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La ciencia siempre vale la pena
porque sus descubrimientos, tarde
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“Factores clinicos-radiograficos asociados a la reabsorcion

radicular externa post-ortodoncica en dientes vitales y endodonciados.”

Departamento de Especialidades Clinicas Odontoldgicas (Ortodoncia). Facultad de
Odontologia. Universidad Complutense de Madrid.

1. RESUMEN

Introduccion:

La complejidad de la etiologia de la reabsorcion radicular externa (ERR) debido a los multiples
factores que se derivan de los tratamientos ortodonticos, hace que esta patologia siga siendo
de interés en la investigacion. Con esta investigacion, se determinara si las percepciones
diferenciales de un diagnostico de ERR, son una fuente potencial de error en la determinacion

de este tipo de lesiones en dientes vitales comparandolas con dientes endodonciados.

Objetivo:

El objetivo principal es analizar los factores clinicos y radiograficos asociados a la reabsorcion
radicular externa (ERR) en dientes vitales y endodonciados después del tratamiento

ortodontico. Este estudio comprende dos fases principales:

Fase 1. Validacion in vitro del método de diagndstico: Determinar la sensibilidad y
especificidad de varios métodos radiograficos diagnosticos de la ERR. Ademads de cuantificar
el impacto de la presencia del material intra-conducto sobre la magnitud radiografica de ERR

en dientes vitales y tratados endodonticamente.

Fase 2. Determinacion in vivo de la predisposicion a la EARR: Determinar la asociacion de los

factores clinicos-radiograficos y la presencia de EARR secundaria a la aplicacion de fuerzas
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ortodonticas. Finalmente, comparar la EARR en dientes endodonciados con sus homologos

vitales.

Materiales y métodos:

Para la primera fase, el tamafio de la muestra se establecid en doce dientes considerando un
riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.1 en una prueba bilateral. Este experimento destaca la
preparacion y generacion de dientes sintéticos estandarizados medidos en registros
tridimensionales convertidos al formato de archivo de Imdgenes digitales y comunicacion en
medicina (DICOM). Estos dientes se prepararon a partir de una resina sintética radiopaca y se
compararon con el tejido dental humano. Se aleatorizaron doce incisivos maxilares repartidos
en dos grupos: (G1) seis dientes sin tratamiento endodontico y (G2) seis dientes tratados con
endodoncia. En ambos grupos, se midieron las longitudes reales de los dientes de todas las
muestras y se compararon con las medidas obtenidas mediante DPR y CBCT. Luego, la ERR
fue realizada por el mismo operador en tres lugares: mesial, distal y palatino. Ademas, el
tamafio del ERR fue de 0,12, 0,18, 0,20 mm y la profundidad fue de 0,5mm. Las iméagenes
DPR y CBCT se han tomado después de la generacion gradual del orden de lesiones creadas.
Los datos fueron analizados aplicando el test Shapiro-Wilk, ANOV A, Kruskal- Wallis y el test
de Wilcoxon con la correccion de Bonferroni. Ademas, se evaluaron ciento veinte imagenes y
se dividieron en dos grupos: dientes endoddnticos (n = 60) y dientes no endodoénticos (n = 60).
Se calcul6 la sensibilidad, especificidad, area bajo la curva (AUC) y razon de verosimilitud

(LR+, LR-).

Para la segunda fase, el tamafio muestral del estudio in vivo consistid6 en 156 dientes
endodonciados y 141 dientes sin tratamiento de conducto. El riesgo de reabsorcion radicular
apical externa asociado a factores clinicos y radiograficos, se calculé con el modelo de
regresion logistica multinomial, utilizando los odds ratio (OR) con un intervalo de confianza
(IC) del 95%, en una muestra de 108 pacientes que culminaron su tratamiento en una clinica

privada de Ortodoncia.

14



Resultados:

En la primera fase, la concordancia intra e inter-examinador tuvieron excelentes valores de
ICC [p <0,001]. La técnica DPR sobreestim6 la deteccion de ERR en comparacion con las
mediciones reales y CBCT [diferencia de medias = 0,765 y 0,768, respectivamente]. El
diagnostico CBCT de lesiones ERR en especimenes sin tratamiento de conducto radicular fue
significativamente mas preciso que los diagndsticos DPR en especimenes tratados con
endodoncia y sin endodoncia [p = 0.044; p=0,037, respectivamente]. Hubo una reduccion del
18,5 % en la sensibilidad en todos los diagndsticos DPR realizados en dientes endodonticos
frente a los realizados en dientes sin tratamiento endoddntico. Para las lesiones de ERR mas
pequenas [0.12mm y 0.18mm], esta sensibilidad fue aun mas marcada, con un 27,8 % y un 25
% menos sensible, respectivamente. Ademds, en cuanto a la calidad de las pruebas
diagnosticas, el CBCT obtuvo un LR- 0.00 mientras que el DPR de los dientes endoddnticos
obtuvo un LR- 0.19. Indicandonos que CBCT y DPR son unos excelentes métodos diagndsticos

LR+ 999.

En la segunda fase, los resultados fueron estadisticamente significativos [p <0,001] para todas
las puntuaciones de ICC. Se hicieron comparaciones pareadas con la variable de referencia
Reabsorcion Caso: >4mm en el modelo de regresion multinomial, dandonos como resultado:
que las probabilidades de no tener EARR en dientes endodonciados comparacion con tener
EARR <Imm es de 5,24 veces. Finalmente, los dientes endodonciados del sector incisivo
maxilar predicen significativamente dos probabilidades: no tener EARR en comparacioén con
tener EARR <Imm es de 22,7 veces y no presentar EARR en comparacion con tener EARR de

Imm a 3,9mm es de 21,3 veces.

Conclusiones:

1. La presencia de material de obturacion radicular modifica la capacidad de diagnodstico

de ERR, haciendo que el uso de DPR sea menos preciso para la deteccion y el

diagnostico que en los dientes no endodonticos.
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2. Tanto la técnica CBCT como el DPR son buenos métodos de diagnostico para ERR.
En cuanto a la calidad de las pruebas diagnoésticas, el CBCT obtuvo un LR-0.00

mientras que el DPR de los dientes endodonticos obtuvo un LR-0.19.

3. La presencia de endodoncia en los tres grupos evaluados, (incisivos, premolares y
molares superiores) predicen significativamente la probabilidad de presentar EARR,
menor a Imm, en dientes endodonciados frente a dientes vitales.

4. Elmovimiento ortoddntico de incisivos superiores endodonciados en comparacion con
sus homologos vitales presenta un riesgo aumentado de 21,3 veces de sufrir EARR de
Imm a 3,9mm.

Palabras Clave:

Dientes endodonciados, dientes no endodonciados, radiografia periapical digital, reabsorcion

radicular, tomografia computarizada de haz cénico.
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“Clinical-radiographic factors associated with post-orthodontic

external root resorption in vital and endodontic teeth”

Department of Dental Clinic Specialties (Orthodontics). School of Dentistry.
Complutense University of Madrid

2. ABSTRACT

Background:

The complexity of the etiology of external root resorption (ERR) due to the multiple factors
that derive from orthodontic treatments, means that this pathology continues to be of research
interest. Through this research, it will be determined if the differential perceptions of an ERR
diagnosis is a potential source of error in the determination of this type of lesions in vital teeth,

comparing them with endodontic teeth.

Aim:

The main objective is to analyze the clinical-radiographic factors associated with the external
root resorption (ERR) in vital and endodontic teeth after orthodontic treatment. This study is

comprised of two main phases:

Phase 1. In vitro diagnostic method testing: To determine the sensitivity and specificity of
various diagnostic radiographic methods for ERR, and quantify the impact of the presence of
intracanal material on the radiographic magnitude of ERR in vital and endodontically treated

teeth.

Phase 2. In vivo clinical and radiographic predisposition: To determine the association of

clinical-radiographic factors and the presence of EARR secondary to the application of
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orthodontic forces. Finally, to assess the EARR in teeth with root canal treatment compared to

their vital control teeth.

Design:

For the first phase, the sample size was established in twelve teeth considering an alpha risk
of 0.05 and a beta risk of 0.1 in a two-sided test. This experiment highlights the preparation
and generation of standardized synthetic teeth measured on three-dimensional records
converted into Digital Imaging and Communication on Medicine (DICOM) file format. These
teeth were prepared from a synthetic resin radiopaque, and they were matched with the human
dental tissue. Twelve replicate maxillary incisors were randomized into two groups: (G1) six
non-endodontically treated teeth, and (G2) six endodontically treated teeth. In both groups,
actual tooth lengths of all specimens were measured and compared with measurements
obtained using DPR and CBCT. Then, the ERR was performed by the same operator in three
places: mesial, distal and palatine. Moreover, the size of the ERR were 0.12, 0.18, 0.20 mm,
and the depth was 0.5mm. The DPR and CBCT images have been taken after the gradual
generation of the order of lesions created. Data was analyzed using the Shapiro-Wilk, ANOVA,
Kruskal-Wallis and Wilcoxon rank post-hoc tests [Bonferroni correction in multiple
comparison tests (p<0.05)]. Moreover, one hundred twenty images were evaluated and divided
into two groups: Endodontic teeth (n=60) and Non-endodontic teeth (n=60). Sensitivity,
Specificity, AUC and likelihood ratio were calculated.

For the second phase, the sample size consisted of 156 endodontic teeth and 141 teeth without
root canal treatment. The risk of external apical root resorption associated with clinical and
radiographic factors was calculated with the multinomial logistic regression model, using the
odds ratio (OR) with a confidence interval (CI) of 95%, in a sample of 108 patients who

completed their treatment at a private orthodontic clinic.
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Results:

In the first phase, the ICC values for intra and inter-examiner agreement were appropriate [p
<0,001]. DPR overestimated ERR detection compared to the actual and CBCT measurements
[Mean diff=0.765 and 0.768, respectively]. CBCT diagnosis of ERR lesions in specimens
without root canal treatment was significantly more accurate than DPR diagnoses on both non-
endodontically and endodontically-treated specimens [p=0.044; p=0.037, respectively]. There
was an 18.5% reduction in sensitivity in all DPR diagnoses made on endodontic teeth versus
those made on non-endodontically treated teeth. For the smallest ERR lesions [0.12mm y
0.18mm)], this sensitivity was even more marked, with 27.8 and 25 % less sensitivity,
respectively. In addition, regarding the quality of the diagnostic tests, the CBCT obtained an
LR-0.00 while the DPR of the endodontic teeth obtained an LR-0.19. The CBCT and the DPR
technique are good diagnostic methods for ERR LR+ 999.

In the second phase, the results were statistically significant [p < 0.001] for all ICC scores.
Paired comparisons were made with the reference variable resorption case: >4mm in the
multinomial regression model, giving us as a result that the probabilities of not having EARR
in endodontic teeth compared to having EARR <Imm is 5,24 times. Finally, the endodontic
teeth of the maxillary incisor sector significantly predict two probabilities: not having EARR
compared to having EARR <Imm is 22,7 times and not having EARR compared to having
EARR from 1mm to 3,9mm is 21,3 times.

Conclusions:

1. Root canal filling material influences diagnostic capability in ERR. The presence of
intracanal material reduces the detection and diagnosis of ERR by DPR in teeth with
root canal treatment.

2. The CBCT and the DPR technique are good diagnostic methods for ERR. Regarding

the quality of the diagnostic tests, the CBCT obtained an LR-0.00 while the DPR of
the endodontic teeth obtained an LR-0.19.
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3. The presence of endodontics in the three groups evaluated (upper incisors, premolars
and molars) significantly predict the probability of presenting EARR, less than 1mm,

in endodontic teeth versus vital teeth.

4. Orthodontic movement of endodontically treated maxillary incisors compared to their

vital counterparts presents a 21,3-fold increased risk of EARR from 1mm to 3,9mm.

Key words:

Cone-beam computed tomography; digital radiography; endodontic teeth; non-endodontic

teeth; root resorption.
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3. INTRODUCCION

3.1. REABSORCION RADICULAR: TIPOS Y CLASIFICACION

Inicialmente se habia considerado que la reabsorcion radicular superficial no se determinaba
radiograficamente sino solo histologicamente (Lin et al. 2022). Luego se difundi6 una de las
primeras clasificaciones que fue disefiada por Andreasen y Hjorting- Hansen (Lin et al. 2022),
la cual es determinada segun el tipo de reabsorcidon radicular: interna y externa. Las sub-

clasificaciones adicionales se detallan a continuacion:

La reabsorcion radicular interna, es caracterizada por una pérdida gradual de sustancia, a partir
de la pared interna de la raiz. Esta sub-clasificada en dos: la reabsorcion de intercambio
interno, que radiograficamente se define por un aumento de la camara pulpar cuando el tejido
medular, histologicamente normal, se transforma en hueso esponjoso. Y la reabsorcion
inflamatoria interna, que radiograficamente se identifica con una lesion intra-canal de forma
oval, que puede observarse en cualquier parte del canal y progresa gradualmente hacia la

periferia del diente (Lin et al. 2022).

En relacion con la reabsorcion radicular externa, es aquella que puede penetrar desde el
exterior del diente hacia la dentina y dafiar la pulpa. Puede verse en el cuello cervical, en el
tercio medio o en el &pice radicular. Esta dividida en tres: reabsorcion superficial, cuando es
un estado de transicion en el que se produce un dafio minimo, restaurado naturalmente por el
hueso y el tejido Oseo, cuyas células se integran en dicho tejido mineral. La reabsorcion
inflamatoria, es el resultado de una combinacion de invasion del ligamento periodontal y la
superficie de la raiz. Esto se presenta como consecuencia de la colonizacion de bacterias que
se encuentran en el conducto radicular, estimulando asi su actividad osteoclastica. Y
finalmente, la reabsorcion de sustitucion, que es el resultado del endurecimiento entre el hueso
anquilosado y el diente. Debido a la falta del ligamento periodontal, el hueso que esta en
constante regeneracion, va eliminando gradualmente el tejido dental y termina reemplazédndolo

progresivamente (Lin et al. 2022).
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Posteriormente, (Feiglin 1986), se enfocé en las reabsorciones externas descritas por
Andreasen y las clasifico en: reabsorcion fisiologica, reabsorcion por presencia de quiste dental
y por primera vez menciond que la reabsorcion dental podia ser producida por fuerzas

ortodonticas.

El investigador (Tronstad 1988), en su clasificacion de las reabsorciones externas, describio
sobre la reabsorcion inflamatoria progresiva, que puede producirse en los apices radiculares
de dientes que no han recibido trauma y que presentan una pulpa necrética infectada. Las
radiografias de su estudio mostraron radiolucidez periapical asociada a ortodoncia con

extremos radiculares acortados y con la presencia de los apices rugosos e irregulares.

Luego (Trope 1998), menciono sobre la reabsorcion radicular basada en posibles etiologias
relacionadas con el traumatismo dental provocado como efecto secundario por estimulo
inflamatorio de las siguientes disciplinas: Periodoncia, Odontopediatria, Endodoncia y

Ortodoncia.

