioquimico. Comienza entonces la reabsorcién inicial del cemento con la
eliminacién de areas hialinizadas por parte de los macréfagos que se acumulan
para eliminar el tejido necroético. Ellas son acompafiadas por una intervencién por
parte de las células gigantes de cuerpo, los osteoclastos y odontoclastos, que no
han expresado totalmente su actividad celular (preosteoclastos o pre-
odontoclastos). La eliminacion inicial de la zona hialina se presenta en su periferia,
donde el flujo sanguineo se incrementa. Durante la remocion de la zona hialina, la
capa de cementoblastos y el tejido cementoide o cemento en proceso de
mineralizacidn que cubre la raiz se puede dafar y dejar expuesta la capa de
cemento hialinizado. Es posible que la presion ortoddntica dafie directamente las
capas de la superficie radicular, pero aun asi estas células deben remover todo el
tejido dafnado. La superficie radicular en la zona hialina se reabsorbe por algunos
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dias, aun cuando el proceso de reparacion en la periferia se esté dando. El proceso
de reabsorcion continua hasta que desaparece completamente la zona hialina o la
cantidad de fuerza disminuya por la disminucion de la presién. El proceso
destructivo de reabsorcidon radicular es tipicamente seguido por una actividad
reparativa de los tejidos del ligamento periodontal. Cuando no existen mayores
tejidos hialinos presentes y las fuerzas son disminuidas, el proceso de reabsorcion
se detiene y el cemento comienza su proceso de reparacion. Inicialmente, los
odontoclastos pierden su capacidad de reabsorcion y se separan de dicha
superficie. Los odontoclastos separados probablemente mueren debido a
apoptosis, como se observa en los osteoblastos en el hueso alveolar. La extension
de la reabsorcién radicular se incrementa soélo cuando la reactivacion de las fuerzas
se hace en el pico de mayor numero de osteoclastos involucrados en la zona
(generalmente al cuarto dia). Si la reactivacion se realiza con intervalos de
reparacion mas largos, el movimiento dental se acelera y el riesgo de reabsorcion
se torna minimo'®, es decir, se logra un aumento en la reabsorcion de la raiz y
podra causar EARR cuando hay una mayor duracion de la aplicacién de fuerza
ortoddntica y una mayor magnitud de momentos que producen exposicion de la

dentina radicular.®

EARR puede ocurrir preferentemente en la region apical, ya que mas de tres
cuartas partes de las lagunas de reabsorcion se producen en la region apical de la
raiz un hecho que podria explicarse por lo siguiente:

1.- Las fuerzas se concentran en el vértice de la raiz porque el movimiento del
diente ortoddntico nunca es completamente en cuerpo, y el fulcro suele ser oclusal
en la mitad apical de la raiz.

2.- Las fibras periodontales asumen una direccion diferente en el extremo apical, lo
que podria explicar el aumento del estrés en la region.

3.- El tercio apical esta cubierto con cemento celular, mientras que el tercio coronal
esta cubierto con cemento acelular, el cemento celular activo depende de una
vasculatura patente; por consiguiente, el cemento periapical es mas friable y se

lesiona facilmente en el caso de traumatismo.°
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La eliminacién del factor de estimulacion, es decir, la presion, es el tratamiento de
eleccidon en la reabsorcion radicular relacionada con la presion durante el

tratamiento de ortodoncia, o un diente o tumor impactado.'®

En otras causas como traumas, se puede explicar por la muerte de los restos
epiteliales de Malassez (ERM), que son responsables de la preservacion del
espacio periodontal a través de la liberacion del factor de crecimiento epidérmico o
epitelial (EGF). Este evento solo tiene lugar en las diversas modalidades de trauma
dental, pero no en el movimiento de ortodoncia, incluso en condiciones adversas.
El hueso alveolar invadira el espacio periodontal sin ERM y la anquilosis
alveolodental incluira el diente en el proceso de recambio 6seo. Por lo tanto,
tendremos una resorcion de reemplazo que no tiene como una de sus causas los
procedimientos de ortodoncia. Las reabsorciones dentales en ambos mecanismos
tienen causas locales que eliminan los cementoblastos y, a veces, ERM de la
superficie de la raiz.

La EARR en multiples dientes permanentes es un fendmeno raro. Ocurre cuando
el equilibrio entre las actividades osteoblasticas y osteoclasticas, que mantienen el
estado fisiologico de la raiz del diente y el hueso, se altera, lo que resulta en la
eliminacién del precemento y los cementoblastos de la superficie de la raiz. La
reabsorcion del cemento, la dentina y/o el esmalte debido a un mecanismo
desconocido que no depende de las condiciones mencionadas anteriormente, va a
dar como resultado la IRR. La reabsorcion idiopatica en multiples raices es mucho
mas rara que la reabsorcion vista en uno o dos dientes, y ocurre en un patrén
diferente al observado en la reabsorcion fisioldgica.'

Las reabsorciones dentales, a pesar de sus multiples causas, no son
multifactoriales, ya que su manifestacién no requiere multiples condiciones: una
sola causa es suficiente para promoverlo en las raices. Los movimientos de
ortodoncia constituyen solo una de las causas de la reabsorcion dental, aunque la

mas frecuente.
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3.5. DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION

Cuando el diente no alcanza su longitud “normal”, la cantidad de raiz corta no puede
ser evaluada sin saber los valores normales y sus variaciones. Diferentes
materiales y métodos para examinar lo “normal” y alteraciones del diente y longitud
de raices o proporcion raiz-corona (también llamada longitud de raiz relativa o
indice de Raiz/Corona) han sido usados. Los dientes extraidos han sido usados

para medir la anatomia dental.®

En situaciones clinicas, sin embargo, la evaluacion basada en dientes extraidos
tiene un valor limitado por todos los puntos de referencia usados, como la unién
cemento-esmalte vestibular, puede no ser adecuadamente reconocida en
radiografias. Otros estudios han sido basados en medidas de diferentes
radiografias, calculos de hallazgos radiograficos por un juicio subjetivo. Sin
embargo, debe tenerse en cuenta que, debido a la inconsistencia de los métodos,

los resultados no son directamente comparables.®

Lind desarrollé un método radiografico para medir la longitud relativa de la raiz,
definida como la relacion entre la longitud de la raiz y la longitud de la corona (R/C)*
por medio de radiografias intraorales, (Fig. 7). La relacion R/C de un diente

individual se calcul6 dividiendo la longitud de la raiz entre la longitud de la corona.®

Fig. 7. Medicion de la relacion raiz/corona (R/C). Los puntos de
interseccion entre la longitud de la raiz, x e y estan unidos por una
linea recta. La longitud de la raiz (R) se mide por el punto medio
debajo de esta linea (m) en el apice, y la longitud de la corona (C)
desde m hasta el punto medio del borde incisal (como lo sugiere
Lind en 1972.%
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El método de Lind que se utilizé previamente fue adaptado en un estudio donde la
evaluacion cuantitativa de la longitud relativa de la raiz fue a partir de radiografias
panoramicas y no en radiografias intraorales. La interseccion entre la corona y la
raiz, punto M, en todos los dientes fue determinada por el método de Lind.® (Fig 8).

