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RESUMEN

La ortodoncia es la rama de la odontologia responsable de la supervision,
cuidado y correccion de las estructuras dentofaciales en crecimiento o en estado
definitivo incluyendo aquellas condiciones que requieren el movimiento dentario o la
correccion de malformaciones dseas. La presente investigacion tuvo como proposito
relacionar La reabsorcion radicular apical externa con el movimiento dentario de
rotacion y traslacion en masa producto del tratamiento ortodontico, en pacientes
tratados ortodonticamente en el area de postgrado de la Facultad de Odontologia en el
afio lectivo 1999-2001.En cuanto a la metodologia la investigacion se enmarco en un
estudio de tipo correlacional donde se mide la relacion de la reabsorcion radicular
apical externa con el movimiento dentario ortodontico, con una poblacion finita de 10
pacientes. Se utiliz6 como técnica de recoleccion de datos las historias clinicas y las
radiografias panoramicas; instrumentos donde se ven reflejadas las caracteristicas de
las variables en estudio. En cuanto a la validez y confiabilidad de las técnicas de
recoleccion de datos que se aplicaran a dicha investigacion ya han sido aprobadas y
estandarizadas. En conclusion segiin el andlisis y tabulacion de los resultados se
determino que la reabsorcion radicular apical externa guarda relacion con el
movimiento de rotacion producto del tratamiento ortodontico, por otra parte la
reabsorcion radicular apical externa no guarda relacion con el movimiento dentario de
traslacion en masa..

Palabras claves: Movimiento Ortodontico, Reabsorcion Radicular.

11



INTRODUCCION

La ortodoncia es la rama de la odontologia responsable de la supervision,
cuidado y correccion de las estructuras dentofaciales en crecimiento o en estado
definitivo incluyendo aquellas condiciones que requieren el movimiento dentario o la
correccion de malformaciones 6seas.

El ejercicio de la ortodoncia incluye €l diagnostico, prevencidn, intercepcion y
tratamiento de todas las formas clinicas de maloclusion y anomalias Oseas
circundantes. Més especificamente el objetivo de la ortodoncia es obtener Optimos
contactos proximales y oclusales de los dientes en un marco de funcién normal y
adaptacion fisiologica, estética dentofacial, auto imagen aceptable y estabilidad
razonable. Junto a su objetivo estético dentofacial figura una amplia gama de
probabilidades preventivas que alcanzan desde evitar la acumulacion de placa hasta la
correccion del trauma oclusal con sus posibles consecuencias tanto los elementos de
sostén dentario como sobre la musculatura y la articulacion temporomandibular. La
ortodoncia persigue la salud dptima y total del conjunto estomatognético, su armonia,
equilibrio morfofuncional a través del movimiento y el control ortopédico del
desarrollo maxilofacial, siendo esencial para el clinico tener los conocimientos
necesarios basicos de la estructura y funcion del aparato de sostén de los dientes, los
cuales constituiran el apoyo que le permita entender la biologia del movimiento
dentario.

El fenémeno de la reabsorcion radicular es una de las complicaciones mas
comunes que se asocia al tratamiento de ortodoncia. Al parecer ningun ortodoncista
es capaz de eludir este problema completamente y el consenso general es que la
reabsorcion apical de los dientes permanentes ocurre en algiin grado, en casi todos los
pacientes ortodonticos. Es un efecto irreversible y dificil de predecir. En unos pocos
casos puede llegar a ser tan extenso que surge la pregunta si el paciente realmente

obtuvo beneficio del tratamiento de ortodoncia.
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Numerosos investigadores desde el comienzo del siglo han eludido la relacion
entre la reabsorcion apical y el movimiento ortodontico en dientes permanentes y a
pesar de este concentrado esfuerzo, ni las causas ni el prondstico de los dientes
reabsorbidos es totalmente comprendido. Es por ello que en la presente investigacion
se estudiara el movimiento dentario producto de un tratamiento ortoddntico y su
relacion con la reabsorcion radicular.

El contexto de esta investigacion se describe de la siguiente forma, en el
Capitulo 1 se expone el planteamiento del problema, los objetivos general y
especificos de la investigacion y la justificacion de la misma. Seguidamente en el
Capitulo II concerniente al marco tedrico se resefian las investigaciones que
anteceden a ésta, se desarrolla el fundamento teérico que sustenta a dicho estudio, se
despliega el sistema y Operacionalizacion de variables, para cerrar se abarcara el
sistema de hipdtesis. De igual forma, en el Capitulo III, el Marco Metodologico
comprende el disefo, tipo y nivel de la investigacion, se determinard cual es la
poblacion, muestra, e instrumentos para la recoleccion de datos comprobando la
confiabilidad y validez de la misma. Para concluir, en el Capitulo IV referente al
analisis e interpretacion de los resultados, se muestra el desarrollo de cada uno de los
objetivos especificos de la investigacion. Y finalmente se muestran las conclusiones y

recomendaciones.
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CAPITULO 1
EL PROBLEMA

Planteamiento del problema

En el contenido de la ortodoncia estd presente desde su origen, el afin
regularizador de la posicion dentaria. Sus primeros pasos estuvieron naturalmente
dirigidos a la correccion de las posiciones de los dientes anteriores por ser los mas
visibles y los que mas afean el rostro y la sonrisa; sin embargo, era necesario aplicar
fuerzas mecénicas por medios de aparatos que se sujetaban a los dientes vecinos,
quizas bien implantadas, pero se quedaban asi incluidos en el intento correctivo. De
esta forma la ortodoncia se fue extendiendo hacia otras zonas dentarias y, aunque el
defecto estuviera en el frente incisivo, el clinico se vio forzado al conjunto del arco
dentario.

La denticidn tiene que soportar y amortiguar las fuerzas externas masticatorias
de elevada densidad y frecuencia; no solo a la masticacion sino el simple acto de
deglutir obliga a la mandibula al cierre y la aproximacién maxima de los arcos
dentarios ejerciendo fuerzas mecénicas que tienden a desplazar a los dientes o las
bases de soporte. Este conjunto de estructuras orales se adaptan a estas fuerzas
mecanicas en virtud de la capacidad amortiguadora que le presta una limitada
movilidad. Los mecanismos adaptativos estan situados tanto a nivel dentario como a
nivel peridentario, intra y extraoralmente.

El propodsito de todo tratamiento ortodoéntico es realizar los movimientos
necesarios para corregir maloclusiones, dentro de un periodo razonablemente corto; a
pesar de que los movimientos rapidos puedan tener ventajas y desventajas sobre los
dientes. Por ello es necesario tener en cuenta el tipo de fuerza aplicada al diente y la

duracion de la misma. Tomando en cuenta que los elementos que sufren cambios
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durante el movimiento dentario son: encia, ligamento periodontal, hueso alveolar,
cemento, porcion radicular y tejido pulpar.

En varios estudios realizados en pacientes tratados ortoddnticamente se
evidencio6 un alto porcentaje de reabsorcion radicular reversible e irreversiblemente,
(Pérez 1997);esta reabsorcion radicular se observa mediante radiografias realizadas a
los pacientes que recibieron tratamiento ortodontico, en la cual se manifiesta una
reduccion de la cara lateral de la raiz en la region apical e inclusive perdida de
longitud de la raiz siendo mas afectados los incisivos centrales y laterales superiores,
los incisivos inferiores y los primeros molares inferiores.

En pocas ocasiones las reabsorciones radiculares externas presentan sintomas
cuando son superficiales. Su prondstico es incidental en un examen radiografico de
rutina por ser asintomaticas y pasan desapercibidas, hasta que progresan y crean
alteraciones pulpares, manifestando sintomas y signos clinicos, pasando de su estado
superficial al de inflamatorias. Cuando ya a progresado a estd, los dientes afectados
pueden presentar movilidad, dolor a la masticacion y espontaneo, debido a la pulpitis
cronica irreversible. En aquellos casos de necrosis pulpar de larga data pudiera existir
un cambio de color en la corona clinica de diente hacia grisaceo.