En el estudio de (Ne et al. 1999), mostraron que las piezas dentarias con conductos tratados
endodonticamente, pueden haber presentado traumatismo por la aplicacion de calor. Esto da
lugar a un proceso cronico inflamatorio adyacente a un segmento en la capa odontoblastica y
a la predentina. A esto le denomind, reabsorcion de reemplazo interno. También describid
sobre otras variaciones de la reabsorcion radicular externa cervical invasiva con ruptura apical

transitoria.

Dentro de la clasificacion de las reabsorciones propuesta por (Trope 2002), menciond que el
estimulo de cortos periodos de tiempo, hace que la reabsorcién externa sea transitoria, a
diferencia de los estimulos de larga duracion que presiona e infecta el espacio pulpar

produciendo una periodontitis apical y lateral.
Luego (Fuss et al. 2003), describi6 que la reabsorcion puede ser causada por un trauma dental

junto con la irritacion quimica del peréxido de hidrégeno al 30%, en los procedimientos

periodontales, ademas de los tratamientos de ortodoncia.
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El investigador (Heithersay 2007), en su clasificacion sobre las reabsorciones radiculares
externas después del tratamiento de ortodoncia, hizo hincapié mencionando que con la
eliminacion del trauma, al no ser una reabsorcidon del tipo infeccioso, se pueden volver

inactivas e incluso que el 4pice puede regenerarse sin complicacion.

Con el estudio de (Patel and Ford 2007), afianzaron los conceptos de la clasificacion de
Andreasen de 1966, quedando desglosada la reabsorcion radicular externa en 5 subcategorias:
reabsorcion superficial, reabsorcion externa inflamatoria, reabsorcion de reemplazo externo,
reabsorcion externa cervical y finalmente ruptura apical externa. Y dentro de la reabsorcion

interna, una Unica subcategoria que es la reabsorcion inflamatoria interna.

Posteriormente (Darcey and Qualtrough 2013), hicieron una diferenciaciéon dentro de las
reabsorciones radiculares externas. Las subdividieron en 3: superficial, inflamatoria estéril e
inflamatoria infecciosa. La superficial suele ser de tipo subclinico. Podria verse
radiograficamente como una pequefia cavitacion en la capa del cemento, con una alteracion de
la periferia dental. La del tipo inflamatorio estéril cuyo hallazgo radiografico suele ser
incidental y la inflamacion conduce a la movilidad dental. Finalmente, la reabsorcion externa
de tipo infeccioso cuya inflamacion y presentacion variara dependiendo de la etiologia de la

misma.

Luego (Patel and Saberi 2018), describieron que dentro de la clasificacion de la reabsorcion
radicular externa, si la reabsorcidn se presenta en la superficie externa y no es infecciosa, esta
dejara de progresar una vez que se haya eliminado el estimulo de presion tales como:
movimientos ortoddnticos por los dientes impactados, tumores o quistes. Todo esto dard como

resultado favorable para que se produzca la reparacion del apice radicular.

Anteriormente, hemos visto que las reabsorciones radiculares se clasifican de diversas
maneras, pero una de las mas ilustrativas y sencillas clasificaciones de la reabsorcion radicular
apical externa (EARR) es la que se muestra en la Figura 1: cuyos estadios se describe a

continuacion (Marques et al. 2010):
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Estadio 0: Ausencia de cambios en el 4pice.

Estadio 1: Sin pérdida de longitud y contorno irregular de la raiz.

Estadio 2: Reabsorcion radicular de no més de 2mm.

Estadio 3: Reabsorcion radicular de 2 mm a un tercio de la longitud de la raiz.

Estadio 4: Reabsorcion radicular de mas un tercio de la longitud de la raiz.

AAn..

Figura 1. Clasificacion segun el grado de reabsorcion disefiada por Levander y Malmgren .

3.2. REABSORCION RADICULAR APICAL EXTERNA (EARR)

Se define como la pérdida permanente de tejido dental que afecta a la dentina y el cemento. En
las formas mas graves, son las que pueden comprometer el tejido de la pulpa dental (Goller
Bulut and Ugur Aydin 2019). En el caso de que las fuerzas ortoddnticas sean superadas a la
presion capilar periodontal, se desencadenaria una necrosis isquémica en los tejidos
circundantes, debido a la pérdida localizada de aporte sanguineo (Feller et al. 2016). En
consecuencia, se activarian los cementoclastos, iniciandose la eliminacion del tejido necrotico
hialinizado (Alfuriji et al. 2014). Investigadores (Jung and Cho 2011; Motokawa et al. 2012;
Yassir et al. 2021), han asociado a la ortodoncia con la formacion de areas hialinizadas,
entonces la reabsorcion radicular inflamatoria inducida por ortodoncia (OIIRR, por sus siglas
en inglés), se produce anticipadamente en la mayoria de los pacientes sometidos a este

tratamiento.
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Desde hace décadas se realizan arduas investigaciones con el fin de conocer el mecanismo
etiopatogénico de EARR y sus factores de riesgo (Bayir and Bolat Gumus 2021), pero también
enfocados a la posibilidad de disminuir la incidencia de EARR asociadas a fuerzas ortodonticas
(Sondeijker et al. 2020b). Sin embargo, las variaciones individuales desde el punto de vista
bioldgico, genético, sistémico, hacen que sea dificil de predecirlo en estadios tempranos

(Yassir et al. 2021).

3.3. PREVALENCIA DE EARR

La reabsorcion radicular apical externa normalmente ocurre del 96,21% al 100% (Weltman
et al. 2010) de los pacientes que se someten a tratamiento ortodéntico. Muchas veces se
observa tan solo el contorno irregular apical sin pérdida de la longitud. Otros estudios muestran
que en adolescentes tratados, la incidencia de reabsorcion radicular inflamatoria inducida por
ortodoncia (OIIRR), ocurre en el 93% de los casos aproximadamente (Kurol et al. 1996;
Levander and Malmgren 1988). Cuando se excluyen las personas sometidas a tratamiento
ortodontico la frecuencia de reabsorcion dentaria varia de 7 a 10% (Harris and Butler 1992),
siendo el movimiento dentario la causa principal y mas frecuente de reabsorcion radicular

apical, en la poblacion occidental (Sondeijker et al. 2020b).

Investigadores (Mavridou et al. 2017), realizaron un estudio en 284 pacientes adultos e
informaron que la mayoria de los casos presentaron una reabsorcion externa cervical en los
dientes superiores (72%). Ademads, observaron que la ortodoncia fue el factor mas frecuente
con un (45,7 %), seguido del traumatismo (28,5 %), habitos parafuncionales (23,2 %), salud
bucal deteriorada (22,9 %), maloclusion (17,5 %) y extraccion de un diente vecino al que ha

presentado reabsorcion (14 %).

A pesar de la severidad de la reabsorcion radicular apical externa, es clinicamente
insignificante en la mayoria de los casos (<0.9mm). La literatura nos muestra que del 1% al
5% de los dientes tratados ortodonticamente, que presentan reabsorcion apical severa, exceden

de los 4mm o un tercio de la longitud radicular original (Sameshima and Iglesias-Linares
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2021). Esta reabsorcion severa puede generar implicaciones clinicas importantes para el
periodonto de soporte (Amuk et al. 2021), una vez que existe una disminucion de 3mm de la
longitud radicular. Esto equivale a una pérdida de Imm de la cresta dsea alveolar (Bayir and

Bolat Gumus 2021).

Varios autores mencionan que la etiologia multifactorial de las reabsorciones radiculares es
compleja (Bayir and Bolat Gumus 2021; Sondeijker et al. 2020b; Yassir et al. 2021). Se
considera que las reabsorciones radiculares son el resultado de: la disposicion genética, el
efecto de los factores mecénicos y la combinacion de la variabilidad bioldgica individual. Sin
embargo, no existe una conclusion definitiva, acerca de la influencia de las reabsorciones
radiculares en relacion con otros factores de riesgo tales como: el sexo, la edad, las

extracciones dentales, las endodoncias y la duracion del tratamiento activo de ortodoncia

(Yassir et al. 2021).

3.4. PREDISPOSICION DE EARR

La morfologia dentaria, las variaciones biomecénicas de los tratamientos ortoddnticos y las
condiciones bioldgicas individuales predisponen al tercio apical a la EARR en comparacion

con otras superficies radiculares (Sameshima and Iglesias-Linares 2021).

Ademas, otros investigadores sugieren que los dientes anteriores superiores son los mas
susceptibles a la reabsorcion radicular en el tercio apical (EARR) secundaria a los estimulos
mecanicos generados por las fuerzas de ortodoncia (Artun et al. 2009; Haque and Zakir 2019;
Iglesias-Linares and Hartsfield 2017; Iglesias-Linares et al. 2012b; Iglesias-Linares et al.
2012c¢; Mirabella and Artun 1995; Sondeijker et al. 2020a). No obstante, se han asociado una
serie de otros factores predisponentes a desencadenar este fendémeno patologico (Iglesias-

Linares and Hartsfield 2017).

De manera significativa, existe la influencia de factores biologicos o genéticos especificos,
junto con factores que dependen del tratamiento (Ciurla et al. 2021) y que se han asociado a

efectos iatrogénicos en el contexto de la ortodoncia (Nowrin et al. 2018). Con respecto a estos
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ultimos factores, en el estudio de (Castro et al. 2015), realizado en una muestra de 20 dientes
endodonciados con su contralateral vital, encontraron que los dientes vitales pueden tener
susceptibilidad a presentar EARR post-ortodontica. Por el contrario, otra evidencia muestra
que los dientes endodoénticos son los mas propensos a ser afectados por la EARR (Spurrier et
al. 1990; Wickwire et al. 1974). Ademas, los investigadores (Castro et al. 2015) concluyeron
que se requiere realizar cambios en la planificacion de la ortodoncia en dientes endodonciados,

cuando se detecta la EARR atribuida a otros factores etiologicos.

Otros estudios, han sefialado que los dientes que carecen de tejido pulpar, tienen un efecto
protector contra la EARR cuando se someten a movimientos de ortodoncia (Ioannidou-
Marathiotou et al. 2013; Lee and Lee 2016; Mirabella and Artun 1995; Mirabella and Artun
1995). Se han sugerido algunas hipotesis explicativas para dar sustento a estos datos, aunque
todavia no hay informacion concluyente en la literatura (Sondeijker et al. 2020a; Sondeijker et

al. 2020b).

3.5. FACTORES CLINICOS

Desde el punto de vista clinico se puede identificar factores de riesgo tales como el sexo, de lo
cual se describe en la literatura que la reabsorcion apical es mas frecuente en las mujeres y
otros autores mencionan que existe una mayor incidencia en los varones (Yassir et al. 2021).
En relacion con la edad, es directamente proporcional a la probabilidad de presentar

reabsorciones radiculares (Bayir and Bolat Gumus 2021).

Segun la tipologia dentaria, los incisivos superiores son los mas susceptibles por su morfologia
apical redondeada, adicionalmente porque son los que reciben mayor movimiento dentario en
el caso de camuflajes de maloclusiones esqueléticas de clase II (Artun et al. 2009; Haque and
Zakir 2019; Iglesias-Linares and Hartsfield 2017; Iglesias-Linares et al. 2012b; Iglesias-
Linares et al. 2012¢; Mirabella and Artun 1995; Sondeijker et al. 2020a). Pero de entre los
incisivos maxilares, los mas injuriados son los incisivos laterales con una EARR de 1.2mm a
l.6mm (Sameshima and Iglesias-Linares 2021). Uno de los factores que podrian estar

influyendo es la frecuencia de la dilaceracion de los incisivos laterales respecto a los dientes
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adyacentes. Ademads, otro punto a considerar es que frecuentemente, el tercio apical de los
incisivos laterales son contactados por los caninos, segun la teoria de la erupcién guiada de

Ericson y Kurol (Ericson and Kurol 2000; Sameshima and Iglesias-Linares 2021).

En el tratamiento de ortodoncia, las fuerzas continuas causan mayor probabilidad de
reabsorcion radicular (Sondeijker et al. 2020b). También se debe a la cantidad de movimiento
que recibe la pieza dentaria, en especial cuando existe la presencia de caninos impactados
(Amuk et al. 2021) y cuando se realiza el cierre de espacios por extracciones terapéuticas de
premolares (Marques et al. 2010). Del mismo modo, el uso de elésticos verticales se asocia
con la predisposicion a presentar la EARR (Brezniak and Wasserstein 2002b). Segtn el tipo
de aparatologia ortoddntica, la técnica fija presenta mas susceptibilidad a las reabsorciones

radiculares en comparacion con la técnica invisaling y de autoligado (Yassir et al. 2021).

En relacion con la duracion del tratamiento ortodontico, cuanto mas se prolongue éste, mayores
son los movimientos y las fuerzas que reciben los dientes, lo que eleva la probabilidad de

aparicion de la EARR (Sondeijker et al. 2020b; Yassir et al. 2021).

Los factores sistémicos y endocrinos tienen influencia en la predisposicion de presentar la
EARR, cuando repercuten en la activacion de mediadores inflamatorios (Brezniak and

Wasserstein 2002a; Dos Santos et al. 2021).

3.6. FACTORES RADIOGRAFICOS

Desde el punto de vista radiografico, se puede identificar factores de riesgo como la estructura
dentoalveolar y el contacto del 4pice radicular con los tejidos circundantes que podrian ser
susceptibles a la EARR (Bayir and Bolat Gumus 2021). Segin la morfologia y el tamafio
dentario, los dientes con el apice dilacerado y puntiagudo son mas propensos a presentar

reabsorciones radiculares (Sondeijker et al. 2020b).

Ademas, se puede observar radiograficamente la dilaceracion radicular, la morfologia

particular de los incisivos laterales superiores (microdoncia, clavija, cilindro) y las variaciones
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de forma que hacen que se predisponga mayoritariamente a reabsorciones en el apice radicular

(Cha et al. 2021; Sameshima and Iglesias-Linares 2021).

En cuanto a las reabsorciones radiculares previas, la enfermedad periodontal cronica y
traumatismos dentales, éstas en conjunto, retinen las condiciones que facilitan la aparicion de
la EARR post-ortodontica. (Amuk et al. 2021; Bayir and Bolat Gumus 2021; Yassir et al.
2021).

Finalmente, dentro de los factores que se pueden evidenciar radiograficamente tenemos: las
piezas dentarias con tratamiento de conducto, la cual es objeto de la presente investigacion por

la posible predisposicion a la EARR (Parrales-Bravo and Iglesias-Linares 2021).