1 V]

| i

\ J
\ 4 \ J
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Fig. 8. El método para medir la altura de la corona y la longitud de la raiz en la evaluaciéon de
la relacion raiz-corona (R/C). Las raices planas fueron omitidas, y en los dientes con dos raices
bucales, la mas larga se midié. M, punto medio visualmente determinado de una linea recta
que conecta los puntos de la interseccién entre los contornos exteriores de la raiz y la corona;
Altura de la corona de Crh medida desde el punto m perpendicular a la linea de referencia
incisal i: R1, longitud de raiz medida desde el punto m perpendicular a la linea de referencia

apical a. 6

Evaluar las relaciones R/C en lugar de tener mediciones lineales absolutas es
ventajosa en un estudio radiografico. Se sabe que las alteraciones en la angulacion
de los dientes afectan la longitud del diente radiografico, pero el cambio en la
relacion R/C es insignificante. Stramotas también declaré que la relacion R/C se
puede medir con precision en radiografias panoramicas y es reproducible cuando
el paciente esta correctamente posicionado.

La dificultad de un método que evalua la relacién R/C es que, ademas de identificar
los puntos de referencia apicales y oclusales utilizados en las mediciones de la
longitud de los dientes, debe determinarse la interseccion entre las raices y las
coronas. Esto aumenta la posibilidad de error de identificaciéon de la marca. Mas a
menudo en radiografias panoramicas que en radiografias intraorales la union
cemento-esmalte no es claramente visible. Por lo tanto, se eligi6 un punto de
referencia basado en la morfologia del diente. A pesar de ello, el problema
inherente de la técnica radiografias panoramicas no pudo ser superado: la
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superposicion de dientes, que es maxima en la region premolar. Ademas, los senos
maxilares pueden perjudicar la visibilidad de los puntos de referencia apicales en
las regiones laterales del maxilar.

A pesar de la ventaja de la relacion R/C, esto no siempre revela un desarrollo
anormal de la raiz. En microdoncia, la altura de la corona y la longitud de la raiz
pueden haber sido uniformemente afectadas, y la relacion puede ser normal.
Algunas veces la corona parece normal y la raiz esta suficientemente desarrollada
para producir una buena relacion R/C, mientras que clinicamente la raiz es

excepcionalmente delgada.®

El método de Lind modificado para evaluar la longitud relativa de la raiz puede ser
utilizado en investigaciones objetivas del acortamiento de raiz en diferentes
condiciones que causan reabsorcién de la raiz apical o que afecta el desarrollo de

las raices, por ejemplo:

- Determinar la progresion de la reabsorcion radicular apical en pacientes
ortodonticos o, en casos seleccionados, tras un traumatismo dental.

- Estudiar el efecto de una enfermedad infantil o su tratamiento en la relacion R/C.
- Medir la cantidad de acortamiento de raiz en algunos sindromes y afecciones de
etiologia desconocida.®

Las relaciones R/C de los dientes permanentes se pueden evaluar a partir de
radiografias panoramicas con una reproducibilidad aceptable®, pero es preferible
que el diagndstico de reabsorcion dental debe hacerse a partir de radiografias
periapicales y/o tomografia computarizada. las radiografias panoramicas ofrecen
detalles mas ricos para el diagndstico de alteraciones dentales.™

En casos de acortamiento severo de las raices, puede haber un aumento de la

movilidad de los dientes, lo que indica una pérdida de apego periodontal y un

trauma oclusal secundario.*
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El diagnostico de SRA es verificado cuando dientes con raices cortas similares
aparecen en algunos miembros de la familia. En ocasiones, también se encuentra
en asociacion con otras anomalias dentales, como agenesia, dientes invaginados,
taurodoncia, dientes conicos, displasia de la dentina tipo |, dientes supernumerarios

y microdoncia generalizada.?

Para medir los diferentes tipos de EARR, en la literatura se han utilizado varios
instrumentos radiograficos que han demostrado cierta confiabilidad, siendo el de
mayor evidencia el sistema de registro de Levander y Malmgren, tomando como
referencia anatomica la linea amelocementaria ubicada en el dentro de corona,

proyectada sobre el canal radicular hasta el apice.'" (Fig. 9)

GRADO 0 GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4
Reabsorcién Reabsorcién .
Longitud radicular o Reabsorcién extrema,
. moderada. Pequefa acentuada, pérdida X .
Ausencia de normal y solo hay . ) pérdida de mas de un
. ) ) drea de la raiz hasta un tercio de la . .
reabsorcion radicular un cambio en el . tercio de la longitud
es perdida con la longitud de la raiz g
contorno L ) de la raiz
exhibicién del apice

T

TP

Fig. 9. Escala de Levander y Ma/mgren.8

La resorcién de raices es un efecto colateral frecuente en el tratamiento de
ortodoncia o trauma dental. Numerosos estudios han evaluado la cantidad de
resorcion en la raiz después de tratamiento de ortodoncia usando radiografias
panoramicas o radiografias intraorales®, el grado promedio de reabsorcién durante
el tratamiento ortodontico varia de 0,26 a 2,93 milimetros.'® Podria considerarse
que la resorcion después del tratamiento de ortodoncia es principalmente
clasificada como grado 1 o 2, grado 3 cuando excede 4mm o alcanza una tercera
parte de la longitud original de la raiz, es se ve en 1.0-2.6% del diente.® La EARR
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grado 4 no es deseable debido a la posibilidad de efectos negativos en la viabilidad

a largo plazo de la denticion.®

3.6. ANOMALIA DE RAICES CORTAS Y EL TRATAMIENTO DE
ORTODONCIA

La literatura ha prestado poca atencion al movimiento ortodontico de los dientes
con SRA, a pesar del alto riesgo de reabsorcidon radicular. El hecho de que el
numero de casos notificados sea limitado podria explicarse parcialmente por la falta
de identificacion de esta anomalia que se diagnostica errbneamente como
reabsorcion radicular.* No se encontraron informes en la literatura sobre el
tratamiento ortoddntico en pacientes con SRA3, sin embargo, el movimiento
ortodontico en los dientes con raices cortas tiende a generar un mayor riesgo de
reabsorcion radicular, probablemente influenciado por una menor relacién R/C#, la
disminucién de la longitud radicular es proporcional a mayor concentracion de
estrés a nivel del cuello del diente, por lo cual se vuelven mas vulnerables a la

resorcion radicular durante movimientos ortoddncicos.?