No ha sido fécil determinar si la aparicion de estas reabsorciones se debe a una
susceptibilidad especial a la reabsorcion, o si podria deberse a efectos del tratamiento.
En cuanto ha esta ultima se sabe desde hace muchos afios que los movimientos de
rotacion y de inclinacion durante el tratamiento ortodontico incrementan el riesgo de

reabsorcion radicular sobre todo si se aplican con fuerzas intensas y continuas.

Cuando las fuerzas ortodonticas son intensas y continuas puede producir efectos
sobre las estructuras del diente y las que lo soportan, como: pulpitis traumaticas
iniciales; remodelacion de la raiz por reabsorcion y aposicion del cemento,
acodaduras del apice, reabsorciones laterales, reabsorciones longitudinales, procesos
inflamatorios en tejidos gingivales (muy frecuentes y reversibles), gingivitis

marginales, gingivitis hiperplasica, recesiones gingivales (irreversibles), en el hueso
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alveolar depende de la posicion del diente, intrusion (pérdida de altura), extrusion (se
gana altura) y dehiscencias con &pices muy cercanos a la cortical alveolar; y

estiramiento y acortamiento de fibras periodontales.

Para evitar este hecho es necesario que existan fuerzas ortodonticas que
produzcan movimientos dentarios de acuerdo con la necesidad fisiologica del
paciente. Una de las alternativas para disminuir o evitar la reabsorcion radicular
externa apical seria el uso de fuerzas ligeras e ininterrumpidas que no lesionen a los
tejidos de soporte del diente y que de tiempo tanto a la reabsorcion 6sea como a la
aposicion de nuevo hueso, por otra parte se utilizarian fuerzas ligeras y continuas
porque al actuar de forma ininterrumpida se evita la formacién del tejido osteoide
(mas resistente que el tejido normal) y daria paso a la reabsorcion de hueso y a la
aposicion de éste, podria también usarse fuerzas ligeras o fuertes, pero que no se

empleen por un tiempo largo.

Por lo anteriormente sefialado cabe preguntarse:

(Esta relacionada la reabsorcion radicular apical externa con el movimiento

dentario de rotacion y traslacion en masa producto del tratamiento ortodontico?
Esta investigacion esta limitada a un grupo de pacientes seleccionados que han

sido tratados ortodonticamente en la Facultad de Odontologia en el area de postgrado

de la Universidad de Carabobo durante el periodo 1999-2001.
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Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Determinar la relacion entre la reabsorcion radicular apical externa con el

movimiento dentario de rotacion y traslacion en masa producto del tratamiento

ortodontico.

Objetivos Especificos

-Establecer la relacion entre la reabsorcion radicular apical externa en el orden
ligera con el movimiento de rotacion producto del tratamiento ortoddntico.
-Establecer la relacion entre la reabsorcion radicular apical externa en el orden

ligera con el movimiento de traslacion producto del tratamiento ortoddntico.
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Justificacion de la investigacion

En vista de la incidencia de reabsorciones radiculares presente en pacientes
post-tratamiento ortodontico, este hecho es de motivacion a los autores al estudio de
dicha problematica para ir en busca de posibles medidas que contribuyan a la
disminucion o erradicacion de alteraciones no solo a nivel radicular sino también al
nivel de las estructuras que soportan los dientes, dar a conocer las técnicas
ortoddnticas que emplean movimientos dentarios lo mas fisiolégicamente posibles y
controlar también otros factores como lo son la edad, sexo, tipo de maloclusion y

educacion del paciente.

Constituye un aporte de fundamental a los estudiantes de pregrado y postgrado
en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo con el fin de ampliar
los conocimientos tanto tedricos como practicos que se aplican en el area de
ortodoncia y para dar posibles ideas para los que quieran profundizar sobre este
topico.

Aporta informacion que integra conocimientos de diversos autores para quienes
quieran consultar acerca de la reabsorcion radicular en dientes tratados
ortodonticamente desde diversos puntos de vista.

Desde el punto de vista metodologico aporta un instrumento de recoleccion de
datos como lo son las historias clinicas y radiografias panoramicas, lo cual permitira
sustentar posteriores investigaciones, proporcionando posibles soluciones a la
reabsorcion radicular producto de tratamiento ortodontico; los pacientes se veran
beneficiados, ya que el tratamiento ortodontico con medidas preventivas disminuira

las alteraciones a nivel radicular.
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CAPITULO II
FUNDAMENTO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

La reabsorcion radicular externa como consecuencia de un tratamiento
ortoddntico, ha sido ampliamente reconocida. Por muchos afos el reconocimiento de
las respuestas biologicas, habia estado limitado a la informacion obtenida de estudios
histologicos. Numerosos reportes sobre este trastorno, aparecieron en la literatura
dental, a partir de la aparicion de los rayos X. En el arqueo de fuentes realizado, se
detectaron gran cantidad de trabajos y articulos referidos al tema en estudio, de los
cuales se seleccionaron 4 considerados de mayor relevancia, cuya resefa se presenta a
continuacion:

Brin y Col (2003) En su investigacion, titulada Reabsorcion radicular apical
externa en maloclusion clase II : una revision retrospectiva de dos fases de
tratamiento, tuvo como objetivo determinar la frecuencia de la reabsorcion radicular
apical externa en incisivos superiores tratados con una sola fase de tratamiento,
empleando aparatologia fija en los nifios con maloclusion clase II y bajo un enfoque
de investigacion de tipo experimental, el investigador tom6 como muestra 138 nifios
con maloclusion clase II division 1,con un overjet mayor de 7 mm, dividiéndose en
tres grupos, de los cuales el primero formado por 49 pacientes se le aplico
unicamente un tratamiento con aparatologia fija, al segundo grupo conformado por el
mismo numero de pacientes se le aplicd 2 fases uno headgear y el otro grupo de 40
pacientes igualmente se le aplicd 2 fases una con un bionato, seguido de aparatologia
fija a los dos grupos. Los tres grupos eran similares en edad, sexo y severidad de

maloclusion. Dentro de los datos recolectados se incluyen anamnesis, examinacion
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clinica, radiografias panordmicas antes y después de la aplicacion de la aparatologia
fija e igualmente el uso de radiografias periapicales post tratamiento. Todas las
radiografias fueron revisadas independientemente por dos examinadores quienes
evaluaron en los incisivos maxilares el crecimiento radicular, morfologia y
reabsorcion radicular apical externa. Se concluyo que de los 532 incisivos sefialados,
el 11% de incisivos centrales y el 14% de incisivos laterales evidenciaron reabsorcion
radicular apical externa de moderada a severa (>2mm), predominando aiin mas en
incisivos laterales. La proporcion de incisivos con reabsorcidon radicular externa de
moderada a severa fue significativamente alto en el grupo numero 1. No hubo
modificaciones en la incidencia de dicha reabsorcion frente a los dientes que han
sufrido trauma y los que no, solamente se evidencid6 un aumento de reabsorcion
radicular en dientes con morfologia radicular inusual. Existen asociaciones
significativas entre la reabsorcion radicular apical externa, la magnitud de reduccioén
de overjet y el tiempo de duracion de la aparatologia fija. El tratamiento temprano en
la maloclusion clase II pudo haber influido en la reduccion de la reabsorcion radicular

apical externa.

Este estudio aporta conocimientos basicos a esta investigacion en el modo de
clasificar la muestra de estudio tomando como condicion la utilizacion de
aparatologia fija y asi evaluar la reabsorcion radicular apical externa en las unidades
dentarias, igualmente motivo a los autores a seguir la misma linea de investigacion,
utilizando como instrumentos de recoleccion de datos las radiografias pre y post

tratamiento ortodontico de la muestra en estudio.