3.7. EVALUACION Y SEVERIDAD DE EARR

Entre las herramientas tutiles para diagnosticar la EARR inducida por ortodoncia son: las
radiografias antes, durante y después del tratamiento ortodontico. La teleradiografia es
ampliamente utilizada ya que nos ofrece un panorama de la condicion inicial de nuestro
paciente junto con cualquier patologia dental que pudiera estar presente (Gegler and Fontanella
2008). En el caso especifico que se observe alguna anomalia, se realiza una radiografia
periapical para el diagnodstico diferencial. La técnica de la tomografia computarizada de haz
conico (CBCT) no ha desplazado a las técnicas ya mencionadas, por el coste econdomico que

conlleva para el paciente (Saccomanno et al. 2018; Sousa Melo et al. 2017)

El diagnostico de la reabsorcion radicular apical externa (EARR) se la puede realizar mediante
los datos anamnésicos y una observacion clinica cuidadosa. Sin embargo, en la mayoria de los
casos, unicamente los exdmenes radioldgicos son determinantes. Esto es debido a que, la
sintomatologia clinica est4 ausente en su mayor parte y solo se observa una mayor movilidad
dental en los casos severos, con la presencia de una pérdida 6sea alveolar adicional a través

del tiempo (Jonsson et al. 2007).
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Mckee et al, concluyeron que la evaluacion clinica de la angulacién dental con radiografia
panoramica debe plantearse con extremo cuidado y con una comprension de las alteraciones

inherentes a la imagen (McKee et al. 2002).

La complejidad de la etiologia debido a los multiples factores que se derivan de los
tratamientos ortodonticos y el no tener un criterio unificado de como medir y evaluar la EARR
(Sameshima and Iglesias-Linares 2021), hace que esta patologia compleja continte siendo de

interés en la investigacion.
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4. JUSTIFICACION

Los exdmenes radioldgicos son documentos permanentes e imparciales, que en el campo
médico-legal pueden ser evaluados por varios examinadores, de manera mas independiente

que otras evaluaciones clinicas subjetivas (Saccomanno et al. 2018).

El impacto real de la reabsorcion de la raiz causado por las limitaciones de imagen es
cuestionable, por lo tanto, incluiremos una evaluacion de la longitud de la raiz utilizando las 3

dimensiones ofrecidas por el CBCT en la fase in vitro.

Los tamaios de voxel pequefios y una mayor cantidad de iconografias base, generan imagenes
de diagnoéstico con una mejor resolucion y detalles (da Silveira et al. 2014). Sin embargo, la
dosis de radiacion para el paciente estd estrechamente relacionada con estos factores: cuanto
menor es el voxel o mayor es el nimero de imagenes de base, mayor es la dosis de radiacion

para el paciente (Farman and Scarfe 2006; Samandara et al. 2018; Yi et al. 2017).

Una de las dificultades méds comunes en la deteccion de la EARR, es la visualizaciéon y la
precision de las imagenes radiograficas (Takeshita et al. 2015). Esta patologia es dificil de
diagnosticar debido a los artefactos de endurecimiento y dispersion del haz causados por las
estructuras circundantes de alta densidad, asi como al uso de postes metalicos, restauraciones
dentales y materiales de obturacion radicular (Demiralp et al. 2012). También se debe
considerar la alta densidad 6sea de la region posterior de la mandibula, que evita la

visualizacion de los cambios menores en el acortamiento de la raiz (Saidi et al. 2015).

Otros factores que afectan a la deteccion radiografica de la EARR son: la densidad y el
contraste de las iméagenes; la posicion dentaria y la forma de la lesion desde una perspectiva
tridimensional (Venskutonis et al. 2014). Finalmente, las angulaciones de los dientes, las
torsiones radiculares (Tieu et al. 2015), y el ancho junto con la presencia de gutapercha en el
conducto radicular, pueden hacer que las lesiones externas de la superficie radicular sean

dificiles de detectar radiograficamente (Kapralos et al. 2020).
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Investigadores sostienen que, los dientes endodonciados con un buen sellado apical son un
factor protector de la EARR (Mirabella and Artun 1995; Spurrier et al. 1990). Sin embargo, en
un metanalisis no encontraron diferencias significativas de la EARR entre piezas con presencia
y ausencia de endodoncias después de estar sometidos a movimientos ortodonticos (Ioannidou-
Marathiotou et al. 2013; Kurnaz and Buyukcavus 2021; Lee and Lee 2016). En el mejor de
nuestros conocimientos, todavia no hay evidencia suficiente para determinar si los dientes
endodonciados pueden ser un factor de riesgo o proteccion de presentar la EARR cuando se
ejercen fuerzas ortodonticas (Alhadainy et al. 2019; Sameshima and Iglesias-Linares 2021;

Sondeijker et al. 2020a; Yassir et al. 2021).

También existe controversia, en cuanto a el grupo dentario mayormente afectado por la EARR,
ya que, en un estudio realizado a 38 pacientes, investigadores (Llamas-Carreras et al. 2012)
encontraron que no hubo diferencia estadisticamente significativa, en cuanto a la severidad de
la cuantificacion de la EARR, durante el movimiento de ortodoncia entre: los incisivos
endodonciados y los dientes contralaterales con pulpas vitales. Sin embargo, 26 pacientes de
esa misma investigacion mostraron una mayor reabsorcion del incisivo tratado
endodonticamente que su diente homologo vital. En cambio, en un estudio transversal
realizado a 100 pacientes evaluados a través de radiografias panoramicas y periapicales, se
obtuvo como resultado que el diente mas cominmente involucrado con la reabsorcion radicular
eran los premolares maxilares, seguidos por los incisivos y finalmente por los molares (Khan

et al. 2021).
Con esta investigacion, se determinara si las percepciones diferenciales del diagndstico de la

EARR, son una fuente potencial de error en la determinacion de este tipo de lesiones en dientes

vitales comparandolas con dientes endodonciados.
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5. HIPOTESIS DE TRABAJO

5.1 FASE IN VITRO: Validacion del método diagnodstico.

La hipoétesis alternativa es que el material intra-conducto, influye en la cuantificacion
radiografica de la ERR mediante CBCT y DPR. Esta a su vez, se percibe de manera diferente
en dientes vitales y en dientes endodonciados. Las diferencias pueden deberse a la radiopacidad

y radiolucidez de los conductos radiculares.

5.2 FASE IN VIVO: Predisposicion clinica v radiografica.

Como hipdtesis alternativa tenemos que los dientes endodonciados, tienen una predisposicion
diferente a presentar EARR secundaria a las fuerzas de ortodoncia, en comparacion con su

contralateral vital. Las diferencias pueden deberse a predictores clinicos o radiograficos.
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6. OBJETIVOS

Los objetivos primarios de la primera fase in vitro de la validacion del método diagnodstico:

A- Determinar la sensibilidad y especificidad de varios métodos radiograficos
diagnosticos de la ERR.
B.- Cuantificar el impacto de la presencia del material intra-conducto, sobre la magnitud

radiografica de la ERR en dientes vitales y tratados endoddnticamente.

Los objetivos primarios de la segunda fase in vivo respecto a la predisposicion clinica y

radiografica.
C.- Determinar la asociacion de los factores clinicos-radiograficos y la presencia de la

EARR secundaria a la aplicacion de fuerzas ortodonticas.

D.- Comparar la EARR en dientes endodonciados con sus homoélogos vitales.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 FASE IN VITRO: VALIDACION DEL METODO DIAGNOSTICO
Para someter a contraste la hipotesis planteada en la primera fase de trabajo, se realizo6 la
deteccion de la ERR mediante dos técnicas de diagndstico: DPR (Radiografia periapical

digital) y CBCT (Tomografia computarizada de haz conico).

7.1.1. Diseiio de estudio y muestras

Se dividieron al azar doce réplicas de incisivos centrales y laterales sintéticos estandarizados
en dos grupos: (G1) seis dientes no endodonticos y (G2) seis dientes tratados con endodoncia.
Después de la aleatorizacion, se asignaron cuatro incisivos centrales y dos laterales al grupo 1
y tres incisivos centrales y tres laterales al grupo 2. Esta aleatorizacion se aplicé para
determinar la morfologia del conducto radicular de cada grupo. La Figura 2 resume el flujo de

trabajo del estudio in vitro.
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Figura 2. Tlustracion esquematica del flujo de trabajo de la metodologia seleccionada.

7.1.2. Generacidn de réplicas sintéticas estandarizadas

Los dientes se prepararon a partir de la resina sintética en polvo Acry C&B Rx (Ruthinium
Group, RO, Italia) radiopaco y un liquido autocurativo, figura 3. El tiempo de mezcla fue de 6
minutos y el tiempo de polimerizacion fue de 10 minutos. El procedimiento se realiz6 a partir
de dos moldes de silicona Hydrorise de alta precision (Monophase, Zhermack, RO, Italia). Los
moldes se polimerizaron en un recipiente a 2 atm. de presion. Las temperaturas del agua
oscilaron entre los 45 °© C - 50 ° C, mientras que los dientes permanecieron dentro de sus
correspondientes recipientes. Todas las réplicas sintéticas fueron evaluadas y medidas para

cuantificar y garantizar la precision de las doce réplicas generadas.
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Los conductos radiculares de las seis piezas dentales del grupo 2 fueron luego tratados por un
solo operador, utilizando la técnica hibrida corona-apical de Tagger (Monardes et al. 2016).
Los procedimientos de llenado se prepararon utilizando conos GP estandarizados (Dentsply,
Rio de Janeiro, Brasil) con sellador AH Plus (Dentsply, Konstanz, Alemania) (Nhata et al.
2014). La condensacion adecuada de los incisivos superiores se verific6 mediante la
visualizacion con DPR y CBCT. Se tomaron medidas con el calibrador digital (Gocheer,
Shenzhen, China) para cuantificar la longitud precisa de todas las muestras dentales tratadas y

no tratadas desde el apice hasta el borde incisal.

I
-

C

Figura 3. Instrumentos y materiales para la generacion de réplicas estandarizadas. (a) Olla de
presion para la polimerizacion. (b) Resina sintética Acry C&B Rx (Ruthinium Group, RO, Italia)
radiopaco y un liquido autocurativo. (c) Moldes de silicona Hydrorise de alta precision (Monophase,

Zhermack, RO, Italia). (d) Piezas dentales que sirvieron de patron junto con sus réplicas sintéticas.
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7.1.3. Intervenciones vy asignacion: simulacidén de reabsorcidn radicular externa

Las réplicas se manipularon en el apice de la raiz para crear un acortamiento de la raiz con
diferentes longitudes de dientes. EI mismo operador (Spin-Neto et al. 2020) simul6 la
reabsorcion de la raiz externa a 4 mm del apice, obsérvese en la figura 4. Las lesiones se
realizaron perpendiculares a la superficie, con rotacion de alta velocidad y enfriamiento
constante. Se repitio el mismo procedimiento en la segunda, tercera y cuarta etapa. En cada
etapa, se cred la ERR con tres tamafos de lesiones diferentes (0,12 mm, 0,18 mm, 0,20 mm)
en las caras mesial, distal y palatina (Bernardes et al. 2012; Takeshita et al. 2015; Westphalen
et al. 2004) . Todas las fresas tenian una longitud de pieza activa de 0,05 mm y un grano medio
de 100 um. En cada etapa, se tomaron imagenes DPR y CBCT después de la creacion

secuencial de las lesiones.

a b c

Figura 4. Lesiones generadas a alta velocidad con enfriamiento constante. (a) Lesion en la cara

mesial con el didmetro 0.12mm. (b) Lesion en la cara palatina con el didmetro 0.12mm. (c) Lesion

en la cara distal con el didmetro 0.12mm.

7.1.4. Posicionador digital para la captura de imdgenes DPR (4partado afectado por los

derechos de confidencialidad y proteccion de datos industriales)
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7.1.5. Exposicion radiografica v generacion de imagenes de diagnodstico: imagenes DPR vy
CBCT

Las imagenes radiograficas se realizaron después de colocar cada par de dientes en la estructura
de invencién con posicionador de pelicula radiografica universal. El sistema de soporte se
coloco paralelo al suelo y se verifico con un nivel de burbuja iHandy (iHandySoft Inc 2017 ©,

version 1.70.3 para i0OS 10.3). (Figura 6).

Figura 6. Equipos utilizados para la captura de imagenes. (a) Equipo de rayos X de montaje en
pared Timex 70E, Gnatus, SP, Brasil. (b) Tomografo i-CATTM, Imaging Sciences International
LLC, Hatfield, PA, EE. UU.
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Se obtuvieron radiografias periapicales digitales con el equipo de rayos X de montaje en pared
Timex 70E (Gnatus, SP, Brasil), utilizando 0.32 seg. de exposicion. A continuacion, se leyeron
las placas de fosforo utilizando el sistema Digora® Optime (Soredex, Tuusula, Finlandia) y el

software Scanora 5.1.2, version gratuita para Windows.

Las imagenes CBCT se obtuvieron mediante tomografia i-CATTM (Imaging Sciences
International LLC, Hatfield, PA, EE. UU.) Y el software gratuito iCATVision Q, 1.8.1.10 para
Windows. Los pardmetros de exposicion utilizados fueron mAs = 37.07 y 120 KVP, y
resolucion de 0.20v - 26.9 seg (Deliga Schroder et al. 2019). El tamaio del volumen

reconstruido fue de 16 cm de didmetro x 6 cm de profundidad.

En una situacion clinica, la atenuacion y dispersion de la radiacion natural, es el resultado de
la presencia de tejido blando (Tsai et al. 2012). Para simular este efecto, se capturaron escaneos
CBCT mientras las secciones de bloque se sumergian en agua dentro de un recipiente de
plastico transparente de 13 x 9 x 5 cm (Mol and Balasundaram 2008; Suomalainen et al. 2008;

Tsai et al. 2012). Todas las imagenes fueron obtenidas por un radiélogo experto.

7.1.6. Evaluacidén v mediciones radiograficas

Las imagenes DPR y CBCT fueron evaluadas por ocho investigadores previamente calibrados
y cegados (Durack et al. 2011; Patel et al. 2009a; Patel et al. 2009b) que utilizaron el software
Horos (GNU, Licencia Publica General) version 3.3.6 para Mac. (Figura 7, 8).
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Figura 7. Tlustracion del diente endoddntico n. ° 1y del diente no endoddntico n. ° 2 en imagenes
de DPR. (a) Etapa 1, dientes sin reabsorcion. (b) Etapa 2, dientes con ERR de 0,12 mm. (c) Etapa
3, dientes con ERR de 0,18 mm. (d) Etapa 4, dientes con ERR de 0,20 mm.
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(b)

(f) (h)

Figura 8. Tlustracion del diente endodontico n.° 1 y no endodoéntico n.° 5 en el plano coronal en
imagenes CBCT. (a) Etapa 1, diente n.° 1 sin reabsorcion. (b) Etapa 2, diente n.° 1 con reabsorcion
de 0.12 mm de diametro. (c) Etapa 3, diente n.° 1 con reabsorcion de 0.18 mm de didmetro. (d) Etapa
4, diente n.° 1 con reabsorcion de 0.20 mm de diametro. (e) Etapa 1, diente n.° 5 sin reabsorcion. (f)
Etapa 2, diente n° 5 con reabsorcion de 0.12 mm de didmetro. (g) Etapa 3, diente n.° 5 con reabsorcion

de 0.18 mm de diametro. (h) Etapa 4, n° 5 dientes con reabsorcion de 0.20 mm de didmetro.