Una prueba realizada por Oyama, Montoyoshi, Hirabayashi y Hososi (2007) mostré
que las raices cortas concentran un mayor esfuerzo mecanico en el centro de la
raiz, lo que seria supuestamente dafino para la capa de cementoblastos debido a
la hialinizacion extensa procedente del ligamento periodontal. Al principio, el
movimiento ortodoncico solo estaba contraindicado para los dientes con SRA en
casos extremos. En la mayoria de los casos, la monitorizacion clinica y radiografica
puede utilizarse para controlar la reabsorcién dental, el procedimiento debe
comenzar con un cuidado examen clinico para evaluar el grado de movilidad de los
dientes, porque si es excesivo, restringira la aparicion o continuidad del movimiento

ortoddntico.*
En un estudio realizado por Rey, Martinez Smit y Gamboa (2015) destacaron la

importancia de un buen diagnostico y la efectividad de la terapia de ortodoncia que

no implicara la aplicacion directa de la fuerza sobre los dientes afectados. Es
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importante que el ortodoncista realice una historia clinica completa, donde los
hallazgos clinicos y radiograficos iniciales también sean detallados, y haga que el
paciente firme un documento de consentimiento informado antes del inicio del

tratamiento.®

Una distincion entre denticiones afectadas por reabsorcion radicular con etiologia
conocida y desconocida es importante por varias razones, si se coloca aparatologia
de ortodoncia en una denticidon con signos aunque sea leves de reabsorcion
idiopatica de la raiz, se puede esperar una progresion severa del proceso de
reabsorcion y la responsabilidad sera del especialista en tratamiento de ortodoncia,
por lo tanto, un diagndstico cuidadoso de la denticion es importante antes de la
colocacion de la aparatologia de ortodoncia.” Ramirez Aviega (2016) sugiere que
los dientes permanentes se deben monitorear radiograficamente durante el proceso
de recambio, ya que tienen el potencial de iniciar la RRE, en los dientes
permanentes ya erupcionados, sin presentar datos signos o sintomas. Los avances
en cuanto al estudio de los factores sistémicos que favorecen la RRE ya se han
descrito, es por ello que, desde la anamnesis, debe explorarse la posibilidad de que

se desarrolle la RRE, antes de realizar cualquier movimiento ortodoncico.'®

La comprension de las razones etiologicas de los dientes con raices cortas permite
un movimiento ortodontico que requiere adaptaciones biomecanicas.*

El manejo actual de esta condicion es conservador, minimamente invasivo y
consiste en un monitoreo a largo plazo. El tratamiento de ortodoncia es una
alternativa viable que ofrece a los pacientes una solucion estética y funcional

aceptable y debe centrarse en resolver las inquietudes estéticas del paciente.®

La proporcion R/C desfavorable, pueden complicar la planeacion del tratamiento,
cuando consideramos anclaje o estimamos la habilidad de un diente para llevar las
fuerzas masticartorias.® La planificacion del tratamiento ortodéntico debe permitir
una correccion objetiva y coherente de la maloclusién.* La presencia de raices
cortas en un paciente que acude para tratamiento de ortodoncia es un indicativo

para minimizar las fuerzas aplicadas, ya que la patologia se puede incrementar.?
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Se recomiendan las fuerzas intermitentes ligeras con intervalos mas largos entre la
activacion para el control de la reabsorcion dental. La reparacidn de la resorcion de
la raiz parece depender del tiempo, con intervalos mas largos entre las activaciones
que producen una reparacion mas extensa.* En alineacion y nivelacion, se
recomienda el uso de fuerzas intermitentes, ligeras y constantes que no superen la
presion arterial capilar de 20-26 g/cm2°, ademas, las fuerzas ligeras generan una
relacion momentum/fuerza adecuada (M/F) resultante de la dislocacion cervical del

centro de resistencia.*

Los controles radiologicos estrictos durante el curso de la terapia de ortodoncia
para monitorear la condicion de resorcion son muy importantes®, se deben tomar
radiografias periapicales periddicas para monitorear el movimiento ortodontico en
los dientes con una longitud critica de la raiz.* La TAC es muy util para el
diagnostico y cuantificacion del tejido dafiado, sin embargo, por costo y beneficio

es importante el monitoreo radiografico.'®

El movimiento ortoddntico de los dientes con poca insercion parece ser mas rapido
no debido a una remodelacion 6sea mas intensa, sino por una inclinacion excesiva.
A pesar de la poca evidencia, la recidiva posterior al tratamiento parece ser
inmediata. Los casos que involucran movimientos ortodonticos en dientes con
insercion disminuida, como en casos de enfermedad periodontal avanzada o
después de una apicectomia, han recomendado el uso de una férula fija
permanente. El mismo procedimiento debe recomendarse en casos de movimiento
en incisivos con SRA, con el fin de contener la movilidad excesiva de los dientes y
asegurar la estabilidad a largo plazo®*, se recomiendan retenedores fijos en los
segmentos anteriores superior e inferior. También es importante identificar la
presencia de habitos funcionales, como deglucién atipica o morderse las ufias, ya
que ambos podrian afectar los resultados del tratamiento y la estabilidad de los
dientes comprometidos. También es importante enfatizar la necesidad de insistir en
medidas de higiene oral extremas para mantener la estabilidad periodontal del
paciente. Se recomienda el control radiografico posterior al tratamiento para
controlar la afeccién y establecer un pronéstico a largo plazo.®
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La presencia de reabsorcion previa influye en la resorcion después del tratamiento,
pero solo en los dientes anteriores, especialmente en los incisivos superiores. Por
lo tanto, un paciente que tiene reabsorcion de raiz sin tratamiento ortodontico puede
ser susceptible a la reabsorcion de raiz como resultado del tratamiento de
ortodoncia. Sin embargo, en un estudio de casos y controles, se encontr6é que la
evidencia de reabsorcion radicular previa al tratamiento de ortodoncia estaba
presente con tanta frecuencia en los pacientes control como en aquellos con
resorcion severa. La mayoria de la resorcion es clinicamente insignificante, pero, si
es grave, la reabsorcidn de la raiz amenaza la longevidad de los dientes. La edad,
el sexo, la nutricion, la genética, el tipo de aparato, la cantidad de fuerza utilizada
durante el tratamiento, la extraccion o no extraccion, la duracion del tratamiento y

la distancia de los dientes influyen en la reabsorcion de la raiz.'?