Caviedes, Lorenzana, Ordonez y Tiniaca (2003) en su articulo titulado
Reabsorcion radicular externa causada por tratamiento ortodontico tuvo como
objetivo revisar y analizar las caracteristicas y factores que afectan el proceso de

reabsorcion dental causado por el tratamiento ortodontico. Se discutio en este articulo
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los factores etiologicos y caracteristicas del fenomeno de reabsorcion externa causada
por el tratamiento ortoddntico, dentro de los factores asociados a la reabsorcion
radicular se describieron los factores sistémicos haciendo énfasis en aquellos
asociados con las glandulas endocrinas que regulan el metabolismo del calcio y el
yodo, ademas de la edad y la densidad del hueso alveolar. Igualmente definen tres
tipos de reabsorcion radicular externa: Reabsorcion superficial que envuelve
pequenias areas seguidas de reparacion espontanea, Reabsorcion inflamatoria donde
la reabsorcion inicial afecta los tibulos dentinarios del tejido pulpar. Puede también
ser dividida en: transitoria cuando el estimulo que produce es minimo y por corto
tiempo y progresiva el estimulo es por un largo periodo, y reabsorcion por reemplazo
donde el hueso reemplaza el material dental reabsorbido con intervencion del tejido
conectivo inflamado y Anquilosis definida como la union del diente al hueso sin
intervencion del tejido conectivo. La reabsorcion después del tratamiento ortodontico

puede considerarse una reabsorcion superficial o una reabsorcion por reemplazo.

Este articulo se relaciona con la investigacion porque fue tomada la misma
variable como lo es la reabsorcion radicular producto del tratamiento ortodontico,
ademads proporciona conocimientos tedricos basicos para la comprension tanto de las
causas de la reabsorcion radicular como su clasificaciéon que servira de gran ayuda

para comprender dicha variable.

Machado, Ferguson, Wilcko (2004) en su trabajo de investigacion titulado:
Reabsorcion radicular en primeros premolares inferiores de humanos después
de la rotacion, segun lo detectado por microscopia electronica de barrido tuvo
como objetivo investigar la presencia, localizacion, y severidad de la reabsorcion
radicular después de la rotacion ortodontica. El disefio realizado fue de tipo
experimental. Se utiliz6 una muestra de 18 primeros premolares inferiores, extraidos
de 9 pacientes, los cuales fueron divididos en 2 grupos: 8 dientes sin aplicarle

movimiento (grupo control), y 10 dientes a los que se le aplico rotacion (grupo
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experimental), con una fuerza de 50 gr. medida por los mddulos elastoméricos a
través de los soportes simétricos enlazados en las superficies bucales y linguales (25
gr. bucal y 25 gr. lingual) por periodos de 2, 3, 4, y 6 semanas. Los dientes fueron
extraidos, fijados, y tratados con hipoclorito de sodio al 2% para quitar los
componentes organicos de tejido fino y después deshidratados con etanol, secado con
aire, cubierto con oro, y analizado en un microscopio electronico de barrido. La
examinacion de dicha muestra a microscopia electronica revelé muchas concavidades
(lagunas de la resorcion) en las superficies radiculares de todos los dientes rotados.
Las areas de la reabsorcion fueron situadas principalmente en el tercio medio
radicular, en las regiones que correspondieron a las zonas prominentes de la raiz. Las
lagunas de la reabsorcion en los dientes movidos por periodos mas largos eran mas
profundas, a menudo afectando el esmalte dental subyacente de la raiz, y estaban
principalmente en el tercio medio radicular. Los tercios apicales y cervicales fueron
menos afectados en todos los intervalos estudiados. Las superficies radiculares en las

zonas no prominentes no demostraron muestras de reabsorcion.

Este estudio aporta conocimientos basicos para clasificar la muestra de estudio
tomando como condicion la utilizaciéon de aparatologia fija y el empleo del
movimiento de rotacién para evaluar la reabsorcion radicular apical externa en las

unidades dentarias.

Bases Teoricas

La boca es una encrucijada anatémica donde convergen importantes funciones
de comunicaciéon con el exterior: respiracion, fonacion, gustacion y sobre todo
masticacion. El aparato masticatorio estd constituido por la denticion, los maxilares y
todas las estructuras que contribuyen a la dindmica masticatoria formando una unidad

vital. El odonton u organo dentario es ¢l eclemento primordial del aparato

22



estomatognatico, estd constituido por una parte dura (esmalte y dentina) que soporta
las fuerzas masticatorias y por otra parte de tejido blando (la pulpa). El o6rgano de
soporte de los dientes es el periodonto, constituido por: encia, mucosa alveolar
cemento radicular, ligamento periodontal, cemento radicular, hueso alveolar y
mucosa alveolar.

Clasificacion del periodonto

Segun Carranza (2002) clasifica el periodonto en dos grupos:

Periodonto de proteccion:

La encia: Parte de la mucosa bucal, de tejido fibroso que recubre los procesos
alveolares de los maxilares, rodea los cuellos de los dientes, se continua con el
ligamento periodontal y con el resto de la mucosa bucal. Se divide en tres porciones:
encia marginal o libre, encia adherida y encia papilar.

Periodonto de insercion:

El ligamento periodontal: Es el tejido conectivo que rodea a la raiz y la conecta
con el hueso, se contintia con el tejido conectivo de la encia y se comunica con los
espacios medulares a través de los conductos vasculares del hueso. Esta constituido
por un 70% de fibras periodontales, elementos celulares y sustancia fundamental. Las
fibras principales del ligamento periodontal, son de colageno, y estan dispuestas en 6
grupos: transeptales, de la cresta alveolar, horizontales, de fibras oblicuas, apical, y
grupo interradicular. La sustancia fundamental rellena los espacios entre las fibras y
células. Consta de un 70% de agua y un 30% constituido por glucosaminoglucanos,
glucoproteinas, masas calcificadas denominadas cementiculos.

Cemento radicular: es un tejido mesenquimatoso, calcificado, que constituye la
cubierta externa de la raiz anatdmica. Son de dos tipos: cemento acelular y celular.
Las células que lo constituyen son: cementoblastos, cementoclastos y cementocitos.
Hay dos fuentes de fibras colagenas en el cemento: las de Sharpey provenientes de
ligamento periodontal y las fibras que pertenecen a la matriz del cemento per se.

Hueso alveolar: Porcion del maxilar y mandibula que forma y apoya los

procesos alveolares dentarios. Constituido por una lamina externa de hueso compacto
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en la lamina vestibular y lingual, y hueso esponjoso proximal. Las células que lo
constituyen son: osteocitos encerrados en lagunas, y osteoblastos que depositan la
matriz dsea. Se encuentran en ¢l, las fibras de Sharpey que van del ligamento
periodontal al hueso.

Segiin Mayoral (1977) considera que el aparato estomatognatico tiene un
esqueleto que como estructura rigida soporta el peso, abraza los tejidos para evitar el
colapso y desplazamiento, actuando de palanca mecénica para transmitir presiones y
arrastres. Dentro de las estructuras que se adaptan elasticamente amortiguando el
impacto masticatorio son:

- A nivel local el diente funciona como elemento rigido con una capa
adamantina dura y extremadamente resistente. La cdmara y el conducto pulpar,
aunque rodeados por tejidos altamente calcificados, pueden sufrir una ligera
compresion ante fuerzas deformantes.

- El periodonto sujeta y presta cierta movilidad al diente contribuyendo a la
elasticidad funcional del conjunto; el espacio peridentario se estrecha selectivamente
ante fuerzas subitas o prolongadas y funciona por su contenido fluido, como un
verdadero sistema hidraulico de amortiguacion.

- El contacto interproximal bloquea la fijaciéon dentaria que aumenta en el
momento de maxima oclusion, la musculatura elevadora de la mandibula participa en
este mecanismo adaptativo por el que, ante una exigencia funcional mdxima, la
interdigitacion cuspidea amortigua y distribuye pluridireccionalmente el impacto
masticatorio.

- Los maxilares contribuyen por la rigidez 6sea a la estabilidad de la denticion.

Fuerzas empleadas en el movimiento ortoddntico

La fuerza presenta una magnitud, direccion y duracidon. Segin la magnitud
puede ser ligera o intensa. Por su efecto sobre los tejidos, se ha sefialado que la

magnitud de la fuerza es un factor critico, durante la terapia ortodontica, razén por la
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cual, se ha recomendado a los ortodoncistas actuales, aplicar fuerzas ligeras en su
labor diaria. Proffit, 1986; Reitan, 1991 (citado por Pérez 1997). La magnitud de la
fuerza se ve influenciada, durante el tratamiento por el tamaio de los dientes y el tipo
de movimiento que se va a realizar. Proffit y Ackerman, 1991 (Ob. cit). En cuanto a
las ventajas de las fuerzas ligeras, se ha demostrado que ejercen un efecto favorable,
al disminuir molestias y dolores en el paciente por el hecho de evitar una excesiva
compresion del ligamento periodontal, donde se encuentran terminaciones nerviosas;
preparan los tejidos para los futuros cambios; evitan la formaciéon de zonas
hialinizadas extensas que posteriormente desencadenan las reabsorciones radiculares,
ademds de permitir una posicion osea de igual arquitectura a la del hueso original.
Escobar, 1995 (Ob. cit).