Después de esto, los observadores ajustaron los archivos de imégenes digitales y comunicacion
en medicina (DICOM por su sigla en inglés), de acuerdo con sus requisitos utilizando las
herramientas de: brillo, contraste y zoom. Se utilizé el mismo cuarto oscuro para analizar las
imagenes en todos los planos disponibles (Takeshita et al. 2015). El eje longitudinal de los
incisivos superiores se ilustra en la Figura 9a. Ademas, cada evaluador calibrado gener6 una
unica medida en el plano sagital del ERR en imagenes CBCT y dos medidas en el plano

coronal, como se ilustra en la Figura 9b, c, d.
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(@) (b) (©) (d)

Figura 9. Tlustracion de medidas en imagenes DPR y CBCT del diente endoddntico n.° 1. (a)
Mediciones de ERR mesial y distal en imagenes DPR. (b) Ubicacion de guias para medir el diametro
de ERR palatino en el plano sagital en imdgenes CBCT. (c) Vista del plano axial para ayudar a
visualizar las fosas de reabsorcion mesial, distal y palatina en imagenes CBCT (d) Guias para medir

los diametros de ERR mesial y distal en el plano coronal en imagenes CBCT.

7.1.7. Distribucidn de especimenes y grupos

En resumen, las medidas se evaluaron en seis sesiones: (i) 12 dientes para medidas de longitud
dentaria a través del calibre digital Vernier (Gocheer, Shenzhen, China); (ii) 24 radiografias
periapicales digitales a través del software Horos; (iii) 96 escaneos CBCT a través del Software
mencionado; (iv) repetir todas las medidas de longitud dentaria; (v) repetir todas las medidas
radiograficas; y (vi) repetir todas las medidas de exploracion CBCT. En consecuencia, las
ultimas tres sesiones se llevaron a cabo después de tres semanas para evaluar el acuerdo intra-

examinador.

Ademas, en cuanto a la calidad de la prueba diagndstica, se evaluaron un total de 120 imagenes
de DPR, CBCT y gold standard (ERR real). Luego, estas imagenes se dividieron en seis
grupos: (i) 60 DPR de dientes no endodonticos; (ii) 60 dientes no endodonticos DPR; (iii) 60
dientes endodonticos CBCT; (iv) 60 dientes no endoddnticos CBCT versus (v) 60 dientes

endodonticos con ERR real; y (vi) 60 imdgenes dentales no endodonticas con ERR real.
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Finalmente, dando una mirada minuciosa, se dividio en seis grupos mas de acuerdo con las
lesiones de ERR en imagenes de DPR y se comparé con el gold standar. Los grupos adicionales
fueron: (vii) 20 dientes endodonticos DPR con 0,12 mm; (viii) 20 dientes no endodonticos
DPR con 0,12 mm; (ix) 20 dientes endoddnticos DPR con 0,18 mm; (x) 20 dientes no
endodonticos DPR con 0,18 mm; (xi) 20 dientes endodonticos DPR con 0,20 mm; (xii) 20

dientes no endoddnticos DPR con 0,20mm.

7.1.8. Analisis Estadistico

La consistencia de las mediciones se evaludé mediante el coeficiente de correlacion intra-clase
(ICC, por sus siglas en inglés), con sus respectivos intervalos de confianza del 95% (Koo and

Li 2016).

Para el acuerdo intra-examinador, cada evaluador midi6 todas las longitudes de los dientes y
las reabsorciones radiculares externas dos veces. Se calculd la confiabilidad inter-
examinadores y se selecciono la media de las mediciones de los ocho evaluadores para el

analisis de datos posterior (Spin-Neto et al. 2020).

Se calcularon estadisticas descriptivas para cada grupo utilizando medias y desviacion
estandar. Se utiliz6 la prueba de Shapiro-Wilk, para determinar la bondad de ajuste de los datos
a la distribucion normal. Se calcul6 el ANOVA de medidas repetidas. Se aplicd un andlisis de
varianza univariado, para determinar los efectos de la ubicacion y el tamafio de las lesiones en

la percepcion de ERR.

Posteriormente, se aplico la prueba de Kruskal-Wallis, para determinar si existian diferencias
significativas entre los cuatro grupos segun el tipo de endodoncia y las técnicas diagnésticas
[(1)) DPR no endodéntico; (i) DPR endoddntico; (iii) CBCT no endodoéntico; y (iv) CBCT
endodontico]. La prueba post-hoc de rango de Wilcoxon se realizd6 para todas las
comparaciones por pares (McGee 2018). También se realizaron comparaciones multiples de

Bonferroni para evaluar las diferencias en la longitud de los dientes segun el método de
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diagnostico. Los valores de significancia se ajustaron al aplicar la correccion de Bonferroni en

las pruebas de comparacion multiple (Benjamini and Yekutieli 2001).
Para evaluar la calidad de las pruebas de diagnéstico que se emplearon, se calculd la

sensibilidad, la especificidad, el area bajo la curva (AUC) y la razén de verosimilitud (LR)

para cada grupo.
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7.2 FASE IN VIVO: PREDISPOSICION CLINICA Y RADIOGRAFICA.
Los dientes endodonciados tienen una predisposicion diferente a presentar EARR secundaria
a las fuerzas de ortodoncia, en comparacion con su contralateral vital. Las diferencias pueden

deberse a predictores clinicos o radiograficos.

7.2.1. Consideraciones ética y proteccion de datos.

Se obtuvo la aprobacién del Comité de Etica del Hospital Clinico San Carlos [19/438-E_Tesis],
cumpliendo con los criterios éticos y principios de la declaracion de Helsinki para

investigacion con humanos. Adicionalmente se realizo el registro de investigacion en la

Facultad de Odontologia (URI + i) con el nimero 5-201119.

De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre Proteccion de
Datos Personales y garantia de los derechos digitales, Carolina Elizabeth Parrales-Bravo, como
investigadora responsable del trabajo, atestigua que los registros de la recoleccion de datos
estan codificados y anonimizados, lo cual es garantia para un mantenimiento confidencial de

la misma.

La informacion se recopild a través del software Excel for Mac (version 16.16.9, 2018;
Universidad de Guayaquil- Ecuador) y se tabul6 para el andlisis de las variables de longitud
dental con el software estadistico SPSS for Mac, (version 25, 2018; Universidad Complutense

de Madrid- Espafia).

Siguiendo la normativa vigente de la Ley de Investigacion Biomédica 14/2007 y el Real
Decreto 1716/2011, los registros radiograficos y clinicos fueron numeradas bajo codigo, de
forma que no sea reconocible su identidad. Una vez finalizado este estudio, la informacion,
sera almacenada de forma segura bajo codificacion para el cruce de datos clinicos, diagnostico
radiografico a medida que se vaya avanzando en el conocimiento de la patologia objeto de

estudio.
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En la Universidad Complutense de Madrid, se almacenard esta informacion hasta 5 afios
después de haber concluido la investigacion, en un repositorio cifrado perteneciente al
Departamento de Especialidades Clinicas Odontologicas (DECO) de la Facultad de

Odontologia (UCM- Espaina), cuya finalidad es evitar el acceso a personas ajenas al estudio.

7.2.2. Muestreo v poblacion de estudio.

El tamafio muestral para aplicar el test de x> con la correccion de continuidad de Yates (Xc?)
para el estudio de casos y controles de muestras independientes, fue calculado con el Software
Epidat 4.2 (Direccion Xeral de Saude Publica, Galicia, Espafia), con una potencia estadistica
del 80%, error alfa del 5% e intervalo de confianza de 95% con una proporcidn del 49.5% para
los casos y del 30% para los controles. Odds ratio a detectar fue de 2.287. Se requerira un
minimo de 108 casos y 108 controles, siendo un total de 216 dientes que cumplan con los
criterios de elegibilidad. En la figura 10, podemos observar los criterios de inclusion y

exclusion.
La poblacion de estudio parti6 de los pacientes de una clinica privada exclusiva de Ortodoncia,

correspondientes a pacientes que finalizaron su tratamiento Ortodéntico durante el periodo

2018-2021, con consentimiento informado firmado para la realizacion de la investigacion.
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Pacientes que hayan completado un tratamiento de
ortodoncia.

Revision de registros diagndsticos y radiologicos:
pre y postratamiento de ortodoncia.

:

Inclusion

'

'

Exclusion

l

* Pacientes con formacion radicular completa(>12 aiios).
*Pacientes que tengan endodoncia previa al tratamiento ortodontico
en incisivos, premolares y molares superiores, con su diente
contralateral vital.

A 4

* Pacientes que han firmado el consentimiento informado y aceptan
a que se le tome la muestra para realizar la genotipificacion.

* Pacientes con endodoncia en caninos y terceros molares sup.
*Pacientes con patologia sistémica previa que implique alteracion
de la biologia de los tejidos duros.

* Pacientes con retratamiento de ortodoncia.

* Pacientes con antecedentes de traumatismo dentoalveolar o borde
incisal irregular, que ocurri6 antes, durante o después de recibir
tratamiento de ortodoncia.

!

N= 108 casos & 108 controles

Figura 10. Criterios de elegibilidad.
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7.2.3. Variables clinicas v diagndsticas.

Se recolectaron las siguientes variables clinicas y diagnosticas, a partir de los registros de los

pacientes post-ortodonticos de una clinica privada en Madrid-Espaiia.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas- diagnosticas a evaluar.

VARIABLES CATEGORIA

Edad aflos y meses

Género Femenino - Masculino
Duracioén del Tratamiento Ortoddntico meses

Clasificacion de Angle Clase I, I, III

Tipo de tratamiento ortoddntico Extraccidon — No extraccion
Grupo dentario Incisivo ® - Premolar ® - Molar ©
Presencia de Endodoncia Si - No

Reabsorcion Radicular Presencia — Ausencia en mm
Morfologia radicular Puntiaguda-Redondeada-Cuadrada-Curveada
Tipo de aparatologia ortodéncica Fija- Invisaling

a. Incisivos centrales y laterales maxilares; b. Primer y segundo premolar maxilar; c. Primer

y segundo molar maxilar.
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7.2.4. Generacidon de imagenes de diagnostico: Ortopantomografia digital.

Las ortopantomografias de cada uno de los pacientes de la muestra fueron obtenidas mediante
una unidad completa de procesamiento de imagenes maxilofaciales, Planmeca ProMax® 2D
S3, (Helsinki, Finlandia). Este equipo posee entre sus caracteristicas, una funciéon de
autoenfoque e imagenes de reconocimiento con una baja dosis de radiacion en la linea media
del paciente, con el fin de posicionar la capa focal de manera automatica. Los parametros de
exposicion utilizados fueron ajustados automaticamente mediante la funcion de Control de
Exposicion Dinamica (DEC) digital integrado en este equipo radiografico. El DEC mejora la
calidad de las imédgenes, con un brillo y un contraste mas consistentes. Todo esto garantiza la

eficacia de la imagen y evita la realizacion de tomas adicionales al paciente.

Figura 11. Equipo radiografico Planmeca Planmeca ProMax® 2D S3 e instalaciones de la clinica

privada exclusiva de ortodoncia ubicada en Madrid- Espaiia.

A continuacion, en la figura 12, se detalla las especificaciones técnicas descritas en el manual
del equipo de procesamiento de imagenes Planmeca ProMax® 2D S3, (Helsinki, Finlandia).

Todas las imagenes fueron obtenidas por un radidlogo experto.
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Generador Potencial constante, modo resonante de alta frecuencia 80-150 kHz
Tubo de rayos X D-054SB-P

Tamano de mancha focal 0,5 x 0,5 mm (IEC 336)

Filtracion total min. 2,5 mm Al equivalente

Tensién anddica 50-84 kV

Corriente anddica 0,5-16 mA CC

Tiempo de exposicion Pan 2,7-16 s, Cefalostato 6,4-9,9 s, ProCeph 0,1-0,8 s
SID Pan 500 mm (19 in.), Cef{ 170 cm (67 in.)

Ampliaciéon Pan 6 x 147 mm, Cef 1,08-1,13

Tamaifo de pixel CCD 48 pm

Tamarno de pixel de imagen 48/96/144 um seleccionable

Superficie activa del CCD Pan constante 1,2, Cef 6 x 295 mm

Resolucion (digital) Pan max. 9 Ip/mm, Cef max. 5,7 Ip/mm

Campo de imagen (digital) Pan 14 x 30 cm (5,5 x 12 in.), Cef 24/27 x 18/30 ¢m (9/10,6 x 7/11,8 in.)

Tamafo de archivo, sin comprimir (digital) Pan 4-33 MB, Cef 7-16 MB
Tension de linea 100-240 V, 50 o0 60 Hz

Regulacién Automética, =10 %

Corriente de linea 8-16 A

Color Blanco (RAL 9016)

Figura 12. Datos técnicos del equipo Planmeca ProMax® 2D S3.
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A continuacion, se visualizaron las iméagenes y se procedid a realizar la descarga a través del
software Planmeca Romexis 2016 version 4.4.2. para Windows. Para la realizacion de las
mediciones, se empleo la herramienta regla del software Adobe Photoshop 2020 version 21.0.3
para Mac. En la figura 13, se observa la imagen calibrada con las herramientas de brillo,
contraste y zoom. La resolucion de la pantalla del visor del software fue de 72 pixeles/pulgada
y el tamafio PostScript de puntos/picas fue de 72 puntos/pulg. Ademas, se utilizd un cuarto

oscuro para que no interfiera en las mediciones que se realizaron.

6 Photoshop Archivo Edicion Imagen Capa Texto Seleccion Filtro 3D Vista Ventana Ayuda

P . X:111767 Y:558.57 An:6.31 Al:-17952 A:88.0° D1:179.63 D2: €3 Usar escala de medida Enderezar capa

Figura 13. Medicion del TL1 de la pieza 11 del paciente con codificaciéon C30, utilizando la
herramienta regla en mm del software Adobe Photoshop 2020 version 21.0.3 para Mac.

TL1: Longitud total pretratamiento.
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7.2.5. Puntos de referencia radioldgicos.

Para la determinacion de los cambios en la longitud de la corona de los incisivos maxilares al
inicio y al final del tratamiento ortodontico, se utiliz6 la formula descrita por Linge (Linge and

Linge 1991) para el analisis de reabsorcion radicular apical externa en ortopantomografias.

A A

TL1

EARR=TL1-TL2 x CL1
CL2

1

1

1 1
1 1
1 |
] |
1 1
1 ]
1 ]
1 1
1 1
1 ]
1 1
1 1

CL1 CL2

Figura 14. Representacion grafica de la formula de Linge. EARR: Reabsorcion radicular apical

externa; TL1: Longitud total pretratamiento; LT2: Longitud total postratamiento; CL1: Longitud
coronal pretratamiento; CL2: Longitud coronal postratamiento.

La reabsorcion radicular apical externa, es el producto de la diferencia de las longitudes totales,
y el cociente de dividir las longitudes coronales descritas en la figura 14.

También se consideré la morfologia apical clasificandolas en: puntiaguda, cuadrada,
redondeada y ovalada en cada uno de los dientes que se realizaron las mediciones.
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7.2.6. Analisis Estadistico

El error del método se calcul6 siguiendo la ecuacion: SE= V(2 221 donde d es la diferencia
entre las mediciones dobles y # el nimero de mediciones dobles emparejadas (Iglesias-Linares
et al. 2012a). Las medidas se realizaron, por un solo operador calibrado con grado de acuerdo
intra-observador de 50 pacientes elegidos al azar realizadas en dos sesiones diferentes, cada
una con un intervalo de una semana (Gegler and Fontanella 2008), con el fin de calcular el

error del método y la concordancia.