De todas las variables relacionadas con el tratamiento de ortodoncia, la duracion
del tratamiento se correlaciona con mayor frecuencia con la pérdida de la raiz
apical. Aun asi, varias publicaciones recientes informan que no hay asociacion
entre la duracién del tratamiento y la EARR. Hay varias explicaciones posibles para
estos hallazgos. La duracidon prolongada del tratamiento no coincide
necesariamente con periodos prolongados de tratamiento “activo”. Un paciente que
falta repetidamente a las citas puede estar en tratamiento durante un periodo
prolongado a pesar de los periodos limitados de activacion. Ciertos médicos
prefieren largos periodos entre los intervalos de cita. Esto podria aumentar la
probabilidad de que un paciente experimente niveles de fuerza disminuidos entre

citas.!”

Los ortodoncistas y los profesionales dentales deben tener cuidado de hacer un
diagnostico correcto y un plan de tratamiento individualizado para esta anomalia,
porque estas determinaciones podrian significar la diferencia entre el éxito y el

fracaso de la estrategia.’
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3.7. REABSORCION RADICULAR INDUCIDA
ORTODONTICAMENTE

A pesar de la naturaleza impredecible de EARR, la culpa generalmente se atribuye
al ortodoncista. Un estudio reciente demostr6 que muchos dentistas generales y
otros especialistas dentales perciben la reabsorcion radicular apical como un
fendomeno evitable y responsabilizan al ortodoncista de su manifestacion.'” Las
reabsorciones dentales en la practica de ortodoncia no son necesariamente de
naturaleza iatrogénica, ya que deben considerarse como eventos inherentes al
tratamiento de ortodoncia, especialmente cuando se tienen en cuenta en la
planificacion y el control del paciente, siempre que sean controladas y
predecibles.™

La RRIO es considerada un efecto colateral indeseable asociado a los movimientos
ortodonticos, que involucra diferentes factores de tipo biologico y mecanico. Es mas
evidente en los pacientes a quienes se les aplican fuerzas pesadas, de larga
duracion y en direcciones desfavorables, o cuando el diente no es capaz de resistir
las fuerzas normales, debido a un deterioro del sistema del apoyo; por factores
como la presiéon de los dientes adyacentes, la inflamacién periodontal, las
inflamaciones periapicales, la implantaciéon o reimplantacion de los dientes, el
trauma oclusal severo, el trauma dentoalveolar con avulsiéon parcial o total, tumores

y quistes, trastornos endocrinos y metabdlicos o factores idiopaticos.'®

En un estudio de Malmgren y colaboradores (1982), se encontrdé que los dientes
traumatizados con signos de reabsorcion radicular antes del tratamiento de
ortodoncia eran mas propensos a la reabsorcion radicular durante el tratamiento de
ortodoncia.® Aunque algunos autores han deducido que esto se debe a una mayor
actividad de reabsorcion de la raiz antes del tratamiento de ortodoncia, no esta
claro que todas las raices relativamente cortas antes del tratamiento de ortodoncia
sean el resultado de la reabsorcion activa previa al tratamiento. También se ha
sostenido que el clinico puede hacer un pronéstico valido en cuanto a la cantidad
de EARR que podria esperarse en la mayoria de los casos sobre la base de un
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analisis cuidadoso de longitudes de raiz de pre-tratamiento relativamente cortas en
las radiografias tomadas antes del tratamiento. Aunque de igual forma se ha dicho
gue RRIO no aumenta en dientes con raices cortas, o que la tendencia para RRIO
aumenta al aumentar la longitud del diente.’® Para lograr observaciones de
reabsorciones periapicales de mayor grado (grado 3 y 4) es necesario tener un
periodo de seguimiento a 12 meses, ya que en este lapso se observan con mayor
frecuencia reabsorciones leves correspondientes a una remodelacién del contorno

radicular y algunos casos moderadas."

En un estudio realizado por Sameshima y colaboradores (2001) encontraron que la
forma anormal de la raiz es un factor significativo, en general, los dientes
dilacerados (especialmente los incisivos laterales superiores) tuvieron la mayor
reabsorcion, seguidos de los dientes en forma de botella y puntiagudos. Los dientes
que se clasificaron como romos tenian menos reabsorcion que los dientes de forma
normal.'® Es mas probable que una raiz mas larga sea reabsorbida que una raiz
mas corta. Sin embargo, el acortamiento apical que se produce en la raiz mas corta
es de mayor preocupacion, dadas las alturas iguales de la corona. Un diente mas
largo sufriria mas reabsorcion apical ya que una raiz mas larga se desplaza mas
lejos para un torque igual, de igual forma se sugiere al ortodoncista no mover los
dientes con raices mas cortas tan lejos. También encontraron que cuanto mayor es
el overjet, mayor es la reabsorcion de la raiz para todos los dientes anteriores
superiores ya que se requiere un mayor torque y desplazamiento de la raiz para
corregir el exceso de overjet." El incisivo superior también se mueve distancias
mayores que cualquier otro diente. Por esta razén, algunos han puesto mas énfasis
en la duracion en que un diente esta sujeto a fuerzas que producen hialinizacion en

oposicion a los niveles generales de fuerza.'”

El tratamiento de ortodoncia no detiene el desarrollo de la raiz. Los dientes con
formacion incompleta de la raiz al inicio del tratamiento de ortodoncia continuan
desarrollando raices durante el tratamiento, pero las raices alcanzan un poco
menos de su potencial de longitud de raiz esperado.?’ Este punto debemos

considerarlo para tratamientos en pacientes con denticién mixta.
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En un metaanalisis realizado por G. Ross Segal y colaboradores (2003) concluyen
que el desplazamiento apical y la duracion total del tratamiento demostraron estar

altamente correlacionados con la reabsorcion radicular apical media.'’