A diferencia de esto, la aplicacion de una fuerza de mayor intensidad provoca
un dolor mas fuerte, generado por la gran compresion o traccidon que se ejerce sobre
los tejidos, lo que a su vez condiciona a la creacion de zonas de hialinizacién
extensas, que pudieran poner en peligro la integridad de la estructura dentaria.
Proffit, 1986; Reitan, 1991; Storey, 1955 (Citado por Pérez 1997). Por otra parte el
efecto de una fuerza depende, no solo de la magnitud y masa del cuerpo, sino también
de la direccion en el cual actia. Reitan, 1991 (Ob. cit.).

Existen fuerzas que tienden a traccionar al cuerpo por elongaciéon o
estiramiento, las cuales se denominan fuerzas de traccion, y las que tienden a
comprimir el cuerpo, por acortamiento, fuerzas de compresion. Tanto las fuerzas de
compresion como las de traccion, actian en la misma direccion, es decir, a lo largo
del eje longitudinal del diente, pero una es negativa y la otra positiva. Marconte, 1992
(Citado por Pérez 1997). Con la aplicacion de estas fuerzas, se generan distorsiones
en el ligamento periodontal, lo que induce a cambios bioldgicos que guian el
remodelado 6seo y permitan que el ligamento periodontal, adquiera su arquitectura
original, resultando clinicamente en una nueva posicion. Southard y Forbes, 1988

(Ob. cit.).
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Por otra parte, algunos estudios reportan que no solo la magnitud de las fuerzas
sino también la duracién de estas son factores agravantes para la reabsorcion
radicular siendo la duracién de las fuerzas el factor més critico, especialmente en
tratamientos muy extensos. (Beck B., Harris E. 1994).

La duracion de la fuerza, se refiere a la accion de la misma en el tiempo. Existen
diversas fuerzas de las cuales, las continuas son las que actuan constantemente. Se ha
dicho que estas provocan reacciones apicales y laterales, por al hecho de que las
fibras periodontales que rodean al diente, son constantemente comprimidas o
estiradas, ejerciéndose presion sobre un area que ella fue reabsorbida al inicio de la
aplicacion de la fuerza. , lo que acelerard el proceso de reabsorcion, ya que no existe
un periodo de descanso, que permita su regeneracion. Reitan, 1991 (Citado por Pérez
1997). Actualmente se ha demostrado que al aplicar fuerzas continuas, siempre y
cuando sean de baja intensidad, se disminuye este riesgo, debido a que se permiten la
regeneracion del tejido en la medida en que se efectia el movimiento, por una
aposicion oOsea celular, pudiendo lograrse el movimiento deseado en un periodo de
tiempo mas corto. Proffit, 1986 (Ob. cit.).

Anteriormente se pensaba que las fuerzas intermitentes o interrumpidas, no
traian como consecuencia zonas de hialinizacion, evitando de reabsorcion que ocurre
reparacion. Reitan, 1991 (Ob. cit.). Hoy en dia no se habla de fuerzas intermitentes
como ideales, debido a que se ha demostrado que en los periodos de descanso ocurre
reparacion por hueso acelular, el cual es mas dificil de reabsorberse ante una fuerza
ligera, retardando el movimiento y por ende, el tiempo en culminar el tratamiento
ortodontico. Proffit, 1986 (Citado por Pérez 1997).

Asi se observa que la fuerza de aplicacion favorable es ligera y continua, con la
idea de reducir al méximo ¢l numero de efectos secundarios indeseables en el
tratamiento al favorecer la formacion de un tejido 6seo celular. Con estos fines el
tratamiento ortodontico eficiente, requiere de buenos planes de tratamiento y buenos

planes mecanicos. Marcotte, 1992 (Ob. cit.).
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Segin Graber y Vanarsdall 1997 (Ob. cit.). Se debe mencionar una serie de
eventos que suceden a nivel del periodonto, durante el tratamiento ortodéntico, el
cual es posible, debido a la mayor resistencia del cemento respecto al hueso a sufrir
reabsorcion; sin embargo, actualmente se sabe que la mayoria de los dientes tratados
ortodonticamente sufren cierto grado de reabsorcion radicular en forma de pequefias
lagunas creadas por los cementoclastos, las cuales son rdpidamente reparados
mediante la formaciéon de nuevo cemento. Como el cemento es mas resistente a la
reabsorcion que el hueso, ésta ocurre de manera habitual solo después de la
aplicacion de fuerzas intensas y movimientos dentarios durante periodos mayores de
30 dias, pasado este tiempo, el hueso que se enfrenta y se opone al sentido del
movimiento tendrd que reabsorberse para permitir el desplazamiento radicular
denominado lado de presion. En el lado opuesto el hueso debera seguir al diente
tratando de mantener integro el espesor periodontal, donde se depositardn nuevas
capas sobre la superficie dentaria del hueso alveolar denominado lado de tension. Se
producird por lo tanto, reabsorcion dsea en el lado de la presion y aposicion dsea en el
lado de la tension.

Mayoral (1977) exprese que los tejidos de sostén del diente, especialmente el
ligamento periodontal y el hueso alveolar tienen una notable plasticidad permitiendo
los movimientos fisiologicos y la constante adaptacion a los movimientos menos
importantes que suceden durante la masticacion, esta plasticidad de los tejidos de
sostén es la que permite el movimiento ortodéntico. Tedéricamente seria posible
realizar movimientos dentarios, sin causar ningin dafio tisular, usando una fuerza
liviana, equivalente a las fuerzas fisioldgicas que determinan la posicion dentaria para
capitalizar la plasticidad de los tejidos de sostén. Entre los cambios que ocurren al

aplicar fuerzas livianas estan:

- Diferenciaciéon de los osteoclastos, que reabsorben el hueso de la pared

alveolar en el lado donde se efectlia la presion, al mismo tiempo habria remodelacion
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de las fibras coldgenas en el ligamento periodontal, para acomodar la nueva posicion

del diente.

- Del lado de la tension, el remodelado de las fibras coldgenas también se
presenta, pero asociado con el depodsito del hueso en la pared del alvéolo, no hay
cambios en la estructura dentaria, como por ejemplo, en el cemento. Es dudoso que
las técnicas ortoddnticas corrientes reproduzcan esta situacion ideal; la mayoria
implica cierto dafio tisular que varia por que las fuerzas aplicadas para mover un

diente no estan igualmente distribuidas a lo largo del ligamento periodontal.

Pérez (1997) afirma que hay una serie de reacciones tisulares que suceden con
el movimiento ortoddntico, una fuerza aplicada provoca un movimiento inmediato del
diente. Este a su vez, origina zonas de tension y presion dentro del ligamento
periodontal, lo que da por resultado cambios dentro del hueso y del ligamento. El
ligamento se hialiniza en periodos de 10 a 20 dias por la compresion, obviamente, si
no hay células presentes no puede haber remodelado 6seo. Durante el periodo de la
hialinizacién el movimiento de los dientes cesa solo cuando la porcion hialinizada del
ligamento es repoblada por células nuevas y el hueso es removido por la accion de los
osteoclastos sobre la superficie endostica, se reinicia el movimiento dentario, este
movimiento coincide con el remodelado activo del coladgeno en el ligamento por los

fibroblastos recién llegado y el depdsito de hueso nuevo.