Todos los datos fueron evaluados mediante el andlisis descriptivo preliminar. Se consideraron
tablas de distribucion de frecuencias, medias y desviaciones estandar. Ademas, se evalud la
bondad de ajuste de Pearson y la desviacion para indicarnos si se ajusta bien el modelo, donde
el p-valor es >0.05. En este caso debemos aceptar la hipdtesis nula, que nos dice que, los
valores predictivos del modelo, no difieren significativamente de los valores observados. Esto

se traduce en que hay buen ajuste del modelo final.

El Pseudo R cuadrado es donde los valores de Cox-Snell y Nagelkerke deben ser similares. Su
interpretacion es lo mismo que a una R cuadrada, donde los valores oscilan entre 0 y 1. Esto
tuvo como finalidad, conocer si el modelo final posee un valor bastante decente en cuanto a el
cambio de la variable dependiente o del resultado de la reabsorcion (caso, semicontrol y

control).

Para conocer los predictores del modelo de regresion, el estadistico de chi-cuadrado es la
diferencia de la log-verosimilitud -2 entre el modelo reducido y el modelo final. Cuando los
parametros de dicho efecto es 0, esta viene a ser la hipdtesis nula. El modelo reducido se va
formando con la eliminacion de los efectos, sin aumentar los grados de libertad. Esto no afecta

en manera alguna al modelo final.

Finalmente, en la interpretacion clinica de la predisposicion a sufrir EARR, se evaluaron los
valores de beta (los cuales, indican el valor de la constante en la féormula), Wald (no debe

contener el cero), significancia estadistica y Odds ratio (el exponente de beta) de cada variable
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de forma individual, junto con la interseccién de cada variable predictora. Finalmente, se

hicieron comparaciones de 2 x 2 con la variable de referencia Reabsorcion Caso: >4mm.
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8. RESULTADOS

8.1 FASE IN VITRO: VALIDACION DEL METODO DIAGNOSTICO.

8.1.1. Precision del método.

Los valores de ICC para la concordancia intra e inter-examinador se muestran en la Tabla 2.
Los resultados fueron estadisticamente significativos (p <0,001) para todas las puntuaciones

de ICC.

Con base en los resultados obtenidos, las mediciones de los ocho evaluadores arrojaron
excelentes valores de ICC, por lo que se seleccionaron las medias de las ocho mediciones de

los evaluadores para el posterior analisis de los datos.

Tabla 2. Concordancia intra e inter-examinador en las medidas de longitud y didmetro dentarios de ERR.

Puntuacion ? ICC Intra-examinador

Examinadores Longitud dental Didmetro ERR de Didmetro ERR de
dientes sin endodoncia dientes con endodoncia

Real DPR  CBCT DPR CBCT DPR CBCT

1 0.859  0.984 0.893 0.896 0.979 0.885 0.907

2 0927  0.855 0918 0.963 0.902 0.860 0.886

3 0958  0.810 0.956 0.909 0.824 0.820 0.897

4 0996  0.968 0.991 0.861 0.997 0.895 0.983

5 0.871 0.803 0.865 0.944 0.931 0.894 0.944

6 0942  0.846 0.911 0.995 0.924 0.883 0.995

7 0.821 0.893 0.959 0.897 0.976 0.943 0.863

8 0.899  0.922 0.985 0.998 0.903 0.970 0.924
Media [ +SD] 0909  0.885 0.935 0.933 0.929 0.894 0.925

+0.058 +0.069 +0.045  +0.050 +0.056 +0.047 +0.046

Puntuacion? ICC
0.899 0.965 1.00 0.989 0.994 0.989 0.966

Inter-examinador

a: p-valor (< 0.05) en todos los datos; ERR: external root resorption; ICC: coeficiente de correlacion

intraclase; SD: desviacion estandar.
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8.1.2. Diferencia de medias de la longitud dental Real, CBCT v DPR.

Los resultados de las mediciones de las muestras sin lesiones de reabsorcion, junto con los
ajustes post-hoc, se describen en la Tabla 3. Los datos arrojaron diferencias estadisticamente
significativas entre las mediciones por DPR versus las longitudes reales (p <0.001), y también
versus las mediciones del CBCT (p <0,001). Se puede inferir que las mediciones de DPR se
sobrestimaron en comparacion con las reales (diferencia media = 0,765) y de manera similar
se compararon con las realizadas por CBCT (diferencia media = 0,768). Sin embargo, las
longitudes absolutas obtenidas con la técnica CBCT no difirieron de las longitudes reales de

los dientes (diferencia media = -0,002; p = 0,573).

Tabla 3. Medias marginales estimadas y comparaciones por pares diferencia de medias de la longitud dentaria.

Media [ +SD] (mm) CI 95% (mm) P valor?

Técnicas diagndsticas

Real 24.819+0.346 24.059-25.580 N/A

DPR 25.584+0.319 24.883-26.285 N/A

CBCT 24.817+0.345 24.057-25.577 N/A
Longitud dental (Diferencias)

DPR — Real 0.765+0.116 0.438-1.092 <0.001

CBCT - Real -0.002+0.002 -0.008-0.003 0.573

DPR - CBCT 0.768+0.116 0.439-1.096 <0.001

a: p-valor con la correccion de Bonferroni; SD: desviacion estandar; CI: intervalo de confianza; N/A: no aplica.

8.1.3. Evaluacion de la reabsorcion radicular externa mediante CBCT vy radiografia periapical.

Los resultados de la evaluacion de las muestras con ERR analizando el efecto de la ubicacion
y el didmetro de las lesiones ERR se muestran en la Tabla 4. Mas particularmente, los
resultados no mostraron diferencias estadisticamente significativas para las técnicas de

diagnoéstico DPR (p = 0,728) o CBCT (p = 0,411). No hubo diferencias estadisticamente
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significativas entre: la ubicacion o el didmetro de las lesiones ERR y su efecto sobre cualquiera

de los métodos analizados, ya sea DPR o CBCT (p = 0,527).

Tabla 4. Prueba de ANOVA entre los efectos de la localizacion y el tamaiio del diametro de las lesiones ERR.

Efectos Diametro DPR Diametro CBCT Diferencia DPR-CBCT
[P valor?] [P valor?] diametro [P valor?]

Tamaifio de reabsorcion® 0.000 0.000 0.180

Lugar de reabsorcion® 0.037 0.442 0.088

Resorcion tamafio® * lugar® 0.728 0.411 0.527

a: p-valor con la correccion de Bonferroni; b: Tamariio: 0.12mm, 0.18mm, 0.20mm; c: Lugar: mesial, distal y

palatino.

En cuanto al andlisis entre grupos de las técnicas diagnosticas, se observo que existian
diferencias significativas entre: los cuatro grupos segun el tipo de endodoncia y las técnicas
diagnésticas [(i) DPR no endoddntico; (ii) DPR endodontico; (iii) CBCT no endoddntico; y
(iv) CBCT endodontico].

Las comparaciones se muestran en la tabla 5. El anélisis de lesiones ERR con CBCT en dientes
sin tratamiento de conducto radicular fue significativamente mas preciso, que los diagndsticos
por DPR en dientes no endodonticos (p = 0,044) y endodonticos (p = 0,037), respectivamente.
Sin embargo, estas diferencias no se encontraron al considerar el analisis de ERR en dientes
tratados endodonticamente, en comparacion con ambos tipos de muestras por DPR (p> 0.05;

prueba post-hoc con correccion de Bonferroni).

Tabla 5. Diferencia entre los grupos segun la presencia o ausencia de endodoncia®

Meétodos diagnosticos DPR sin endodoncia  DPR con endodoncia ~ CBCT sin endodoncia
DPR con endodoncia 1.000° - -

CBCT sin endodoncia 0.044° 0.037° -

CBCT con endodoncia 0.097° 0.071° 1.00°

a: Comparaciones por pares utilizando la prueba de suma de rangos de Wilcoxon con datos de
correccion de continuidad. b: p-valor (< 0.05) multiplicado por el numero de comparaciones con la

correccion de Bonferroni.
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8.1.4. Calidad de las pruebas de diagnostico.

En la Tabla 6 y la Figura 15, se presenta una comparacion de las pruebas de diagnostico y su
calidad. La sensibilidad de DPR para la deteccion de ERR versus el estdndar de referencia
(reabsorcion verdadera) fue del 90,7%, con un AUC del 95,4%. Sin embargo, cuando se
seleccionaron las 60 imagenes de dientes endodonticos solo frente a reabsorcion real, la
sensibilidad disminuy6 al 81,5% con un AUC del 90,7%, frente al 100% de sensibilidad y
AUC en dientes sin obturacion de conducto radicular. Con respecto a la calidad de las pruebas
diagnosticas, CBCT obtuvo un LR- 0.00, mientras que DPR en dientes endodonticos obtuvo

un LR- 0.19 (Tabla 6).

Tabla 6. Comparacion y calidad de las pruebas diagndsticas DPR-CBCT vs Reabsorcion real.

Razén de
Sensibilidad Especificidad AUC % o
Métodos diagnosticos N verosimilitud
(%) (%) Cca%» @—

LR+ LR-
DPR vs Real 120 90.7 100 95.4 (91-99) 999  0.09
CBCT vs Real 120 100 100 100 (100-100) 999  0.00
DPR sin endodoncia vs Real 60 100 100 100 (100-100) 999  0.00
DPR con endodoncia vs Real 60 81.5 100 90.7 (83-98) 999 0.19
CBCT sin endodoncia vs Real 60 100 100 100 (100-100) 999  0.00
CBCT con endodoncia vs Real 60 100 100 100 (100-100) 999  0.00
DPR con endodoncia 0.12mm vs Real 20 72.2 100 86.1 (72-100) 999  0.28
DPR con endodoncia 0.18mm vs Real 20 75 100 91.7 (80-100) 999 0.17
DPR con endodoncia 0.20mm vs Real 20 88.9 100 94.4 (85-100) 999 0.11

a: p-valor (< 0.05) en todos los datos; AUC: area bajo la curva; CI: intervalo de confianza 95%.
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Figura 15. Curvas de la caracteristica operativa del receptor (ROC) para la capacidad de detectar

ERR en dientes endodonticos y no endoddnticos usando DPR y CBCT.

Como se muestra en la Figura 16, se puede observar que cuando se utilizé6 DPR para evaluar

las lesiones de la ERR gradual, la sensibilidad aumento al 88,9% en las lesiones de 0,20mm,

en comparacion con el 75% y el 72,2% en las lesiones de 0,18 mm y 0,12 mm, respectivamente

(tabla 6).
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Figura 16. Curvas de caracteristicas operativas del receptor (ROC) para la capacidad de detectar

lesiones ERR incrementales (0,12 mm, 0,18 mm, 0,20 mm) en dientes endodonticos utilizando DPR.

66




8.2 FASE IN VIVO: PREDISPOSICION CLINICA Y RADIOGRAFICA.

8.2.1. Fiabilidad, precision v error de método.

Los valores de ICC para la concordancia intra-examinador se muestran en la Tabla 7. Los
resultados fueron estadisticamente significativos (p <0,001) para todas las puntuaciones de

ICC. Con base en los resultados obtenidos, las mediciones arrojaron excelentes valores de ICC.

Tabla 7. Concordancia intra-examinador con una definicion de acuerdo absoluto.

Puntuacion? ICC Intra-examinador
TL1 (CI %) CL1 (CI1 %) TL2 (CI %) CL2 (CI %)
0.998 (0.996-0.999)  0.998 (0.996-0.999)  0.997 (0.991-0.999) 0.997 (0.994-0.999)

a: p-valor (< 0.05) en todos los datos; ICC: coeficiente de correlacion intraclase; CI: intervalo de

confianza.

8.2.2. Descripcidn de las variables estudiadas.

En el estudio in vivo, la muestra de estudio fue conformada a partir de 297 dientes
pertenecientes a 107 hombres y 190 mujeres, constituyendo un 36% y 64% del total,
respectivamente. En la figura 17, se observan las edades de los pacientes masculinos que
fueron desde los 12,3 hasta 67,8 anos. En el caso del sexo femenino, las edades fueron desde

los 13,2 hasta 72 afos.
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Figura 17. Distribucion de las unidades muestrales (dientes) en funcion de su origen [sexo y edad].

En la figura 18, podemos observar graficamente la distribucion del tiempo de tratamiento

segun la técnica de ortodoncia empleada. De los 297 dientes, el 24,9 % (74 dientes) fueron

realizados con la técnica fija y el 75,1 % (223 dientes) con la técnica Invisaling®. En cuanto al

tiempo de tratamiento fue desde 7 meses hasta los 27 meses en la técnica fija y desde los 9

meses hasta los 27 meses en la técnica Invisaling®.
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Figura 18. Diagrama de cajas del tiempo de tratamiento segln la técnica ortodoncica.

La presencia de tratamiento de endodoncia en los 297 dientes fue del 52,5% (156 dientes) para
los endodonciados y 47,5% (141 dientes) los que no presentaron tratamiento de conducto. La
frecuencia segun los grupos a estudiar fue: 83 incisivos superiores (27,9%), 107 premolares
superiores (36%) y 107 primeros - segundos molares superiores correspondiente al 36% de la

muestra.

Segun la clasificacion molar se distribuyeron en: 176 dientes pertenecientes a pacientes con la
clasificacion I molar (59,3%), 105 dientes pertenecientes a la clase II molar (35,4%), y
finalmente 16 dientes de la clase III molar (16%). De manera gréfica esta representado en la

figura 19.
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Figura 19. Diagrama de la frecuencia de las variables: presencia de endodoncia, grupos a estudiar

y clasificacion molar de los pacientes de la muestra.

Adicionalmente a la presencia de endodoncia y a los grupos a estudiar, en la figura 20 podemos
observar la frecuencia de la morfologia apical cuya distribucién fue: 69 dientes de forma
puntiaguda (23,2%), 149 dientes con el apice redondeado (50,2%), 8 dientes de forma cuadrada

(2,7%), y finalmente 71 dientes con el apice de forma curva, correspondiente al 23,9%.
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Figura 20. Diagrama de la frecuencia de las variables: presencia de endodoncia, grupos a estudiar

y morfologia apical de los pacientes de la muestra.
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8.2.3. Generacidn del modelo de regresion con las principales covariables.

En la tabla 8, podemos observar el porcentaje de cada una de las covariables y los factores

que se aplicaron en el modelo multinomial de regresion logistica.

Tabla 8. Distribucion en funcién de las variables principales.

N Porcentaje (%)

Reabsorcion CASO: EARR > 4mm 11 3.7
CONTROL: EARR <Imm 140 47.1
SEMICONTROL: EARR 1-3.99mm 146 49.2
Presencia de endodoncia  SI 156 52.5
NO 141 47.5
Grupos a estudiar Incisivos 83 279
Premolares 107 36
Molares 107 36
Morfologia apical Puntiaguda 69 23.2
Redonda 149 50.2
Cuadrada 8 2.7
Curveada 71 23.9
Total 297 100

EARR: siglas en inglés de reabsorcion radicular apical externa.