3.8. MANEJO DE FUERZAS

La biomecanica utilizada durante el tratamiento de ortodoncia se considera que
puede influir directamente en la severidad de la reabsorcidén; en este orden de
ideas, la intrusion se considera el tipo de movimiento que perjudica mas la raiz del
diente*, debido a que el apice radicular y el periodonto asociado pueden
experimentar una alta compresion por el estrés causado ante las fuerzas aplicadas
desde la corona. Por otro lado, se ha reportado que los movimientos dentales
controlados pueden causar menor dafno al tejido duro, porque la presion se

distribuye uniformemente en una superficie 6sea mas extensa."

Weinmann y Sicher en su estudio (1947) declararon que "la aplicacion de una
fuerza demasiado grande sobre un diente puede conducir a la osteointegracion en
el lado de la tension", Gubler (1939), por otro lado, observo reabsorcion en el lado
de la tensidn de la raiz. La reabsorcidn de raiz es mas probable que ocurra en casos
donde la compresion es bastante fuerte y de cierta duracion.?' Se deben controlar
las fuerzas para garantizar el éxito del tratamiento, ya que seguir realizando
movimientos dentales en estas condiciones podria traer como consecuencia una
disminucién del soporte estructural que aporta la raiz del diente, lo cual influiria en
su posterior pérdida. En dientes que estan experimentando movimientos
ortodonticos se presenta significativamente mas reabsorcion con una fuerza
pesada que cuando son utilizadas fuerzas ligeras, lo cual puede indicar que el
tratamiento ortoddntico prudentemente realizado, con fuerzas ligeras y control
tridimensional de las raices, en muy raras ocasiones provoca reabsorciones de
mediana cuantia; no obstante, los tratamientos prolongados con amplios
movimientos de torque e intrusion pueden conducir a severas lesiones radiculares,

cuando se realizan movimientos del cuerpo dental causa menos resorcidon que los
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movimientos de inclinacién, ya que la concentracion de las fuerzas por este

movimiento es mayor y especificamente dirigida al apice."’

Con respecto a la presencia de RRIO con el uso diferentes técnicas de ortodoncia,
en un estudio comparativo la de mayor incidencia fue en técnicas estandar como
Edge Wise, y se presentd6 mayor riesgo cuando se compard con las técnicas pre-
ajustadas; esto se explica probablemente por la biomecanica basada en fuerzas
ligeras y continuas utilizada en las técnicas pre-ajustadas, lo cual es biolégicamente
mas adaptado a las caracteristicas del diente.
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4. CASO CLINICO

4.1. FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Estefania.

Sexo: Femenino.

Edad: 14 afios.

Fecha de nacimiento: 15 de julio 1998.
Ocupacion: Estudiante.

Antecedentes Personales Patologicos:
Negados.

Antecedentes Personales No Patoldgicos:
Paciente menciona que su mama perdio
aproximadamente a la edad de 30 afios 3
dientes (14, 24 y 25), lo asocia a embarazo.

Motivo de consulta: “tengo mis dientes muy

chuecos y creo que con brackets se arreglan”

4.2. ANALISIS FACIAL

FRENTE

Cara ovalada.

Ddlicofacial.

Nariz mediana.

Labios gruesos.

Competencia labial.

Tercio inferior de mayor tamario.
Linea bipupilar paralela.

Aparente simetria.
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SONRISA

e Sonrisa forzada.

e Linea media dental no coincidente con linea
media facial, linea media dental desviada 2mm a
la izquierda con referencia a la linea media
facial.

e Exposicion del 60% de las coronas clinicas
superiores y 5% inferiores.

e Corredores bucales poco visibles.

PERFIL

¢ Perfil ligeramente convexo.

e Competencia labial.

e Linea estética de Ricketts:
o Labio superior: -7mm
o Labio inferior: -2mm

e Angulo nasolabial: 120°
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4.3. ANALISIS DENTAL

FRENTE

e Linea media dental inferior no coincidente
con linea media dental superior, linea
media superior desviada 2mm a la
izquierda con respecto a la inferior.

e Dientes 13 y 23 vestibularizados.

e Diente 12 con mordida cruzada.

e Diente 32 y 42 mesiogirovertido.

¢ Mordida cruzada posterior derecho.

LATERAL DERECHA

e Relacion molar clase |

e Relacion canina no valorable.

e Diente 13 vestibularizado.

e Diente 42 mesiogirovertido.

e Mordida cruzada en dientes 12, 14, 15, 43,
45.

e Restauraciones con amalgama en diente 46
en surco vestibular.

e Gingivitis localizada en dientes 11, 12, 13.

e PDB en cuello del diente 44.
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LATERAL IZQUIERDA

e Relacion molar clase |

e Relacion canina clase lll.

e Diente 32 mesiogirovertido.

e Diente 23 vestibularizado.

e Mordida borde a borde en dientes 22 y 23.
e Restauraciones con amalgama en surco

vestibular del diente 36.

OCLUSAL SUPERIOR

e Forma de arco rectangular.

e Apifiamiento severo.

e Dientes 15y 12 palatinizados.

e Dientes 13y 23 vestibularizados.

e Restauraciones con amalgama en dientes
17,16, 15, 14, 24, 25, 26, 27.
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OCLUSAL INFERIOR

e Forma de arco rectangular.

e Apifiamiento ligero.

e Diente 32 y 42 mesiogirovertidos.
e Restauraciones con amalgama en dientes
37, 36, 35, 45, 46, 47.

SOBREMORDIDA
e Overjet: Omm.

e Overbite: 0Omm.
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4.4. ANALISIS DE MODELOS

ANALISIS DE DISCREPANCIA.

Arcada superior:

e Espacio disponible: 71.02 mm.

e Espacio requerido: 79.73 mm.

e Discrepancia: -8.71mm

Arcada inferior:

e Espacio disponible: 66.53 mm.

e Espacio requerido: 70.39 mm.

e Discrepancia: -3.83mm
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4.5. ANALISIS RADIOGRAFICOS

ORTOPANTOMOGRAFIA

32 dientes permanentes presentes.

Presencia de los 4 terceros molares en formacion.

Terceros molares inferiores impactados.

Relacion raiz-corona en premolares superiores e inferiores es de 1.5:1, en
incisivos centrales y laterales superiores 1:1.

Dientes 11 y 12 presentan resorcion grado 4 segun escala de Levander y
Malmgren, dientes 12, 21, 14, 15, 24, 25, 34, 35, 44 y 45 grado 3.