Movimientos ortodonticos

Dentro de la mecanica ortodontica se han descrito diferentes tipos de
movimientos dentarios, los cuales se llevardn a cabo dependiendo del resultado que se
desee lograr. Entre los cuales tenemos: Movimiento de Rotacién, Movimiento de
Inclinacion, Movimiento de Extrusion, Movimiento de Intrusion, Movimiento de
Torque y Movimiento de traslacion en masa. Para fines de esta investigacion, se

limitar4 solo a los movimientos de Rotacion y Traslacion en masa.
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Movimiento de Rotacion: Corregir la posicion de un diente rotado se considera
un procedimiento mecanico bastante simple, pero desde el punto de vista histoldgico
la rotacion esta influida por la disposicion anatémica de las estructuras de soporte.
Hay varios factores involucrados en el movimiento de rotacion. El factor anatomico
se relaciona con la posicion, forma y tamafio del diente. La mayoria de los dientes,
exceptuando los incisivos centrales superiores y en cierta medida los primeros y
segundos premolares inferiores, en el hombre, la mayoria de las raices vistas en
seccion transversal tienen forma ovalada, lo cual implica que durante la rotacion
surge un movimiento paralelo entre la raiz y la superficie 6sea, muy en especial, en
las caras vestibulares y linguales de la raiz. La mayoria de los dientes al rotar crearan
dos lados de presion y dos de tension. En ocasiones, en uno de los lados de presion
ocurre hialinizacidn y reabsorcion 6sea socavante, mientras que en el otro lado ocurre
reabsorcion Osea directa, esta variacion es provocada principalmente por la posicion
del diente en relacion con las piezas proximales y por la magnitud de las fuerzas.
(Mayoral 1977).

Puede resultar favorable, entonces, aplicar una fuerza ligera durante el periodo
inicial, después de la rotacion, durante 3 o 4 semanas, generalmente finaliza la
reabsorcion socavante, prevaleciendo la reabsorcion dsea directa sobre los lados de
presion la reabsorcion radicular puede producirse en uno de los lados de presion y a
menudo en ambos, en caso de reabsorciones extensas, pero los espacios lagunares
producto de la misma reabsorcion seran reparados en el periodo de descanso entre 6 a
8 semanas. (Ob. cit.)

En el lado de tension de la region marginal, los haces de fibras se entrelazan con
las estructuras peridsticas y con el sistema fibrilar supraalveolar causando un
desplazamiento y estiramiento del tejido fibroso ubicado a cierta distancia de los
dientes que se rotan, siendo las fibras dispuestas en sentido oblicuo con respecto a la
superficie radicular ubicadas en los lados vestibulares y linguales las mas
desplazadas. En el tercio medio, a lo largo de estas fibras se formaran nuevas

espiculas 6seas y formacién de cemento celular en la superficie radicular. En la zona
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apical se elongan y disponen en sentido oblicuo algunas fibras que formaran poco
hueso nuevo durante la rotacion. Estas fibras requerirdn un periodo de descanso de
232 dias y posiblemente aun mas. (Ob. cit.)

Movimiento de Traslacion en masa: la raiz se mueva en forma casi paralela a la
superficie Osea interna del alvéolo con este movimiento. Poco después de iniciado el
movimiento no se observa traslacion pura del diente sino una leve inclinacion. El
diente estd sometido a lo que se denomina cupla (un par de fuerzas que actian en
direcciones opuestas a lo largo de lineas paralelas). El grado de inclinacién inicial que
producen estas fuerzas varia de acuerdo con el tamaio y el ancho de los brackets. El
resultado es la compresion del lado de presion, con formacion de una zona hialinizada
entre las regiones marginal y media de la raiz. Una caracteristica de la traslacion pura
inicial es que los periodos de hialinizacién son mas breves que en un movimiento de
inclinacion. Esta ocurre en su mayor parte por factores mecanicos y se debe a que hay
un aumento de la reabsorcion 6sea de ambos lados donde se forma este tejido, en
especial la region apical del lado de presion, donde el ligamento periodontal esta
ensanchado por esta reabsorcion, y se forman capas nuevas de hueso a lo largo de
estas fibras al igual que del lado de tension los haces de fibras tienden a impedir que
el diente continuie inclinandose. La reabsorcion 6sea y la aposicion se produciran de
acuerdo con la posicion del diente. (Mayoral 1977).

Es preferible que se ejerza una fuerza inicial ligera, sobre todo durante las
primeras 5 a 6 semanas. La magnitud optima de la fuerza a aplicar depende de la
resistencia ejercida por los haces de fibras estirados. Este movimiento con fuerzas
continuas ligeras estd especialmente indicado para el desplazamiento de dientes en
adultos, ya que el movimiento de inclinacion puede llevar a la destruccion de ciertas

areas de la cresta alveolar. (Ob. cit.).
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Clasificacion de la reabsorcion radicular

Chivian (1991) establece la siguiente clasificacion, segiin su ubicacion:

1.-Reabsorcion externa apical: Es la pérdida de tejido dentario calcificado que
se inicia en la superficie externa de la porcion apical de la raiz. Ocurre con frecuencia
durante un tratamiento ortoddntico, asociada a periodontitis apical cronica.

2.-Reabsorcion externa lateral: se refiere a la pérdida de estructura dentaria en
cualquier superficie lateral de la raiz. Dependiendo de su severidad, puede o no, ser
perforante hacia el conducto radicular.

3.- Reabsorcion externa cervical: es aquella que se desarrolla a nivel del tercio
coronario de la raiz, cerca de la unién cemento esmalte, como resultado de una
reaccion inflamatoria en el ligamento periodontal circundante. Puede desarrollarse
afios después del trauma o del tratamiento ortoddntico.

Se ha observado que un proceso de resorcion externa cervical extenso, puede
rodear la camara pulpar y el conducto radicular, sin penetrar en ellos. La capa
odontoblastica y la predentina subyacente, perecen actuar como una barrera contra

este tipo de reabsorcion.

Factores asociados a la reabsorcion radicular

Factores sistémicos: La reabsorcion radicular se ha relacionado a factores
endocrinos, especificamente aquellos asociados con las glandulas que regulan el
metabolismo del calcio y Yodo (tiroides y paratiroides). Se ha sugerido que la
paratohormona juega un importante papel en el metabolismo 6seo incrementando la
produccion intracelular de adenilciclasa y AMP Ciclico. Este Gltimo reacciona con la
proteinquinasa del citosol celular regulando el metabolismo de la célula por medio de
la conversion de glicogeno a glucosa por la via del acido citrico. La glucosa es
convertida en acidos incluyendo el lactico y el citrico, los cuales a su vez
desmineralizan el hueso. La hormona paratiroidea también incrementa el contenido

de calcio en las células clasticas. Al mismo tiempo incrementa el citrato causando la
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liberacion del calcio del hueso, disminuyendo el pH, y aumentando la solubilidad de
los cristales de hidroxiapatita donde los niveles bajos de calcio son necesarios para

que la reabsorcion radicular ocurra. (Brezniak, Wasserstein 1993)

Edad: Todos los tejidos envueltos en el proceso de reabsorcion radicular
muestran cambios con la edad. La membrana periodontal se vuelve menos vascular, y
angosta, el hueso se presenta menos denso y el cemento aumenta de espesor. Estos

cambios favorecen la suceptibilidad a la reabsorcion en la edad adulta. (Ob. cit.).

Densidad del hueso alveolar: La reabsorcion o6sea como resultado del
movimiento dental, facilita la activacion de células clasticas, y el nimero de estas
aumenta de igual forma que los espacios medulares. Una menor fuerza aplicada al
hueso alveolar, causa la misma reabsorcion radicular que una fuerza media o alta. El
hueso lamelar es mas dificil que se reabsorba por presion ortoddntica que el hueso
donde se insertan las fibras del ligamento periodontal. Un contacto directo entre las
raices y la cortical dsea puede precipitar reabsorcion radicular, especialmente durante
la segunda etapa del tratamiento como resultado del alto estrés que es dirigido a los

apices. (Ob. cit.).

Factores Mecanicos:

Tipo de movimiento ortoddntico: No todos los movimientos dentarios son
seguros. La intrusion probablemente es quien perjudica mas la raiz del diente, ya que
el apice radicular y el periodonto asociado pueden experimentar una alta compresion
por el estrés causado ante las fuerzas aplicadas en la corona. El movimiento de
traslacion en masa, inclinacion, torque, extrusion, y la expansion palatina pueden
también estar implicados. Estudios experimentales muestran que el proceso de
reabsorcion cuando va acompanado de movimientos del cuerpo dental causan menos

dafio al tejido duro que los movimientos de inclinacidn, ya que la concentracion de
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las fuerzas por este movimiento es mayor y especificamente dirigida al apice.