Vemos en la tabla 9, que el modelo final se ajusta mejor que solo obteniendo el valor beta, esto
lo muestra nuestro indice de Aiken (AIC) y Schwarz (BIC) que fueron menores al hacer la

comparacion.

Tabla 9. Informacion de ajuste de los modelos

Pruebas de la razon

Criterios de ajuste de modelo de verosimilitud
Logaritmo de la Chi-
Modelo AIC normalizado  verosimilitud -2 cuadrado gl Sig.
Sélo interseccion 494.450 501.838 490.450
Final 206.923 273.410 170.923 319.527 16 0.00

AIC: criterio de informacion de Akaike; gl: grados de libertad.
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La tabla 10, se muestra la bondad de la regresion multinomial con el ajuste de Pearson y la
desviacion. En este caso se obtuvo 1.000 de resultado que es mayor a 0.05, lo que indica un

buen ajuste del modelo.

Tabla 10. Bondad de ajuste del modelo de regresion

Chi-cuadrado gl Sig.
Pearson 118375.821 576 0.000
Desvianza 170.923 576 1.000

gl: grados de libertad.

También se observa en la tabla 11 el Pseudo R cuadrado. Asi en nuestro estudio, y tomando la
correccion de Nagelkerke, vemos que el modelo final explica el 81,5% del cambio de la
variable dependiente o del resultado de la reabsorcion (caso, semicontrol y control), un valor

excelente.

Tabla 11. Pseudo R cuadrado

Cox y Snell 0.659
Nagelkerke? 0.815
McFadden 0.651

a: Se considera el valor de correccion de Nagelkerke para explicar el modelo final.
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En la tabla 12 de la razén de verosimilitud, nos indica la importancia de los predictores en el
modelo de regresion. En este caso, Reabsorcion con tiempo de tratamiento de ortodoncia

predicen el modelo.

Tabla 12. Pruebas de la razon de verosimilitud del modelo reducido de regresion.

Pruebas de la razoén

Criterios de ajuste de modelo de verosimilitud

Logaritmo de la Chi-

Efecto AIC BIC verosimilitud -2  cuadrado gl Sig.
Interseccion 206.923  273.410 170.923 0.000 0
Tiempo de Tratamiento Ortodoncia 9261.570  9320.670 9229.570 9058.647 2 0.00
Presencia de Endodoncia 105.850  164.949 73.850 . 2
Grupos a Estudiar 36.867 88.579 8.867 4
Morfologia Apical 37.029 81.354 13.029 6

AIC: criterio de informacion de Akaike; BIC: criterio de informacion bayesiano, gl: grados de libertad.

8.2.4. Interpretacion clinica de la predisposicion a sufrir EARR

En la tabla 13, se muestra los valores de beta, Wald, significancia estadistica y Odds ratio de
cada variable de forma individual junto con la intersecciéon de cada variable predictora. La
variable de referencia es Reabsorcion Caso: >4mm. El predictor, estd contribuyendo

significativamente a la variable dependiente que es nuestro valor de Odds ratio.

Primer predictor: La presencia de endodoncia, predice significativamente si la reabsorcion es
<Imm o no, con valores beta de -1.655 y Wald de 4.88, estadisticamente significativo. El Odds
ratio es el efecto en la comparacion de tener endodoncia y el no tener endodoncia. Esto nos
indica que a si se realiza la endodoncia junto con el tratamiento ortodéntico, el paciente tiene

0.191 veces de mas probabilidades de obtener una reabsorcion <lmm. El Odds ratio nos
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informa que, a medida que cambia el tener endodoncia o el no tener endodoncia, las
probabilidades de tener reabsorcidon <Imm en comparacion con no tener reabsorcion es de
0.191. En otras palabras, las probabilidades de no tener reabsorcion en comparacion con tener

reabsorcion <Imm es de 1 en 0,19; es decir 5,24 veces.

Segundo predictor: Tener endodoncia en el sector incisivo maxilar, predice significativamente
si la reabsorcion es <Imm o no, con valores beta de -3.123 y Wald 5.849, estadisticamente
significativo. Las probabilidades de no tener reabsorcion en comparacién con tener

reabsorcion <Imm es de 1 en 0,044; es decir 22,7 veces.

Tercer predictor: Tener endodoncia en el sector incisivo maxilar, predice significativamente
si la reabsorcion es entre 1-3,9mm o no, con valores beta de -3.055 y Wald 5.645,
estadisticamente significativo. Las probabilidades de no tener reabsorcién en comparacion con

tener reabsorcion de 1-3,9mm es de 1 en 0,047; es decir 21,3 veces.
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Tabla 13. Regresion logistica multinomial para EARR en dientes endodonciados y no endodonciados.

95% IC para OR
B(SE) Wald  p-valor OddsRatio Minimo Maximo

EARR < Imm vs EARR >4mm
Interseccion de variables 12.187 (2.438) 24995  0.000
Meses de trat. de ortodoncia 0.063 (0.104) 0.362 0.548 1.065 0.868 1.306
Dientes con endodoncia * -1.655 (0.749) 4.881 0.027 0.191 0.044 0.830
Dientes sin endodoncia 0" . . .
Incisivos maxilares ® -3.123 (1.291) 5.849 0.016 0.044 0.004 0.553
Premolares superiores -0.641 (1.436) 0.199 0.656 0.527 0.032 8.797
Molares superiores 0" . . : . .
Morfologia apical punteaguda  0.754 (1.330) 0.321 0.571 2.126 0.157 2.884
Morfologia apical redondeada 1419 (1.346) 1.112 0.292 4.134 0.296 5.781
Morfologia apical cuadrada -2.959 (1.921) 2.374 0.123 0.052 0.001 2.237
Morfologia apical curveada 0
EARR Imm-3.9mm vs EARR >4mm
Interseccion de variables 6.639(2.193) 9168  0.002
Meses de trat. de ortodoncia 0.088 (0.097) 0.827 0.363 1.092 0.904 1.319
Dientes con endodoncia -0.879 (0.747) 1.382 0.240 0415 0.096 1.797
Dientes sin endodoncia 0" . . . :
Incisivos maxilares * -3.055 (1.286) 5.645 0.018 0.047 0.004  0.586
Premalares superiors 0367(1.331) 0076  0.783 0.693 0.051 9415
Molares superiores 0" : . . i
Morfologia apical punteaguda  -0.169 (1.130) 0.022 0.881 0.845 0.092 7.742
Morfologia apical redondeada  0.664 (1.210) 0.301 0.583 1.942 0.181 2.079
Morfologia apical cuadrada -1.502 (3.307) 0.144 0.704 1.011 1.613  6.340
Morfologia apical curveada 0"

IC: Intervalo de confianza; OR: Odds Ratio; a: p-valor (< 0.05); b: Este parametro se establece en cero porque es

redundante.
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9. DISCUSION

La complejidad de la etiologia de las reabsorciones radiculares, y los efectos secundarios
inherentes del tratamiento ortodéntico (Sameshima and Iglesias-Linares 2021), hacen que
exista un gran interés en la caracterizacion de predictores clinicos y radiograficos. El presente
trabajo trata de aportar evidencia cientifica, de que los dientes endodonciados pueden tener
una predisposicion diferente a presentar ERR secundaria a las fuerzas de ortodoncia, en

comparacion con su contralateral vital.
En la fase in vitro, inicamente se considerd analizar la deteccion de la reabsorcion radicular
externa (ERR) y no la reabsorcion radicular externa apical (EARR), ya que ésta, se la

contempla en la fase in vivo.

Segun los resultados obtenidos en la primera fase, el tratamiento de endodoncia influye en la

capacidad de distinguir la ERR. EI CBCT result6 ser una técnica de mejor diagnostico y mas
precisa que la DPR para ambos tipos de medicion: estimacion de la longitud del diente y
evaluacion de las lesiones de reabsorcion radicular externa. Los resultados mostraron que, la
deteccion de la ERR fue diferente en los dientes no endodonticos, analizados con CBCT, en

comparacion con los dientes con y sin tratamiento de conducto analizados con DPR.

En relacion con el tipo de método radiografico, algunos investigadores (Lima et al. 2016; Patel
et al. 2009b) han concluido que la ERR en dientes con endodoncia se puede detectar con mayor
facilidad y precision mediante CBCT que con DPR. El DPR podria verse afectado en cierta
medida por la distorsion, debido al posicionamiento o angulacion incorrecta durante la
proyeccion radiografica. Sin embargo, en nuestra investigacion, el disefio e implementacion
de un posicionador de angulo digital para capturar imagenes DPR, asegur6 que los factores de

este tipo no alteren la secuencia de iméagenes.
En un estudio clinico prospectivo, (Keerthana et al. 2021) compararon la precision diagnodstica

de la radiografia periapical y CBCT para detectar diferentes tipos de defectos de reabsorcion

radicular externa entre otras patologias endodonticas, en 74 pacientes con 112 dientes. Los
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resultados que obtuvieron fue que no hubo diferencias significativas entre las dos modalidades
de imagen para defectos de reabsorcion y fracturas radiculares. Sin embargo, con la técnica
CBCT no se pudo diagnosticar defectos dseos apico-marginales en el 33% de los dientes. Esto
nos lleva a considerar, la realizacion de mas investigaciones para detectar adecuadamente la

reabsorcion radicular externa en etapas tempranas.

La metodologia utilizada en esta primera fase fue similar a la propuesta por otros
investigadores (Durack et al. 2011), quienes simularon la reabsorcion inflamatoria externa en
los incisivos mandibulares no endodonciados. En el nuestro estudio, incluimos dientes tratados
endodonticamente para compararlos con dientes no endodoénticos. Esta es la primera
investigacion in vitro hasta la fecha, que se comparara la deteccion de ERR en dientes no
endoddnticos y endodonticos usando CBCT y DPR. Es importante destacar que, en nuestro
estudio, trabajamos con examinadores previamente capacitados y calibrados con experiencia
en radiologia dental y herramientas de software Horos. Como han argumentado varios autores
(D'Addazio et al. 2011; Patel 2009), el factor de experiencia es de vital importancia durante la
deteccion de ERR en ambos tipos de proyeccion, DPR y CBCT, y DPR en particular.

Al mismo tiempo, en nuestra investigacion se empled un modelo experimental ampliamente
utilizado y basado en reabsorciones radiculares producidas por fresas redondas (Bernardes et
al. 2012; Takeshita et al. 2015; Westphalen et al. 2004). Se eligieron tres tamafios de
reabsorciones radiculares para hacer comparaciones y particularmente poder detectarlas
cuando se utilizé la fresa de menor calibre. Segun los resultados obtenidos en la primera fase
de nuestro estudio, el CBCT fue una mejor técnica de diagndstico que DPR. Nuestros hallazgos
estan corroborados por una serie de estudios médicos (Creanga et al. 2015; D'Addazio et al.
2011; Durack et al. 2011; Lima et al. 2016; Tsai et al. 2012), aunque las diferencias que
observamos entre la deteccion de ERR en dientes no endoddnticos y endoddnticos son, a

nuestro leal saber y entender, una novedad en el campo.
En la investigacion in vitro que desarrollamos, se observo que el diagnostico de ERR en la

técnica DPR fue un 18,5% menos sensible para los dientes tratados con endodoncia, en

comparacion con los dientes no endodonticos. Mientras que la disminucion de la sensibilidad
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fue atin mas marcada para las lesiones ERR mas pequenas, con un 27,8 y un 25% menos de
sensibilidad, respectivamente. Especulamos que estos resultados se deben al material
intraconducto de los dientes endoddnticos, que produce una mayor radiopacidad radicular que

en los dientes no endodonticos.

Ademas, en la técnica DPR se diagnostica en imagenes bidimensionales y por todas las razones
mencionadas antes, es especialmente dificil detectar ERR en imagenes DPR (Alhadainy et al.
2019). En todos nuestros experimentos de imagenes 2D, solo se detectaron reabsorciones
palatinas en dientes no endodoénticos y endoddnticos con la fresa de mayor calibre. En general,
la deteccion de ERR en dientes tratados endodonticamente, puede estar infradiagnosticada y
se requiere una inspeccion mas cuidadosa que cuando se detecta ERR en dientes vitales
(Keerthana et al. 2021). Por consiguiente, al realizar la técnica DPR en el tratamiento de rutina,

recomendamos realizar un CBCT para confirmar el diagnostico cuando se sospeche una ERR.

Al realizar esta investigacion in vitro, nos pudimos percatar que existen pocos estudios, que
evaluan la influencia del material de obturacion radicular en el diagnostico de ERR mediante
imagenes radiologicas. Hubiera sido deseable utilizar dientes incisivos superiores naturales en
esta primera fase, pero es el que se lesiona con mayor frecuencia (Durack et al. 2011). Sin
embargo, en nuestro estudio se utilizaron incisivos maxilares sintéticos, cuya radiopacidad y
radiolucidez coincidian con el tejido dentario. Esto fue verificado, por un experto en radiologia
al comparar las imagenes DICOM de un diente ex vivo, con un diente aleatorio perteneciente
a esta investigacion. Este hecho implica que los dientes sintéticos en este estudio fueron

satisfactorios.

Una de las principales ventajas del uso de dientes sintéticos, es que no se requiere la
autorizacion del comité de ética, lo que implica una reduccién de tiempo para los
investigadores en este campo. Hasta donde sabemos, no se ha informado anteriormente sobre
el uso de dientes sintéticos. Mas en detalle, este es el primer estudio in vitro que ha desarrollado

incisivos maxilares sintéticos.
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En nuestra investigacion, la comparacion entre los dientes con presencia y ausencia de
tratamiento de conducto hizo que la ERR fuera claramente visible en los dientes no
endodonticos. Una superficie tan radiopaca como la de un diente endodonciado, hace que la
inspeccion visual de las estructuras adyacentes sea muy dificil. En general, la deteccion de
ERR en dientes tratados con endodoncia, requiere mas investigacion que la deteccion de ERR
en dientes no endodonticos (Khan et al. 2021). Ademas, varios de los factores relevantes para
la endodoncia, podrian incluirse en la deteccion de ERR por imagenes. Por tanto, deberian

realizarse en el futuro estudios prospectivos mas especificos.

Con respecto a los resultados obtenidos en la segunda fase, se observo que la presencia de

endodoncia en los tres grupos evaluados, (incisivos, premolares y molares superiores) predicen
significativamente la probabilidad de presentar reabsorciones radiculares apicales externas
(EARR) menor a Imm y adicionalmente en los incisivos superiores endodonciados presentan

una probabilidad de tener EARR de 1mm a 3,9mm.

Dos aspectos principales: fisicos y dpticos, ambos pueden afectar la percepcion de EARR
cuando existe un tratamiento de conducto. Entre los factores fisicos, algunos autores (Demiralp
et al. 2012) han sefialado que la observacion diferencial de imagenes depende del tiempo de
exposicion, el tiempo de rayos X y el equipo radiografico utilizado. La fuente de radiacion
también puede afectar la radiopacidad en la deteccion y el diagndstico de EARR. La densidad
de los materiales que generan ruido radiografico como: rellenos, postes metalicos, implantes y
restauraciones, pueden contribuir a la distorsion radiografica (Demiralp et al. 2012). La alta
densidad de gutapercha interfiere con el nodo de radiaciéon més que en los dientes no

endodonticos.