* No se tomaron radiografias periapicales de confirmacion.
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4.6. ANALISIS DE CEFALOMETRICO

ANALISIS DE RICKETTS

Campo |

Relacion molar

Sobremordida horizontal

Sobremordida vertical
Extrusion del incisivo
inferior

Relaciéon canina

Angulo interincisal

Campo Il
Convexidad

Altura facial inferior

Campo
Posicion molar superior

Protrusion incisivo inferior

Protrusion incisivo
superior

Inclinacion del incisivo
superior

Inclinacion del incisivo
inferior

Plano oclusal a rama md

NORMA
-3mm +-3mm

2.5mm +-
2.5mm

2.5mm +-
2.5mm

1.25mm +-
2mm

-2mm +-3mm

130° +-6°

NORMA

0.3mm +-2mm

47°+-4°

NORMA

Edad +3mm-+-
3mm= 20mm

+1 mm+-2mm

+3.5mm+-2mm

28°+-4°

22°+-4°

3.75mm +-3mm

PACIENTE

-2 mm

0 mm

0 mm

0 mm

-2 mm

118°

PACIENTE

-1 mm

48°

PACIENTE

15 mm

6 mm

7 mm

29°

33°

-4 mm

INTERPRETACION

Clase |

Borde a borde

Norma

Norma

Clase |

Proinclinados

INTERPRETACION

Clase |

Norma

INTERPRETACION

Impactacion de
terceros molares

Protruido

Protruido

Norma

Proinclinado

Braquicefalico

37



Campo IV

Protrusion labial.

Longitud labio superior.

Comisura labial-plano

oclusal.

Campo V
Profundidad facial.

Eje facial

Angulo de plano md
Altura maxilar
Profundidad maxilar

Plano palatal

Campo VI

Deflexion craneal

Longitud craneal anterior

Arco Mandibular

Longitud del cuerpo
mandibular

Localizacion de porion

Altura facial posterior

Posicion de la rama

NORMA
0.3mm +-2mm

24mm+-2mm

-4 .35mm+ 1mm

NORMA
89.64°+-3°

90° +-3.5°
26° +-4.5°

56° +-3° (57°)
90° +-3°
1° +-3.5°

NORMA
27°+-3°

55mm+-2.5mm

30.25°+-4°

78.6mm +-
2.7mm

-43mm +-2mm
61mm+-3.3mm

76° +-3°

PACIENTE
-2 mm

29mm

-3.5mm

PACIENTE

88°

86°
36°
64°
93°
>

PACIENTE

33°

60mm

32°

70mm

-35 mm
62 mm

79°

INTERPRETACION
Norma

Aumentado

Norma

INTERPRETACION

Mandibula en
norma

Dolicofacial

Dolicofacial

Dolicofacial
Maxilar en norma

Norma

INTERPRETACION
Braquicefalico.

Base craneal ant.
larga

Norma

Cuerpo mandibular
corto.

Clase llI
Norma

Clase |
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ANALISIS DE STEINER

MEDIDA
SNA
SNB
ANB

U1 aNA

U1 aNA

SN A U1

U1-Ena-Enp
L1 aNB
L1 aNB

L1-Go-Gn

Go-Gn a SN

1a1

Oclusal a SN

NORMA
82°
80°

20
4 mm
22°
103°
70°
4 mm
25°
90°
32°
130°
14°

PACIENTE
78°
78°

0°
5 mm
31°
109°
62°
Smm
33°
90°
41°
118°
22°

INTERPRETACION
Maxila retruida

Mandibula retruida

Clase | con tendencia a clase Il

Protruido
Proinclinado
Proinclinado
Proincliando

Protruido
Proinclinado

Norma
Crecimiento vertical
Proinclinados

Dolicofacial
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4.7. DIAGNOSTICO

FACIAL

Perfil recto.

Dolicofacial.

Linea estética de Ricketts:
e Labio superior: -7mm
e Labio inferior: -2mm

Angulo nasolabial: 120°

ESQUELETAL

Clase | con tendencia a clase IlI.
Crecimiento vertical nasomaxilar excesivo.

Crecimiento neutro.

DENTAL

Clase | molar bilateral.

Clase canina derecha no valorable, izquierda clase Ill.

Incisivos superiores e inferiores proinclinados y protruidos.

Raices cortas en dientes anteriores superiores (trauma oclusal e
idiopatico), de acuerdo a la escala de Levaner y Malmgren los dientes 11 y
22 se encuentran en un grado 4, y los dientes 14, 15, 24, 25, 34, 35, 44,
45, 12 y 21 se encuentran en un grado 3.

Lineas medias no coincidentes.

Mordida borde a borde.

Mordida cruzada en dientes 12, 14, 15, 43 y 45.

Multiples rotaciones dentales.

Caninos superiores vestibularizados.

Apifiamiento dental superior severo y moderado inferior.
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4.8. OBJETIVOS

Aliviar apinamiento.

Conseguir clases | canina bilateral.
Mantener clase | molar bilateral.
Mantener o mejorar perfil.

Lograr una oclusion funcional estable.

Mejorar sobre mordida vertical y horizontal.

4.9. PLAN DE TRATAMIENTO

Colocacion de aparatologia Roth 0.018.

Extraccion de primeros premolares superiores e inferiores.

Hyrax. Expansion transversal dental.

Alineacion y nivelacion.

Retraccion del segmento anterior y pérdida de anclaje en el segmento
posterior.

Retracciéon minima de segmento anterior y pérdida de anclaje en el
segmento posterior usando arcos con mayor cantidad de alambre para
control de fuerzas.

Detallado.

Retencion.

Al observar que la paciente presenta raices cortas en sector anterior superior
y sector posterior superior e inferior, se decide emplear la menor friccion
posible en los dientes anteriores superiores, asi como el manejo de fuerzas
ligeras y constantes para evitar una mayor tension y probable resorcion
mayor de las raices de los dientes antes mencionados. El manejo de fuerzas
se realizara con mayor de arcos NiTi debido a sus propiedades elasticas que

permiten liberar fuerzas ligeras y constantes.
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4.10. SEGUIMIENTO DEL CASO

INICIO

20 enero 2016
Cementacion de bandas superiores e inferior derecha con tubos sencillos.
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24 febrero 2016
Colocacion de brackets Roth 0.018. En |la arcada superior se coloca arco NiTi 0.014.

Se indica extraccidon de primeros premolares superiores.

27 febrero 2016
En ambas arcadas se coloca arco NiTi 0.014. Se indica extracciones de primeros

premolares inferiores.
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10 marzo 2016

Colocacioén de Hyrax con activacion de 1 vuelta y se indico 4 de vuelta cada tercer

dia. En ambas arcadas se coloco arco NiTi 0.014.