(Brezniak,Wasserstein 1993)

Fuerza ortodontica: las zonas de reabsorcion estan directamente relacionadas
con la cantidad de estrés aplicado, por lo que al exceder las fuerzas (> de 20-26
gm/cm?2) se produce isquemia periodontal, induciendo la reabsorcion radicular. La
pausa en el tratamiento con fuerzas intermitentes disminuye la reabsorcion de

cemento para curar y prevenir futuras reabsorciones. (Ob. cit.).

Trauma oclusal: las fuerzas ortodonticas mal aplicadas pueden causar trauma
oclusal e implicar una reabsorcion radicular. Esto se puede deber al uso de elasticos

intermaxilares o por la utilizacion de aparatos removibles. (Ob. cit.)

Extension del movimiento dental: Muchos creen que la reabsorcion radicular
esta directamente relacionada con la distancia a la que se mueven las raices. Las
raices de los incisivos maxilares se mueven mas que las raices de otros dientes; por lo
que no es sorprendente detectar mayor pérdida apical en estos. Sin embargo Philips
examin6 diferentes tipos de movimientos dentales y Dermaut examin6 el movimiento
de intrusion, encontrando que no hay relacion entre la extincion del movimiento

radicular y la cantidad de pérdida radicular. (Brezniak, Wasserstein 1993).
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Sistema de variables

Variables a relacionar:

X= Movimientos dentarios

Definicion conceptual: Desplazamiento de un diente de su posicion normal en
el arco dentario debido a presion excesiva de la lengua, falta de equilibrio entre
presion lingual y labial, estructuras defectuosas de soporte de los dientes,

maloclusion, dientes perdidos no reemplazados, procedimientos ortodonticos.

Definicion operacional: Movimiento de rotacion: Es el desplazamiento del
diente en su propio eje producto del elastico o el resorte aplicado al diente en un
tratamiento ortodontico, se mueve en sentido distal y mesial seglin sea el caso.

Movimiento de traslacion en masa: Es el desplazamiento dentario que se aplica

a un grupo de dientes, producto del arco empleado en el tratamiento ortodontico.

Y= Reabsorcion radicular apical externa

Pérdida de tejido dentario calcificado que se inicia en la superficie externa en la

porcioén apical de la raiz causado por tratamiento ortoddntico entre otras.

Sistema de hipotesis
Hipdtesis General

Existe relacion entre la reabsorcion radicular apical externa el movimiento

dentario de rotacion y traslacion en masa producto del tratamiento ortoddntico.
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Hipdtesis Especificas
Ho = No existe relacion entre la reabsorcion radicular apical externa en el
orden ligera con el movimiento dentario de rotacion producto del tratamiento

ortodontico.

Hi = Existe relacion entre la reabsorcion radicular apical externa en el orden
ligera con el movimiento dentario de rotacion producto del tratamiento

ortodontico.

Ho = No existe relacion entre la reabsorcion radicular apical externa en el
orden ligera con el movimiento dentario de traslacion en masa producto del

tratamiento ortodontico.

Hi = Existe relacion entre la reabsorcion radicular apical externa en el orden
ligera con el movimiento dentario de traslacion en masa producto del tratamiento

ortodontico.
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Operacionalizacion de variables

Objetivos . . . :
_ DJEHVOS Variables Dimensiones Indicadores
mnvestigacion
L . Observacion en
Determinar la Reabsorcion radicular radioerafias de la
relacién existente externa apical Ausencia £ o
1 . . forma del vértice
entre la Pérdida de tejido dentario .
‘ ) . del apice intacto
reabsorcion calcificado que se inicia en
i i la superficie externa en la .,
radicular aplc?l porfién apical de la raiz Observacion en
extema cone causada bor fratamiento Reabsorcion radiografias de la
l’(IilOVll’l’l'lel’g[O ortodon t?co entre ofras ligera minima pérdida del
entar'1,0 © ’ - vértice del apice
rotacion y
traslacion en masa Movimi q . - o .
ovimiento dentario Rotacion Historias Clinicas.

producto del
tratamiento
ortodontico.

Desplazamiento de las
estructuras dentarias que
ocurre producto de fuerzas
ortoddnticas.

Traslacion en
masa

Historias Clinicas.

Tomado del formato de Historias Clinicas.
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CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO

Segun Morles (1996). “La metodologia constituye la médula del plan; se refiere
a la descripcion de las unidades de andlisis, o de investigacion, las técnicas de
observacion y recoleccion de datos, los instrumentos, los procedimientos y las
técnicas de analisis”. (p.45)

Los disefios metodologicos, muestral y estadisticos son fundamentales en la
investigacion y constituyen la estructura sistemdtica para el andlisis de la
informacion, que dentro del marco metodologico nos lleva a interpretar los resultados
en funcién del problema que se investiga y de los planteamientos tedricos del mismo

disefio.

Tipo de investigacion

Palella (2003) senala que: “El tipo de investigacion se refiere a la clase de
estudio que se va realizar. Orienta sobre la finalidad general del estudio y sobre la

manera de recoger las informaciones datos necesarios”. (p.82).

De acuerdo a la naturaleza de la investigacion, se enmarca en un estudio
correlacional el cual se caracteriza por querer conocer el grado de relacion que existe
entre dos o mas variables y posteriormente analizar dicha situacion, (Universidad
Santa Maria, 2001).

En la presente investigacion son estudiadas dos variables como lo son los

movimientos dentarios de rotaciéon y traslacion en masa producto de un tratamiento
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ortodontico y la reabsorcion radicular externa apical, para establecer esta relacion se
procederd a analizar los resultados para determinar, si existe relacion o no entre
dichas variables en los mismos sujetos. Esta correlacion puede se positiva o negativa.
Es positiva cuando un grupo presenta valores altos para las variables, y negativa,
cuando un grupo con valores altos en una variable tienden a mostrar valores bajos en
la otra. Al no haber correlacion entre las variables, indicard que varian sin seguir un
patrén sistémico entre si. En tal sentido Hernandez, Fernandez y Baptista (1994)
afirman que en el nivel correlacional “se miden dos o mas variables, que se pretenden
ver si estan o no relacionadas en los mismos sujetos y después se analiza la

correlacion” (p.62).

Diseiio de la investigacion

Palella (2003) establece que: “El disefio de la investigacion se refiere a la
estrategia que adopta el investigador para responder al problema, dificultad o
inconveniente planteado en el estudio.” (p.80). De igual forma, Balestrini, (2001)
destaca que el disefio de investigacion se realiza en funcién de los objetivos
establecidos en el estudio, sin embargo, es importante sefialar, que no existe un solo
tipo de disefio o modelo de disefio a utilizar para todas las investigaciones. Cada
investigacion, contiene en si misma un nivel de especificidad, que puede orientarse de
acuerdo con los objetivos buscados, en tal sentido se hace necesario proponer un
disefio que se adecue a los objetivos fijados, y ademds permita la introduccion de
ciertos controles en la recoleccion de datos. (p.131).

El disefio de esta investigacion es de tipo No experimental longitudinal ya que
no se realiza la manipulacion de ninguna de las dos variables. Simplemente se
observan las caracteristicas de éstas. En este sentido Balestrini (2001) expresa que los
disefios no experimentales longitudinales permiten la recoleccion de los datos en un
periodo de tiempo delimitado y tiene como propoésito analizar los cambios que se

pueden producir entre determinadas variables y sus relaciones.
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Poblacion y Muestra

Tamayo (1996) define que: “Poblacion es la totalidad del fendmeno estudiado
en donde las unidades de poblacion poseen una caracteristica comun, la cual se
estudia y da origen a los datos de la investigacion” (p.114).

Cuando seleccionamos algunos de los elementos con la intencion de averiguar
algo de la poblacion de la cual estdn tomados, nos referimos a ese grupo de elementos
como muestra.