Desde una perspectiva optica, la calidad de la imagen radiografica puede verse gravemente
afectada por las angulaciones y torsiones dentales (Venskutonis et al. 2014). También se debe
considerar la ubicacion y la forma de la EARR. El tipo de hueso compacto en la mandibula y
el hueso esponjoso en el maxilar superior también afecta el diagndstico potencial de EARR.
Investigadores (Saidi et al. 2015; Venskutonis et al. 2014) han afirmado que las lesiones

confinadas al hueso esponjoso son mas dificiles de detectar de forma precoz. Ademas, que la
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EARR es la pérdida de tejido mineral influenciada por la accion de las células de los
osteoclastos. Algunos autores han mencionado (Razi et al. 2012) que los cambios en la
densidad solo seran visibles en las radiografias periapicales después de una reabsorcion
considerable. En un estudio in vivo (Saidi et al. 2015), éstos investigadores compararon
imagenes de DPR y CBCT de 156 dientes humanos tratados endodonticamente y los resultados
mostraron que el proceso cigomatico del maxilar podria limitar la identificacién de lesiones
radiograficas periapicales. Investigadores (Goller Bulut and Ugur Aydin 2019), realizaron un
estudio in vitro el cual comprendia en analizar la reabsorcion radicular de 15 dientes anteriores
superiores con una sola raiz y un solo conducto. Los autores argumentaron que del 60 al 70%
del hueso trabecular mineralizado tenia que perderse antes de que se pudiera detectar la
reabsorcion en una radiografia, por lo que las imagenes DPR deben usarse con precaucion a

los efectos de un diagnéstico de EARR.

En un estudio realizado a 38 pacientes, investigadores (Llamas-Carreras et al. 2012),
compararon un incisivo endodonciado con su contralateral vital. Realizaron mediciones en
radiografias panoramicas digitales antes y después del tratamiento ortodontico. El resultado
fue que no hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la severidad o
cuantificacion de la EARR, durante el movimiento de ortodoncia, entre los incisivos
endodonciados y los dientes contralaterales con pulpas vitales (Llamas-Carreras et al. 2012).
Sin embargo, 26 pacientes de la mencionada investigacion mostraron mayor reabsorcion del
incisivo tratado endodonticamente que su diente vital homologo. Este resultado coincide con
nuestros hallazgos de que los incisivos superiores endodonciados tienen mayor predisposicion

a presentar EARR post-ortodontica.

Algunos autores (Demiralp et al. 2012), compararon diferentes métodos radiograficos en
dientes tratados con endodoncia en 120 dientes mandibulares extraidos. Incluyeron la
radiografia panoramica por su uso frecuente en la practica clinica, ya que se tiene una amplia
cobertura tanto de los maxilares como de los dientes, sin los detalles anatémicos que se pueden
percibir en radiografias periapicales intraorales. Efectivamente, en nuestro estudio in vivo,
consideramos realizar las mediciones en la ortopantomografia, ya que un recurso habitual

previo al tratamiento ortodontico.
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En una revision sistematica (Walker et al. 2013), en el cual se incluian 167 articulos cientificos,
se compararon radiograficamente el grado de EARR inducida por ortodoncia en dientes
endodonciados con su contralateral vital. Segun la evidencia disponible, llegaron a la
conclusion que los dientes con tratamiento de conducto no parecian ser mas susceptibles a la
reabsorcion radicular apical externa inducida por ortodoncia que los dientes vitales analogos.

Estos resultados difieren de nuestros hallazgos obtenidos.

Posteriormente, a partir de un estudio in vivo (Venskutonis et al. 2014) realizado en 35 dientes
tratados endodonticamente, se concluyd que la lesion de reabsorcion radicular tenia que
constituir casi del 50% al 60% de la pérdida mineral 6sea antes de que pudiera detectarse
radiograficamente. En esto coincidimos, ya que la obturacién del conducto radicular puede ser

un factor potencial de error en el diagnostico de la EARR.

Los autores (Lee and Lee 2016), realizaron una investigacion con 35 pacientes que tenian un
diente con tratamiento de conducto previo a la realizaciéon de la ortodoncia. Evaluaron
radiografias antes y después del tratamiento de ortodoncia. Estos autores, concluyeron que los
dientes con obturacion radicular pueden estar asociados a una EARR significativamente menor
que los contralaterales de pulpa vital. También sugieren que el tratamiento de conducto puede
considerarse para disminuir o detener la reabsorcion radicular cuando detectamos reabsorcion
severa durante el tratamiento de ortodoncia. Ademas, esto coincide con los investigadores
(Khan et al. 2018) quienes evaluaron la reabsorcion radicular apical externa en
ortopantomografias pre- y postratamiento de ortodoncia en 30 pacientes. Concluyeron que la
EARR pareci6é ser mayor en piezas vitales en comparacion con las piezas que presentaban
tratamiento de conducto. Asimismo, las mujeres presentaron mayor predisposicion a presentar
EARR que en los hombres, mediante método de medicion propuesto por (Linge and Linge
1991), el cual también fue empleado en nuestro estudio. Sin embargo, en el presente trabajo
de investigaciébn observamos que la presencia de tratamiento de conducto en dientes
superiores, hace que exista una mayor predisposicion a sufrir una reabsorcion menor a Imm
con un grado de probabilidad de 22,7 veces. Adicionalmente la predisposicion de EARR de

Imm hasta 3,9mm es de 21,3 veces en el sector incisivo superior cuando presenta endodoncia
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y que han sido sometidos a fuerzas ortodonticas. También en la literatura hemos encontrado,
que puede deberse a los factores posibles de predisposicion a EARR, en los incisivos
superiores postratamiento de ortodoncia entre los cuales podrian ser: extraccion de premolares,
aumento del resalte al inicio del tratamiento y raices dilaceradas (Fernandes et al. 2019). En
nuestra investigacion no se encontrd estos factores mencionados como prediccion de EARR,
ya que no se realizaron extracciones dentarias como parte del tratamiento ortodontico y no se

desplazaron mucho los é4pices radiculares.

En el estudio de (Kolcuoglu and Oz 2020), 16 pacientes de ortodoncia que requirieron
extracciones dentarias fueron incluidos en su investigacion. La muestra comprendié en
premolares endodonciados y el contralateral vital cuyos premolares fueron extraidos 8 semanas
después de la aplicacion de fuerzas ortodonticas. Las iméagenes fueron realizadas en CBCT,
llegando a la conclusion de que los dientes con obturacion radicular muestran una reabsorcion
radicular ortodontica significativamente menor que los dientes vitales. Ademads, la literatura
nos reporta de un estudio in vivo de (Kurnaz and Buyukcavus 2021), quienes compararon la
cantidad de reabsorcidon que se produjo en molares inferiores de 35 pacientes que se les realizo
extraccion dentaria de premolares y 34 pacientes sin extraccion que fueron sometidos a
tratamiento ortoddntico. Emplearon ortopantomografias digitales y analizaron los dientes con
obturacion radicular y sus dientes contralaterales con pulpa vital del mismo paciente antes y
después del tratamiento. Concluyeron que la reabsorcion radicular externa en piezas
endodonciadas puede no ser un asunto importante en la planificacion del tratamiento de
ortodoncia. Ademads, encontraron una diferencia estadisticamente significativa en la
reabsorcion radicular en los dientes con endodonciados y vitales en los pacientes cuyo plan de

tratamiento de ortodoncia implicaba extracciones dentarias.

Lo destacable de nuestra investigacion es que, el factor cantidad de movimiento de
desplazamiento apical no es algo que haya podido influir en esta muestra ya que, a los pacientes
no se le realizaron extracciones dentarias dentro de su plan de tratamiento ortodontico.
También consideramos no estudiar la reabsorcion radicular apical externa de las piezas

mandibulares, ya que, la alta densidad de la region posterior de la mandibula, repercute en la
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dificultad de cambios de densidad menores provocadas por la reabsorcion radicular externa

(Razi et al. 2012).

En un estudio de cohorte clinico prospectivo (Pustutka et al. 2021), en el que participaron 34
pacientes y se evaluaron 88 incisivos y premolares endodonciados con su contralateral vital.
Observaron radiograficamente en periapicales intraorales, que el uso de fuerzas de ortodoncia
adicionales aumenta e riesgo de EARR por el ensanchamiento del ligamento periodontal.
Concluyeron al igual que nuestro estudio que los dientes anteriores, predominantemente

incisivos son mucho mas susceptibles a presentar EARR que los premolares.

En un estudio transversal realizado a 100 pacientes evaluados a través de radiografias
panoramicas y periapicales, se obtuvo como resultado que el diente mas comunmente
involucrado con la reabsorcion radicular eran los premolares maxilares, seguidos por los
incisivos y finalmente por los molares (Khan et al. 2021). Estos resultados difieren de nuestro
estudio, ya que encontramos que de los 3 grupos evaluados (incisivos, premolares y molares
superiores), unicamente los incisivos maxilares presentan susceptibilidad a EARR de entre 1

a 3,9mm.

Finalmente, en la presente investigacion se evalud la reabsorcion radicular apical externa, por
medio de radiografias panoramicas, las cuales pueden tener un cierto grado de error debido a
la magnificacion o minimizacién de la imagen (McKee et al. 2002). Esto se traduce a las
diferencias en el aumento tanto en el eje horizontal , como en el eje vertical de la imagen,
descrito por (Ladeira et al. 2010). Sin embargo, algunos autores (Pandis et al. 2008; Sharab et
al. 2015) consideran que se puede emplear la teleradiografia y la ortopantomografia para
evaluar la reabsorcion radicular, ya que el paciente recibe menor cantidad de radiacion que con
una tomografia computarizada de haz coénico (CBCT) (Samandara et al. 2018; Yi et al. 2017).
Ademas, si se utilizara la radiografia periapical para medir la reabsorcion, esta podria verse
influenciada por la variabilidad de la morfologia dentaria (Katona 2006). Por otro lado, existen
limitaciones inherentes a la toma de las peliculas radiograficas periapicales, ya que el objeto
debe estar dentro del canal focal, y debe hacerse con precaucion para evitar distorsiones de la

angulacion y la ampliacion de la raiz (McKee et al. 2002). El grado de distorsion de las
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estructuras anatomicas podria variar del 3,4% para la radiografia periapical y mas del 14%
para la radiografia panoramica (Lazzerini et al. 1996; Lo Giudice et al. 2018). Un aspecto a
considerar es la variacion genética que influye en el riesgo de EARR en pacientes sometidos
al tratamiento ortodontico. En una revision sistemdtica de 201 articulos realizada por (Pinheiro
et al. 2021), concluyeron que los andlisis narrativos de estudios individuales demostraron una
asociacion de variedad de genes con heterogeneidad metodolédgica entre los estudios. Cuando
analizaron cuantitativamente a través de un metandlisis, solo pudieron demostrar la
participacion de P2RX7 (rs208294) en el riesgo de los pacientes de ortodoncia con reabsorcion
radicular apical externa, pero con una certeza de evidencia muy baja. Esta evidencia nos hace
reflexionar en la necesidad de realizar mas estudios para determinar el papel de la variacion
genética en el riesgo de EARR de los pacientes durante el tratamiento de ortodoncia. Por lo
tanto, nos queda un largo camino y continuaremos con esta investigacion en el cual se
contemplard el analisis genético de los pacientes para ver la interaccion genética y radiografica

de EARR en piezas endodonciadas sometidas a fuerzas ortodonticas.
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10

. CONCLUSIONES

. La presencia de material de obturacion radicular modifica la capacidad de

diagnéstico de ERR, haciendo que el uso de DPR sea menos preciso para la

deteccion y el diagnostico que en los dientes no endodonticos.

Tanto la técnica CBCT como el DPR, son buenos métodos de diagndstico para
ERR. En cuanto a la calidad de las pruebas diagnoésticas, el CBCT obtuvo un
LR-0.00 mientras que el DPR de los dientes endodonticos obtuvo un LR-0.19.

. Lapresencia de endodoncia en los tres grupos evaluados, (incisivos, premolares

y molares superiores) predicen significativamente la probabilidad de presentar

EARR (< 1mm) en el diente endodonciado en comparacion con el diente vital.

El movimiento ortodontico de incisivos superiores endodonciados en
comparacion con sus homodlogos vitales, presenta un riesgo aumentado de 21,3

veces de sufrir EARR de Imm a 3,9mm.
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11. CONCLUSIONS

1. Root canal filling material influences diagnostic capability in ERR. The presence of
intracanal material, reduces the detection and diagnosis of ERR by DPR in teeth with

root canal treatment.

2. The CBCT and the DPR technique are good diagnostic methods for ERR. Regarding
the quality of the diagnostic tests, the CBCT obtained an LR-0.00 while the DPR of
the endodontic teeth obtained an LR-0.19.

3. The presence of endodontics in the three groups evaluated (upper incisors, premolars
and molars) significantly predict the probability of presenting EARR (< Imm) in

endodontic teeth versus vital teeth.

4. Orthodontic movement of endodontically treated maxillary incisors compared to their

vital counterparts, presents a 21,3-fold increased risk of EARR from 1mm to 3,9mm.
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13. ANEXOS

a. Anexo . Abreviaturas

AIC: Criterio de Informacion de Akaike.

AUC: Area debajo de la curva.

BIC: Criterio de Informacion Bayesiano.

CBCT: Tomografia Computarizada de Haz Conico.
Cef: Cefalométrica.

CL1: Longitud Coronal Pretratamiento.

CL2: Longitud Coronal Postratamiento.

DECO: Departamento de Especialidades Clinicas Odontoldgicas.

DICOM: Imagenes Digitales y Comunicaciéon en Medicina.
DPR: Radiografia Periapical Digital.

EARR: Reabsorcion Radicular Apical Externa.
ERR: Reabsorcion Radicular Externa.

G1: Grupo 1.

G2: Grupo 2.

gl: grados de libertad.

IC: Intervalo de Confianza.

ICC: Coeficiente de Correlacion Intraclase.
KVP: Kilovoltaje.

mAs: Miliamperio.

mm: milimetro.

OR: Odds Ratio.

p: p- valor.

Pan: Panoramica.

Pulg: Pulgada.

LCD: Pantalla de Cristal Liquido.

LR: Razén de Verosimilitud.

RD: Real Decreto.
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ROC: Curva de la Caracteristica Operativa del Receptor.

SD: Desviacion Estandar.

SE: Error Estandar de la Media.

SPSS: Paquete estadistico para las Ciencias Sociales.
TL1: Longitud Total Dental Pretratamiento.

TL2: Longitud Total Dental Postratamiento.

UCM: Universidad Complutense de Madrid.