31 marzo 2016

En ambas arcadas se coloco arcos NiTi 0.016 con cadenas elasticas de caninos a
premolares. En la arcada inferior se realizé ligado en 8 de molares a premolares.
Activacion de Hyrax % vuelta.
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14 abril 2016
En ambas arcadas se mantienen arcos 0.016 NiTi, cadena elastica de caninos a

molares. En la arcada inferior se realizé ligado en 8 de molares a premolares.

27 abril 2016
En ambas arcadas se realiz6 cambio de cadena elastica y arcos 0.018 NiTi. Se
detienen las activaciones de Hyrax.
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4 agosto 2016
En ambas arcadas se realizé cambio de cadena elasticay arcos 0.016 x 0.016 NiTi.

En la arcada superior se realiz6 ligado en 8 en dientes anteriores superiores.

20 octubre 2016

En la arcada superior se colocaron brackets en premolares superiores. En la arcada
inferior se coloco y activo un arco de retraccién reciproco bull loop con alambre blue
eligloy 0.016 x 0.016 para el segmento anterior y se ligo 8 en el segmento posterior.

Se retira Hyrax. Paciente menciona estar embarazada.
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17 noviembre 2016
En la arcada superior se coloco un de arco de intrusion para renivelacion e intrusion
de dientes anteriores con alambre blue elgiloy 0.016 x 0.016. En el arco inferior se

activo el arco de retraccion.

20 enero 2017
En la arcada inferior se colocé un resorte abierto de 0.d. 33 a0.d. 35y de 0.d. 43 a

45. En ambas arcadas se dejaron los arcos de retraccion sin activar.
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e En este control se toma radiografia periapical donde
se confirma diagndstico que el grado de resorciéon en
el que se encuentran los dientes 11 y 22 de acuerdo
a la escala de Levander y Malmgren es grado 4, y los
dientes 12y 21 en grado 3.

24 febrero 2017

En ambas arcadas se coloco un arco 0.016 x 0.022 NiTi con escalon de intrusion
en segmento anterior superior y cadena elastica de 0.d.15 a 0.d.13, se realizé ligado
en 8 en el sectores anterior y posterior en ambos lados. En el arco inferior se realizé

cambio de resortes abiertos.
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17 marzo 2017

En la arcada superior coloca un arco de retraccion con ansas en T reforzadas blue
elgiloy 0.016x0.022 sin activar. En la arcada inferior se realiz6 cambio de resortes
abiertos. Se coloco cadena elastica de 0.d. 33 a 0.d. 32 y de 0.d. 43 a 0.d. 42. Se

indica uso de ligas elasticas clase Il 3/6 medianos.

26 abril 2017

En el arco superior se realizo activacion de arco de retraccion, mayor activacion en
lado izquierdo. En el arco inferior se realiz6 ligado en bloque de 0.d. 36 a 0.d. 46y
cambio a arco 0.016 X 0.022 SS.
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15 julio 2017

En la arcada superior se realiz6é recolocacion de brackets anteriores superiores a
una posicion mas incisal y se colocé arco NiTi 0.016 X 0.022 en ambas arcadas.
En la arcada inferior se reposicion6 el bracket del 41. Se da indicacién de ligas
elasticas con vector vertical y clase Il lado izquierdo y en delta lado derecho 1/8

medianos.

21 octubre 2017
Continuamos con el mismo arco en la arcada superior. En la arcada inferior se
coloca un arco de curva inversa NiTi 0.016 x 0.016 y se indican ligas elasticas clase
Il 3/16 medianas.
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24 abril 2018
Se realizé recolocacion de brackets 12, 22, 32, 31, 41 y 42. Arco NiTi 0.016 X 0.022

inferior y superior.

7 junio 2018
Se uso mismos arcos y se indica el uso de elasticos 1/8 medianos para
asentamiento en el lado derecho y 3/16 medianas clase Il incluido lateral en el lado

izquierdo.
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18 agosto 2018

Continuamos en ambas arcadas con los mismos arcos y uso de elasticos 3/16

medianas clase Il en ambos lados con vector mas horizontal desde lateral.

27 octubre 2018
En ambas arcadas se colocaron arcos 0.016 X 0.022 SS y uso de elasticos 1/8

medianas clase Il doble en ambos lados. Se realiza reconstruccion de bordes en

los dientes anteriores superiores e inferiores.
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24 noviembre 2018

En ambas arcadas se colocaron arcos 0.017 x 0.025 NiTi y se coloca cadena
elastica superior de molar a molar. En la arcada inferior se vuelve a realizar torque
positivo en los 0.d. 35y 0.d. 45 con ligadura individual.

26 enero 2019

Se realiz6 ligado en 8 de molar a molar en ambas arcadas debajo de arcos 0.017
X 0.025 SS.
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23 febrero 2019

Se retird aparatologia y se realizé profilaxis con aplicaciéon de fluor

En este control se toma radiografia periapical final
donde se observa que los dientes 11 y 22 se
mantienen en el grado 4 de acuerdo a la escala de
Levander y Malmgren y los dientes 12 y 21 en grado
3.
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4.11. SEGUIMIENTO RADIOGRAFICO

PERIAPICAL

ORTOPANTOMOGRAFIA

Inicio

Progreso

Final
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LATERAL DE CRANEO

Inicio

Progreso

Final
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4.12. CEFALOMETRIA FINAL.

ANALISIS DE RICKETTS.
Campo | NORMA
Relacion molar -3mm
+-3mm
Sobremordida 2.5mm
horizontal +-2.5mm
Sobremordida 2.5mm
vertical +-2.5mm
Extrusion del 1.25mm
incisivo inferior +-2mm
.. . -2mm
Relaciéon canina
+-3mm
Angulo interincisal ~ 130° +-6°
Campo |l NORMA
Convexidad 0.3mm
+-2mm
Altur.a facial 47°4-4°
inferior

INICIO

-2 mm

0 mm

0 mm

0 mm

-2 mm

118°

INICIO

-1 mm

48°

PROGRESO

-2 mm

4mm

2 mm

2 mm

-2 mm

136°

PROGRESO

-Tmm

49°

FINAL

-2mm

3mm

2mm

Tmm

-1mm

120°

FINAL

-1Tmm

49°

INTERPRETACION

Norma

Norma

Norma

Clase |

Proinclinados

INTERPRETACION

Norma

Norma
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20mm 15 mm 16 mm 20mm Norma
+1 mm-+- 6 mm 1.5 mm 3mm Norma
2mm
+3.5mm 7 mm 5 mm 5mm Norma
+-2mm
28°+-4° 29° 24° 25° Norma
22°+-4° 33° 20° 24° Norma
3.75mm +- -4 mm -3mm -2mm Norma
3mm