Gabaldon (1969) “La muestra estadistica es una parte de la poblacion, o sea, un
nimero de individuos u objetos seleccionados cientificamente, cada uno de los cuales
es un elemento del universo. La muestra es obtenida con el fin de investigar, a partir
del conocimiento de sus caracteristicas particulares, las propiedades de una

poblacion”.

Para los efectos de esta investigacion se escogié como poblacion a 10 pacientes
tratados ortoddnticamente que acudieron al 4rea de postgrado de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo en el periodo 1999-2001. Y una muestra

de 101 unidades dentarias a las cuales se les aplico los movimientos dentarios.

Instrumentos de recoleccion de datos

Grawitz (1975) define los instrumentos de recoleccion de datos como un “conjunto de
técnicas que permitiran cumplir con los requisitos establecidos en el paradigma
cientifico, vinculados al caracter especifico de las diferentes etapas en este proceso
investigativo y especialmente referidos al momento tedrico y metodologico de la
investigacion...” (p.6).

En dicha investigacion se empleo dos tipos de instrumentos y técnicas de
recoleccion de la informacion, orientadas de manera esencial a alcanzar los fines

propuestos, como lo son, las historias clinicas y radiografias panoramicas
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(ortopantomografias) de los pacientes tratados, por consiguiente se utilizo el método
de observacion mecdnica para el estudio de dichas radiografias, con el fin de analizar
la estructura radicular de los dientes tratados con los movimientos de rotacion y

traslacion en masa.

Confiabilidad y Validez

Sierra (2001) define la validez de criterio “como el grado de relacion del
instrumento con un criterio estandar”.

Seglin Herndndez y otros (1991) define la confiabilidad como “el grado en que
su aplicacion repetida al mismo sujeto u objeto, produce iguales resultados”.

Por todo lo expresado anteriormente es importante acotar que la validez y
confiabilidad de las técnicas de recoleccion de datos que se aplicaron a dicha

investigacion ya han sido aprobadas y estandarizadas.

Procesamiento y Analisis de los Datos

La recoleccion de los datos se logrd a través de las historias clinicas ubicadas en
el archivo del area de postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, asimismo de las historias clinicas se extrajeron las
radiografias panoramicas de los pacientes atendidos.

Para el procesamiento de datos se ubico la informacidén en unos cuadros de
frecuencia entre la reabsorcion radicular apical externa y los diferentes movimientos
dentarios.

De acuerdo al tipo de investigacion, el tratamiento estadistico que se realizara es
de tipo correlacional. Una vez obtenida toda la informacion se organizard, tabulard y
codificara con el paquete estadistico SPSS y se analizarda con CHI cuadrado,

obteniendo de esta forma, los resultados requeridos.
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CAPITULO IV
ANALIDIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Luego de haber revisado las historias clinicas y radiografias panoramicas de los
pacientes atendidos en el area de postgrado de ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo en el afio 1999-2001, se procedi6 a
determinar la relacion existente entre los movimientos dentarios de rotacion y
traslacion en masa con la reabsorcion radicular apical externa en el orden ligera, se
desea verificar si la reabsorcion radicular apical externa en el orden ligera es
determinado por los movimientos dentarios (rotacion y traslacion). Para ello se
plantea la siguiente interrogante: con un nivel del 99% de confianza (nivel de
confianza aceptado por las autoras) ; se puede rechazar que la reabsorcion radicular
apical externa en orden ligera esta relacionada con los movimientos dentarios

(rotacién y traslacion)?

Para poder rechazar o no esta hipotesis estadistica se requiere aplicar dos veces
la técnica Chi cuadrado para variables categoricas por hipdtesis de independencia, ya
que es la prueba de significacion mas popular en la investigacion social y consiste en
una distribucion que se aplica para determinar las diferencias significativas que
pudieran existir entre la distribucion de frecuencias de la muestra y la distribucion de
frecuencias esperadas de la poblacidén; lo que hace es comparar las frecuencias
observadas (fo) de cada categoria y el numero o frecuencias esperadas fe), basando el

la hip6tesis de nulidad.

Para poder utilizar este procedimiento se presentaron los datos en una tabla de

continencia, la cual no es mas que una disposicion de datos en una clasificacion de
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Doble entrada (Ver cuadro N° 1). La variable Y se ubico por el eje Y y, la variable X
se ubico por el eje X, de acuerdo al niimero de categorias existentes; en cada
intercepcion de las variables se encuentran las celdas y en ellas se ubicaron las
frecuencias observadas, las sumatorias por filas (3.ff) y por columnas (D fc), se

denominan frecuencias marginales.

Primera Aplicacion de Chi cuadrado (Movimiento Dentario de Rotacion)

Variable X: Movimiento dentario de rotacion.

Variable Y: Reabsorcion radicular apical externa.

CUADRO N° 1
Distribucion de frecuencias observadas de la reabsorcion radicular apical
externa en relacion con el movimiento dentario de rotacion producto del

tratamiento ortodontico.

X
Reabsorcién Con Sin Total
Radicular
Apical Movimiento Movimiento Y Af
Ext.
Mov.
Dentario
de Rotacion
v Ausencia 0 2 2
Ligera 8 0 8
Total 8 2 10
> fc (80%) (20%) (100%)

Fuente: Historias clinicas y radiograficas panoramicas de los pacientes
atendidos en el area de postgrado de ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo en el afio 1999-2001.
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Procedimiento que se uso en la prueba Chi cuadrado para determinar las
frecuencias esperadas.

>ff *Xfc
fe=——
n
Sustituyendo los valores en la formula:
% %
fe:2 8:1.6 fe:(2 2):0.4
10 10
* *
fe:8 8:6.4 fe:8 2:16
10 10
CUADRO N° 2

Distribucion de frecuencias observadas y esperadas de la reabsorcion radicular
apical externa en relacion con el movimiento dentario de rotacion producto del

tratamiento ortodontico.

X
Radicutar Con Sin Total
Apical Movimiento Movimiento Y Af
Ext.
t Mov.
Dentario
de Rotaciéon
Y Ausencia 0 2 7
(1.6) (0.4)
Ligera 8 0 3
(6.4) (1.6)
Total 8 2 10
2fe (80%) (20%) (100%)

Fuente: Historias clinicas y radiograficas panoramicas de los pacientes
atendidos en el area de postgrado de ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo en el afio 1999-2001.

43



Continuando con el procedimiento:

1. Planteamiento de Hipdtesis

Hipotesis Nula (plantea que no existe relacion entre las variables)

Ho: No existe relacion entre la reabsorcion radicular apical externa en el orden ligera
con el movimiento dentario de rotacion

Hipotesis Alternativa (la planteada por las investigadoras)

Hi: Existe relacion entre la reabsorcion radicular apical externa en el orden ligera con

el movimiento dentario de rotacion.

2. Razén Critica Poblacional (.*)

La razon critica consiste en un valor tedrico que se determinara mediante la
utilizacion de tablas de distribucion de Chi cuadrado, de acuerdo con el nivel de
riesgo (0.01 al 99% de confianza) y los grados de libertad (gl).

Donde:
gl: (c-1) (f-1) donde c: numero de columnas y f: nimero de filas.

gl: (c-1) (f-1)=(2-1)(2-1) = 1*1 =1 gl al 99% de Confianza
Yo*= 6.63

0 6.63

44



3. Razén Critica Muestral ()(1%)

Es un estadistico de prueba, es una cantidad numérica que se determina a partir
de los datos de la muestra y que se utiliza para tomar la decision de rechazar o no una

hipotesis nula.

=1.6+64+04+1.6=10

— 2 _ 2 _ 2 _ 2 _ 2
poxpfo-fer (0-1.6° (@-047 (8647 (0-16)
fe 1.6 0.4 6.4 1.6

X12= 10
4. Regla de Decision

Consiste en comparar el valor real calculado del estadistico de prueba con el
valor critico de esta ()(s). Si este valor calculado esta en la region de rechazo, se

rechaza la hipétesis nula, de lo contrario, no se puede rechazar.

Siyi* < Y nose rechazala Ho

Siyi* > Y se rechaza la Ho

Resultados:

Y= 10 y 2= 6.63

5.  Decision y Conclusion:

2= 10 > Y.*=6.63

45



Dado que la razén critica muestral (10) es mayor que la razén critica
poblacional (6.63), se rechaza la hipdtesis nula, con un 99% de confianza, es decir,
que la reabsorcion radicular apical externa en orden ligera es dependiente del
movimiento dentario de rotacién, por lo tanto existe relacion entre las variables

consideradas.