URI: Unidad de Registro de Investigaciones.

v: Voltios.
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b. Anexo III. Aprobacion de Comité Etico.

v . o Dictamen Protocolo Favorable
‘M Hospital Clinico San Carlos C1. 19/436-E_Tesis

SaludMadrid Bl comunidad de Madrid 06 de noviembre de 2019

CEIC Hospital Clinico San Carlos

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

Que el CEIC Hospital Clinico San Carlos en su reunién del dia 09/10/2019, acta 10.1/19 ha evaluado la propuesta
del proyecto:

Titulo: Factores genéticos y clinico- ortodonticos asociados a la reabsorcion radicular en dientes
endodonciados.

Codigo Interno: 19/438-E_Tesis
ALUMNA: Carolina Elizabeth Parrales-Bravo. Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid.
TUTOR: Dr. Alejandro Iglesias-Linares

Version Protocolo Evaluada: Madrid, 2019
Version Hoja Informacién al Paciente Evaluada:

Que en este estudio:

o Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio
y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

o Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.
o La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo el estudio.

o El alcance de las compensaciones econémicas previstas no interfiere con el respeto de los postulados
éticos.

o Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica mundial
sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores revisiones,
asi como aquellos exigidos por la normativa legal aplicable en funcion de las caracteristicas del estudio.

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre la realizacion de dicho proyecto.

Lo que firmo en Madrid, a 06 de noviembre de 2019

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

Hospital Clinico San Carlos
Profesor Martin Lagos, s/n. - Puerta G - 4@ Norte Madrid 28040 Madrid Espana
Tel. 91 330 34 13 Fax. 91 330 32 99 Correo electronico ceic.hcsc@salud.madrid.org



c. Anexo IV. Hoja de consentimiento informado

HOJA DE INFORMACION PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

FACTORES GENETICOS Y CLINICO-ORTODONTICOS ASOCIADOS A LA REABSORCION
RADICULAR EN DIENTES ENDODONCIADOS

Investigadora de campo: Carolina Elizabeth Parrales Bravo
Investigador principal: Alejandro Iglesias Linares
Datos de contacto:

Email: cparrale@ucm.es
Teléf.: 631012645

Sede donde se realizara el estudio:
Facultad de Odontologia- Universidad Complutense de Madrid.

Nombre del paciente:

Se le esta invitando a usted a participar en un estudio de investigacion cientifica.

Antes de tomar una decision en su participacion o no, debe leer atentamente este
consentimiento, comprendiendo cada uno de los apartados. Ante cualquier duda,
siéntase libre para preguntar al respecto.

Una vez comprendido el estudio y siempre y cuando desee participar, se le pedira que
firme este consentimientoy se le entregara una copia firmada y fechada.

Justificacion del estudio.

La reabsorcion de la raiz apical externa (EARR, por sus siglas en inglés) es una
complicacion clinica frecuente e indeseada del tratamiento de ortodoncia, es un
proceso inflamatorio que produce una pérdida permanente de la estructura dental del
apice de la raiz. La reabsorcion de la raiz esta presente en muchos individuos de origen
espafiol, es de dificil diagndstico, cuyos dientes mas afectados son los incisivos,
después de haberse realizado tratamiento de endodoncia y tratamiento ortoddncico
posterior.

Se sabe que las reabsorciones radiculares estan altamente relacionadas con factores
genéticos. Las lineas de investigacion actuales estan enfocadas en conocer los genes
especificos que puedan estar relacionados con la reabsorcién radicular. Para ello, se
identifican biomarcadores genéticos, que son sustancias que indican el lugar del ADN
en el que se producen los cambios que dan lugar a la expresion de esta reabsorcion. Se
ha visto que los genes que pueden influir en la aparicion de reabsorciones radiculares.
Por lo que es necesario llevar a cabo estudios que identifiquen los genes especificos o
sus biomarcadores. Y asi, poder desarrollar en un futuro, nuevas estrategias
dediagndstico y tratamiento.
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HOJA DE INFORMACION PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

FACTORES GENETICOS Y CLINICO-ORTODONTICOS ASOCIADOS A LA REABSORCION
RADICULAR EN DIENTES ENDODONCIADOS

Objetivos de estudio

Este estudio de investigacion tiene como objetivo: identificar biomarcadores genéticos
asociados con la reabsorcion radicular. Es decir, la determinacion de los genes
implicados en la aparicion de esta reabsorcion.

La informacion que utilizaremos para realizar este estudio esta especificamente
relacionada con su tratamiento de ortodoncia. Emplearemos la radiografia lateral de
craneo vy la ortopantomografia que se le realizd a usted antes y después del
tratamiento de ortodoncia, la informacién de la evolucién de su tratamiento clinico y
una muestra de saliva, la cual serda sometida a un andlisis gendmico posterior. La
informacion que se obtenga de estas radiografias y muestra salival se utilizara para
identificar los genes relacionados con la reabsorcion radicular en pacientes de origen
espanol.

Lugar de realizacion del estudio

La informacion obtenida serd almacenada y analizada en la Universidad Complutense
de Madrid, que es a quien usted concede el permiso de estudio de su caso clinico y
diagnéstico para incentivar la evolucion de la ciencia en este campo.

Procedimientos a los que se debe de someter

Toma de muestra salival: Se le pedira a usted que deposite saliva en un kit disefiado
para la auto-recoleccion salival, durante 2 minutos aproximadamente.

Adicionalmente, utilizaremos la radiografia lateral de craneo y la ortopantomografia
que se realizé antes y después del tratamiento de ortodoncia, junto con los datos de la
evolucion de su tratamiento.

Riesgos y beneficios del estudio

Al emplear la radiografia lateral de craneo y la ortopantomografia que se realizé antes
y después del tratamiento de ortodoncia, usted no se vera sometido a ningun riesgo
asociado a este estudio.

Usted NO recibira directamente un beneficio por su participacion en este estudio. Sin
embargo, los datos proporcionados seran de gran utilidad para la mejora de las
estrategias diagnodsticas y el tratamiento de esta enfermedad.
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HOJA DE INFORMACION PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

FACTORES GENETICOS Y CLINICO-ORTODONTICOS ASOCIADOS A LA REABSORCION
RADICULAR EN DIENTES ENDODONCIADOS

Manejo de la informacion personal

Su informacién personal serd manejada de forma confidencial, de acuerdo con lo
establecido en la Ley Organica 3/2018 de Proteccidon de DatosPersonales y garantia de
los derechos digitales.

Le solicitaremos informacion sobre su edad (en el momento de la toma de la
radiografia), raza y sexo. Los datos relacionados con nombre, direccion o cualquier
informacion de contacto no seran necesarios para el objetivo de este estudio.

Ningin dato referente a la informacidon personal brindada serda publicado. La
informacion de caracter personal serd eliminada y los datos pasardan a estar
codificados y anonimizados lo cual es garantia para un mantenimiento confidencial de
la misma.

Siguiendo la normativa vigente de la Ley de Investigacion Biomédica 14/2007 y el Real
Decreto 1716/2011, todas las muestras salivales seran numeradas bajo cddigo, de
forma que no sea reconocible su identidad.

El analisis gendmico de esta muestra sera realizado por una persona ajena al proceso
de reclutamiento sin acceso a ningun otro tipo de datos que seran facilitados al
investigador principal a través de canales seguros codificados.

Tanto la investigadora de campo como los demas miembros de la investigacion
necesitaran acceder a la informacion clinica, diagndstica proporcionada. Una vez
finalizado este estudio, la informacion clinica, diagndstica y genética y/o la de su
hijo(a), sera almacenada de forma segura bajo codificacion para el cruce de datos
clinicos, diagnéstico y genético a medida que se vaya avanzando en el conocimiento de
la patologia objeto de estudio.

En la Universidad Complutense de Madrid se almacenarad esta informacion hasta 5
afios después de haber concluido el estudio, en un repositorio cifrado perteneciente al
Departamento de Especialidades Clinicas Odontoldgicas (DECO) de la Facultad de
Odontologia (UCM- Espaiia). Si existiese un sobrante de muestra salival, se procedera a
almacenarla en la Genoteca de los laboratorios de la facultad de Odontologia. Dicho
almacenamiento, sera opcional, pudiendo negarse a este.
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HOJA DE INFORMACION PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

FACTORES GENETICOS Y CLINICO-ORTODONTICOS ASOCIADOS A LA REABSORCION
RADICULAR EN DIENTES ENDODONCIADOS

Aclaraciones

- La participacion de usted y/o la de su hijo(a) en este estudio es completamente
voluntaria.

- Si usted y/o la su hijo(a) decide participar, puede retirarse en el momento que
lo desee, pudiendo informar o no de las razones de su decision. La cual sera
respetada en su integridad.

- En el transcurso del estudio usted podra aportar informacion actualizada sobre
si mismo al investigador responsable.

- Usted y/o su hijo(a) puede dejar el estudio en cualquier momento sin perder
los beneficios que a usted/su nifio(a) de otra manera corresponden.

- Si usted y/o su hijo(a) elige dejar el estudio en cualquier momento, no
perjudicara el cuidado médico futuro suyo/de su nifio(a) ni la participacion en
estudios futuros.

- Si ha comprendido claramente este documento y no presenta dudas ni
preguntas acerca de su participacion, puede firmar a continuacion:

Yo, (y si procede,
D/Dha con DNI como madre, padre
o tutor), he leido y comprendido la informacion anteriormente expuesta y mis
preguntas han sido respondidas mediante un lenguaje claro y sencillo. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en este estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de
investigacion. Recibiré una copia de este consentimiento.

Participante o madre/padre/tutor:

Nombre Firma

Investigadora de campo:

Nombre Firma
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d. Anexo V. Hoja de asentimiento informado

HOJA DE INFORMACION PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

FACTORES GENETICOS Y CLINICO-ORTODONTICOS ASOCIADOS A LA REABSORCION
RADICULAR EN DIENTES ENDODONCIADOS

Investigadora de campo: Carolina Elizabeth Parrales Bravo
Investigador principal: Alejandro Iglesias Linares
Datos de contacto: Email: cparrale@ucm.es Teléf.: 631012645

Sede donde se realizara el estudio:
Facultad de Odontologia- Universidad Complutense de Madrid.

Nombre del paciente:

Se te invita a participar en un estudio de investigacion cientifica acerca de los factores
géneticos y reabsorciones radiculares (acortamiento de raiz dental) después de tu
tratamiento ortoddntico. Si te surgen dudas puedes realizarme preguntas.

Objetivo del estudio.

La reabsorcion de la raiz es frecuente y queremos identificar biomarcadores genéticos,
que son sustancias que indican el lugar del ADN en el que se producen los cambios que
dan lugar a que se manifieste esta reabsorcion. Si deseas participar nos ayudaras a
desarrollar en el futuro, nuevas estrategias de diagndstico y tratamiento.

Procedimientos a los que se debe de someter

Toma de muestra salival: Se te pedira que deposites saliva en un kit disefiado para la
auto-recoleccion salival, durante 2 minutos aproximadamente.

Riesgos y Manejo de Informacion personal

No tendras ningun riesgo ya que utilizaremos la radiografia lateral de craneo vy la
ortopantomografia que se te realizd antes y después de tu tratamiento de ortodoncia,
junto con los datos de la evolucion de su tratamiento de manera andnima tal como lo
contemplan la leyes de Espafia. (Ley Organica 3/2018 de Proteccion de
DatosPersonales y garantia de los derechos digitales, Ley de Investigacion Biomédica
14/2007 y el Real Decreto 1716/2011)

Si existiese un sobrante de muestra salival, puedes decidir si quieres que lo
almacenemos en la Genoteca de los laboratorios de la facultad de Odontologia de la
Universidad Complutense.
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FACTORES GENETICOS Y CLINICO-ORTODONTICOS ASOCIADOS A LA REABSORCION
RADICULAR EN DIENTES ENDODONCIADOS

Importante:

- Tu participacion en este estudio es completamente voluntaria.

- Si decides participar, puedes retirarte en el momento que lo desees, sin
perjudicar tu cuidado médico futuro ni la participacion de estudios futuros.

- Si has comprendido claramente este documento y no presentas dudas ni
preguntas acerca de su participacion, puedes firmar a continuacion:

Yo, con DNI , he leido vy
comprendido la informacion y mis preguntas han sido respondidas mediante un
lenguaje claro y sencillo. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en este
estudio pueden ser publicados de manera andnima o difundidos con fines cientificos.
Estoy de acuerdo en participar en esta investigacion. Recibiré una copia de este
asentimiento (documento que significa que he entendido el estudio y que deseo
participar en la investigacion).

Participante de 12 a 17 aios:

Nombre Firma

Investigadora de campo:

Nombre Firma
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e. Anexo VI. Articulo cientifico

mmc‘: :ch?dudm m:mwr BMC Oral Health

RESEARCH  OpenAccess
Does endodontics influence radiological =

detection of external root resorption? an in vitro
study

C. Parrales-Bravo'?, S. P Friedrichsdorf®, C Costa®, 1 B. Paiva® and A Iglesias-Linares®

-

Abstract

Background External root resorption (ERR) has a multifactorial eticlogy and is difficult to diagnose, which means that
is continues to be of research interest. This work mainly aims to determine whether external root resorption can be
differentially detected in root-filled versus non-endodontically treated teeth using digital periapical radiography (DPR)
and cone-beam computed tomography (CBCT).

Methods The Checklist for Reporting In-vitro Studies (CRE) guidelines were followed throughout this study. This
experiment highlights the preparation and generation of standardized synthetic teeth measured on three-dimen-
sional records converted into Digital Imaging and Communication on Medicine (DICOM) file format. Twelve replicate
maxillary incisors were randomized into two groups: (G1) six non-endodontically treated, and (G2) six endodontically
treated teeth. In both groups, actual tooth lengths of all specimens were measured and compared with measure-
ments obtained using DPR and CBCT. Simulated ERR lesions [0.12, 0.18, 0.20 mm x 05 mm depth in the mesial, distal
and palatal apical regions] were areated progressively, radiographic images were recorded, and 24 DPRs and 96 CBCTs
were obtained in total Eight blinded, previously calibrated researchers made a total of 1920 measwrerments {using
Horos Software). Data were analyzed using the Shapiro-Wilk, ANOVA, Kruskal-Wallis and Wilcoxon rank post-hoc tests
[Bonferroni correction in multiple comparison tests (p <0.05)]

Results ICC values for intra- and inter-examiner agreement were appropriate. DPR overestimated ERR detection
compared to the actual and CBCT measurements [Mean diff =0.765 and 0.768, respectively]. CBCT diagnosis of ERR
lesions in specimens without root canal treatment was significantly more accurate than DPR diagnoses on both
non-endodontically and endodontically-treated specimens [p=0.044; p=0.037, respectively]. There was an 185%
reduction in sensitivity in all DPR diagnoses made on endodontic teeth versus those made on non-endodontically
treated teeth. For the smallest ERR lesions, this sensitivity was even more marked, with 27.8 and 25% less sensitivity,
respectively.

Concluslons The results of this study highlight that both CBCT and DPR are good diagnostic methods for ERR. Never-
theless, root canal filling material influences diagnostic capability in ERR. The dinical significance was that the pres-
ence of intracanal material reduces the detection and diagnosis of ERR by DPR in teeth with root canal treatment.
Keywords Cone-beam computed tomography, Digital radiography, Endodontic teeth, Non-endodontic teeth, Root
resorption

*Comespondence:

A lglesias-Linares
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