0.3mm +-

-2 mm -3 mm -3mm Norma
2mm
24mm 29 mm 30 mm 31mm Se mantuvo
+-2mm
-4.35mm -3.5mm -3 mm -3mm Norma
+-1mm

89.64°+-3°

90° +-3.5° 86° 85° 85°
23.6 o+- 36° 36° 300 Debldo.a las
4.5 extracciones
56° +-3° 64° 64° 64°
90° +-3° 93° 93° 93° Norma
1° +-3.5° 2° 3° 4°
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Campo IV NORMA
Deflexién craneal 27°+-3°
Longitud craneal 55mm-+-
anterior 2.5mm
Arco Mandibular 30.25°+-4°
Longitud del 78.6mm +-
cuerpo md 2.7mm
Localizacion de -43mm. +-
porion 2mm
Altura facial 61mm +-
posterior 3.3mm
rPaor:iacién de la 76° +.3°

ANALISIS DE STEINER.
MEDIDA NORMA

SNA 82°

SNB 80°

ANB 2°

U1 aNA 4 mm
U1 aNA 22°
SN A U1 103°
U1-Ena-Enp 70°

L1aNB 4 mm
L1 a NB 25°
L1-Go-Gn 90°
Go-Gn a SN 32°

1a1 130°
Oclusal a SN 14°

INICIO
33°

60mm

32°

70mm

-35 mm

62 mm

79°

INICIO
78°
78°

0°
5 mm
31°
109°
62°
Smm
33°
90°
41°
118°
22°

PROGRESO
33°

60 mm

34°

70 mm

-35 mm

62 mm

79°

PROGRESO
76°
75°

1°
Smm
25°
100°
70°
3 mm
20°
80°
42°
136°
22°

FINAL
33°

60mm

34°

70mm

-35mm

62mm

79°

FINAL
78°
78°

10
5mm
26°
105°
70°
4mm
30°
93°
43°
120°
22°

INTERPRETACION

Norma. Crecimiento
neutro.

Clase |

INTERPRETACION

Clase |
Protruido
Norma
Norma
Norma
Norma
Proinclinado
Proinclinado
Crecimiento vertical
Proinclinados

Por ser délicofacial
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4.13. FOTOGRAFIAS COMPARATIVAS.

INTRAORALES

INICIO

PROGRESO

FINAL

INICIO

PROGRESO

FINALES
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EXTRAORALES

INICIO

PROGRESO

FINAL
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4.14. SUPERPOSICIONES

Area 1: Basion — Nasion
Maxilar

Area 3: Plano Palatino en ENA
Maxilar

Area 5: Tejidos
Blandos

Area 2: Basion — Nasion en CC
Mandibula
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5. DISCUSION

Al inicio del tratamiento, la paciente presentaba una marcada condicién de raices
cortas principalmente en los dientes anteriores superiores y premolares superiores
e inferiores. En la inspeccidén clinica observamos que la resorcién radicular
presentada en la zona anterior superior probablemente sea causada por la mordida
borde a borde que presentaba al inicio del tratamiento, por lo que se puede
determinar que la resorcion radicular en los dientes anteriores superiores es
originado por un trauma oclusal constante, y en los dientes premolares inferiores y
superiores de origen congénito, es decir, sin alguna causa aparente, pero de
acuerdo a los antecedentes personales no patélégicos que la paciente menciono,
pudiera existir una relacion genética, debido a la pérdida prematura de los
premolares superiores que su mama experimento, y de acuerdo a nuestra literatura,
al presentarse de manera bilateral, puede determinarse como una Anomalia de

Raices Cortas.

Durante la biomecanica se tuvo extremo cuidado en el manejo de fuerzas para asi
evitar una resorcion radicular mayor en los dientes comprometidos, rapidamente se
llegd a los objetivos planteados. Dentro de los resultados, pudimos observar que
durante el progreso las medidas de proinclinacion dental que la paciente presento
en un inicio se mantuvieron, sin embargo, debido a las extracciones y expansion
realizada, pudo ganarse el espacio adecuado para aliviar el apinamiento sin
necesidad de proinclinar aun mas los dientes comprometidos, y asi dejarlos en una
relacién estable con respecto al craneo, lo cual nos indica que no hubo mayor
movimiento y una estabilidad en el movimiento de los dientes anteriores superiores.
La problematica que pudimos encontrar al final del tratamiento fue una reabsorcion
radicular en los dientes anteriores inferiores.

A pesar del cuidado en el manejo de fuerzas, fue inevitable una reabsorcion

radicular en esta zona.
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6. CONCLUSIONES

Una de las principales contraindicaciones de un tratamiento de ortodoncia, puede
hoy en dia ya no ser un problema para poder llevar a cabo un tratamiento.

Varios factores relacionados con el paciente, como la genética y el trauma, estan
asociados con niveles elevados de reabsorcion radicular'’, por lo tanto, la presencia
de una condicion especifica y delicada como es Raices Cortas requiere de nuestro
mayor cuidado y atencion al momento de establecer un diagndstico y una mecanica
de tratamiento. El clinico debe poner toda su atencién en la elaboracion del historial
meédico del paciente, asi como una adecuada inspeccion clinica y radiografica para
poder asi establecer un diagndstico certero y poder proporcionar una estrategia de
tratamiento individualizada, limitando los principales riesgos que esta condicion
pudiera conllevar, lo cual pudiera significar el éxito o el fracaso de todo el

tratamiento.

Las causas de resorcion apical que relacionadas con el tratamiento de ortodoncia
pueden ser la frecuencia de la aplicacion de la fuerza, la magnitud de las fuerzas
aplicadas, la duracion del tratamiento, el tipo de dientes, la direccion del movimiento
de los dientes, el caracter del hueso de soporte y similares.'” De acuerdo con la
literatura y a nuestro caso clinico, el manejo de fuerzas ligeras empleadas en
dientes que presenten esta condicion, parece ser la mejor alternativa de
tratamiento. Hoy en dia, existen diferentes aditamentos, prescripciones y materiales
que nos ayudan a tener un mejor control en el manejo de las fuerzas empleadas,

asi como del movimiento mismo.

En cuanto a la retencion ideal para el mantenimiento de los resultados, la literatura
nos sugiere de igual forma, el uso de retencién permanente’ ya que las
reabsorciones radiculares aumentan con la edad, lo cual se atribuye a alteraciones

anatomicas o patoldgicas que alcanza con los afos el ligamento periodontal.®
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