Para poder determinar el grado de relacion existente entre las variables objeto
de estudio se procedié a calcular el coeficiente de contingencia (C), ya que este
coeficiente de asociacion esta basado en Chi cuadrado, el cual como se pudo observar
anteriormente, indica la relacion o no de las variables pero no cuantifica el grado de
asociacion, de alli que se presenta el coeficiente de contingencia el cual permite

remediar esta deficiencia. Se obtiene al aplicar la siguiente formula:

2

C= X _
n+ x,

Sustituyendo los valores calculados anteriormente en el calculo de Chi cuadrado

tenemos que:

~ | 10 [10
C= =,/—=+405=0.71
10+10 20

46



Para interpretar las medidas de relacion se emplea la siguiente tabla:

Valor Asociacion
1 Total
0.71-0.99 Alta
0.31-0.70 Media
0.01-0.30 Baja
0 No hay asociacion

Fuente: Pernalete, N y Pinto, A. (2004).
Estadistica con aplicaciéon de procesadores.
Publicaciones de la Universidad de Carabobo.

Dado que el coeficiente de contingencia dio como resultado 0.71 se observa una
alta asociacion entre las dos variables objeto de estudio, reabsorcion radical apical

externa 'y movimiento dentario de rotacion.
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Segunda Aplicacion de Chi cuadrado (Movimiento Dentario de Traslacion)

Variable X: Movimiento dentario de traslacion en masa.

Variable Y: Reabsorcion radicular apical externa.

CUADRO N° 3
Distribucion de frecuencias observadas de la reabsorcion radicular apical
externa en relacion con el movimiento dentario de traslacion en masa producto

del tratamiento ortodontico.

X
Reabsorcién Con Sin Total
Radicular . . ..
Apical Movimiento Movimiento Y Af
Ext.
Mov.
Dentario
de Traslacion
v Ausencia 1 1 2
Ligera 8 0 8
Total 9 1 10
>fc (90%) (10%) (100%)

Fuente: Historias clinicas y radiograficas panoramicas de los pacientes
atendidos en el area de postgrado de ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo en el afio 1999-2001.

Procedimiento que se uso en la prueba Chi cuadrado para determinar las

frecuencias esperadas.

ES ES £ 3
fe:M: fe:2 9:1.8 fe:2 1=0.2
n 10 10
ES ES
fe:8 9:7.2 fe:E:O.S
10 10
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CUADRO N° 4
Distribucion de frecuencias observadas y esperadas de la reabsorcion radicular
apical externa en relacion con el movimiento dentario de traslacion en masa

producto del tratamiento ortodontico

X
Radieular Con Sin Total
Apical Movimiento Movimiento > ff
Ext.
t Mov.
Dentario
de Traslaciéon
Y Ausencia 1 1 )
(1.8) (0.2)
Ligera 8 0 3
(7.2) (0.8)
Total 9 1 10
2fe (90%) (10%) (100%)

Fuente: Historias clinicas y radiograficas panoramicas de los pacientes
atendidos en el area de postgrado de ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo en el afio 1999-2001.

Continuando con el procedimiento:
6. Planteamiento de Hipdtesis
Hipotesis Nula (plantea que no existe relacion entre las variables)
Ho: No existe relacion entre la reabsorcion radicular apical externa en el orden ligera
con el movimiento dentario de traslacion en masa
Hipotesis Alternativa (la planteada por las investigadoras)

Hi: Existe relacion entre la reabsorcion radicular apical externa en el orden ligera con

el movimiento dentario de traslacion en masa.
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7.  Razén Critica Poblacional (y.?)

La razon critica consiste en un valor tedrico que se determinara mediante la
utilizacion de tablas de distribucion de Chi cuadrado, de acuerdo con el nivel de
riesgo (0.01 al 99% de confianza) y los grados de libertad (gl).

Donde:
gl: (c-1) (f-1) donde c: numero de columnas y f: nimero de filas.

gl: (c-1) (f-1)=(2-1)(2-1) = 1*1 =1 gl al 99% de Confianza
Ko*= 6.63

99 0.01

H,
0 6.63

8. Razén Critica Muestral ()(1*)

Es un estadistico de prueba, es una cantidad numérica que se determina a partir
de los datos de la muestra y que se utiliza para tomar la decision de rechazar o no una

hipétesis nula.

2y (fo— fe)? _ (1-1.8)° . (1-0.2)° . (8-17.2) . (0-0.8)

! =04+32+09+0.8=53
fe 1.8 0.2 7.2 0.8

Xlzz 53
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9. Regla de Decision

Consiste en comparar el valor real calculado del estadistico de prueba con el
valor critico de esta ((s®). Si este valor calculado esta en la region de rechazo, se

rechaza la hipotesis nula, de lo contrario, no se puede rechazar.

Si 1> < % nose rechazala Ho

Si 1> > %+* se rechazala Ho

Resultados:

X*= 5.3 y Y =6.63

10. Decision y Conclusion:

YP= 5.3 < %=6.63

Dado que la razén critica muestral (5.3) es menor que la razon critica
poblacional (6.63), no se rechaza la hipotesis nula, con un 99% de confianza, es decir,
que la reabsorcion radicular apical externa en orden ligera no esta relacionada con el
movimiento dentario de traslacion en masa, de alli que, se concluye que no existe

relacion entre las variables consideradas.
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CONCLUSIONES

Segun los datos aportados por esta investigacion y basdndonos en los resultados
obtenidos, se puede concluir que evidentemente la muestra sometida a movimientos
dentarios de rotacidon por tratamiento ortodontico reflejo la existencia de una relacion

entre este y la reabsorcion radicular apical externa.

Por otra parte seguin los resultados obtenidos, no existe relacion alguna entre la
muestra sometida a movimientos dentarios de traslacién en masa por tratamiento

ortodontico y la reabsorcion radicular apical externa.

La magnitud de las fuerzas aplicadas en ortodoncia es un factor importante a
considerar, no solo por la magnitud en el movimiento dental sino también por el dafio
causado al tejido. Por otra parte, la duracion de las fuerzas constituye también un
factor agravante para la reabsorcion radicular, especialmente en tratamientos muy
extensos. Actualmente se ha demostrado que al aplicar fuerzas continuas, pero
siempre y cuando sean de baja intensidad (ligeras), se disminuye el riesgo de
reabsorciones, debido a que se permiten la regeneracion del tejido en la medida en

que se efectia el movimiento.

El record radiografico pre y post tratamiento es clave para poder llevar un
control adecuado del grado de reabsorcion durante y después del tratamiento

ortodontico.

Concluimos la investigacion resaltando que la reabsorcion radicular debe ser
considerada como un fendémeno multifactorial, que incluye factores biologicos
propios del individuo y mecanicos, y que aumenta su incidencia con la mala

aplicacion de las fuerzas durante el tratamiento ortodontico.
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RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones establecidas se pueden sugerir las siguientes
recomendaciones:

Se sugiere que futuras investigaciones continiien profundizando aun mas este
topico, abarcando una muestra mas amplia de la poblacion en estudio, y otros
movimientos aplicados en el tratamiento ortoddntico, tomando en consideracion la

duracion del tratamiento y la aplicacion de las fuerzas.

Para agilizar la busqueda de informacion registrada en las historias clinicas de
los pacientes que recibieron tratamiento ortodontico, se recomienda al personal que
labora en el area de postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia, mantener
ordenados y clasificados los archivos donde se encuentran dichas historias, esto con
el fin de crear un mayor control y manejo accesible a toda la informacion alli

contenida.

Para que posteriores investigaciones determinen con mayor precision la
presencia de reabsorcion radicular, se recomienda al area de postgrado de Ortodoncia
de la Facultad de Odontologia emplear también radiografias periapicales con técnica
paralela por ser las mas favorables para detectar y evaluar el grado de reabsorcion
radicular y la que menos provee errores de distorsion y superposicion de imagen, si se

le compara con la radiografia ortopantomograma (panoramica).
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