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Resumen

Objetivo: Describir el tratamiento endodéncico de cua-
tro casos clinicos de reabsorcién radicular desarrollada duran-
te o tras un tratamiento ortoddncico.

Casos clinicos: Después de la preparacion y la desin-
fecciéon de los conductos radiculares, estos fueron obturados
por un tiempo prudencial con una medicacién intraconducto
de hidréxido de calcio, que luego fue reemplazada por MTA.
Luego de un periodo de entre uno y cuatro afios, segun el caso,
los tratamientos fueron evaluados clinica y radiogréaficamen-
te. Los dientes que debieron ser extraidos fueron analizados

histolégicamente. Segun la evolucién clinica y radiografica
de los casos presentados, el uso inicial de hidréxido de calcio
y su posterior reemplazo por MTA pareceria ser un protoco-
lo adecuado para completar el proceso de reparacién de los
tejidos apicales y perirradiculares en casos de reabsorciones
radiculares provocadas por fuerzas ortodéncicas excesivas.
Las enfermedades sistémicas deben ser tenidas en cuenta para
la eleccion de la terapéutica.

Palabras clave: Hidréxido de calcio, MTA, ortodon-
cia, reabsorcién radicular, tratamiento endodéncico.

Abstract

Aim: To describe the endodontic treatment of four clini-
cal cases of permanent teeth suffering root resorption during
or after orthodontic treatment.

Clinical cases: Four clinical cases of permanent teeth
with root resorption were endodontically treated. After the
root canals were prepared and disinfected, they were medi-
cated with calcium hydroxide. After an appropriate observa-
tion period, the canals were finally filled with MTA. The treat-
ment outcomes were clinically and radiographically assessed
at an interval between one to four years according to the
clinical case. The histological findings of teeth that required

extraction was also described. Our clinical and radiographic
observations suggest that a temporary filling with calcium
hydroxide and further obturation with MTA can provide a fa-
vorable intracanal environment for apical and periradicular
tissue reparation. The clinician needs a full medical history
to be aware of the systemic diseases in patients with root re-
sorption that will be of importance for the proper selection
of treatment.

Key words: Calcium hydroxide, endodontic treatment,
MTA, orthodontics, root resorption.

Introduccion

La reabsorcién radicular (RR) producida por
fuerzas ortodéncicas (FO) durante o tras la finaliza-
cion del tratamiento ha sido descripta por Brezniak
y Wasserstein en su historico trabajo de 1993.! En
un trabajo reciente, Zmener y Della Porta? describie-
ron una serie de factores que favorecen la reaccién
de la pulpa dental y la frecuencia de RR provocadas
durante la aplicacién de fuerzas ortodéncicas excesi-

vas (FOE) y no controladas (FONC). Los eventos y
los cambios celulares que regulan estos procesos han
sido previamente descriptos por Ramanthan y Hof-
man® y Vlaskalic y Boyd.* Los antecedentes genéti-
cos y las enfermedades sistémicas,>” la edad crono-
logica y dentaria, la frecuente alteracion de la salud
pulpar,®® la conformacién de la estructura dentoal-
veolar, la presencia de reabsorciones preexistentes,
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la proximidad de la raiz a la cortical 6sea, la densi-
dad del hueso alveolar, la aplicacién de fuerzas con-
tinuas'® y la presencia de un tratamiento endoddncico
en dientes que han recibido un traumatismo previo!"2
son factores que pueden contribuir en determinado
momento al efecto iatrogénico de las FOE, incluso
en situaciones en las que las fuerzas aplicadas han
sido bien controladas. El tratamiento de estas pato-
logias requiere relevar la historia clinica del paciente
de manera exhaustiva, que se contemplen todos los
antecedentes de su historial médico, realizar un ade-
cuado diagnéstico clinico y radiogréafico acompafia-
do, cuando sea necesario, de iméagenes de tomogra-
fia computada cone beam (CBCT) y una minuciosa
desinfeccion y preparacion del sistema de conductos
radiculares. La obturacion debe ser realizada con bio-
materiales que promuevan y estimulen la reparacién
mediante la aposicién de tejido calcificado pero que,
en caso de producirse un fracaso a distancia, permitan
su remocién para proceder con el retratamiento.'>!>

El objetivo de este trabajo es presentar cuatro ca-
sos clinicos de pacientes que exhibian dientes con
RR producida durante o tras la aplicacién de fuer-
zas ortodoncicas y describir las estrategias utilizadas
para su tratamiento.

Casos clinicos
En todos los casos presentados, los pacientes o
sus padres firmaron el consentimiento informado.

Caso 1

Un paciente masculino de 12 afios de edad, con
antecedentes médicos irrelevantes y tratamiento or-
todéncico iniciado un afio antes, concurri6 a la con-
sulta por dolor y tumefaccién en relacién con las
piezas dentarias 11 y 12. El paciente relaté que el
profesional tratante habia intentado realizar el trata-
miento endodéncico en ambos dientes pero, frente a
la complejidad del caso, decidi6 derivarlo. Durante
el examen clinico hubo dolor a la palpacion en 12, en
tanto la pieza 11 present6 dolor a la percusion verti-
cal. No hubo respuesta a las pruebas de vitalidad en
ninguno de los dientes, por lo que el diagnéstico pre-
suntivo fue necrosis pulpar. El examen radiografico
(fig. 1A) revel6 que la pieza 11 presentaba una RR
severa (ausente en las radiografias previas al inicio
del tratamiento ortodéncico) y un area radioldcida
periapical. En la pieza 12 no hubo signos radiografi-
cos visibles de RR, pero se observo un area radiolu-
cida periapical de gran tamafio.

Se decidi6 realizar el tratamiento endodéncico en
11 y 12 en la misma sesion. Se aplico anestesia local
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con carticaina 4% y L-adrenalina 1:100.000 (Ber-
nabo, Buenos Aires, Argentina) y se aislo el campo
operatorio con goma dique. Luego de remover el ma-
terial que obturaba los accesos coronarios de ambos
conductos, se realiz6 el tratamiento endodéncico del
diente 12. La preparacién del diente 11 fue realiza-
da con instrumentos manuales (Dentsply-Maillefer,
Ballaigues, Suiza). El analisis histolégico del conte-
nido del conducto radicular confirmoé el diagnéstico
de necrosis pulpar (fig. 1B). Durante la preparacién,
y luego del uso de cada instrumento, se irrig6 con
NaOCl al 5,25% por medio de agujas MaxiProbe GA
#21 (Sybron Kerr, Romulus, MI, Estados Unidos).
Al finalizar la preparacién se irrigé con EDTA 17%
durante 1 minuto, seguido de NaOClI al 5,25%, ac-
tivando ambas soluciones durante 20 segundos con
el sistema de ultrasonido Suprasson P5 (Satelec,
Meérignac, Francia) teniendo cuidado de no tocar las
paredes dentinarias. Finalmente, se realiz6 un lavaje
profuso con suero fisiolégico y se seco el conducto
radicular con conos de papel estériles. La obturacién
fue realizada con Ultracal XS (ULTC) (Ultradent,
South Jordan, UT, Estados Unidos). El material se
introdujo en el conducto mediante una aguja Navi-
TipGA #29 (Ultradent) tratando de distribuirlo ho-
mogéneamente a lo largo de las paredes dentinarias.
Finalmente, el material fue compactado por medio de
una torunda de algodén estéril humedecida en suero
fisiologico y se sell6 el acceso coronario de ambas
piezas dentarias con IRM (Dentsply Caulk, Milford,
DE, Estados Unidos) (fig. 1C). Se realizaron recam-
bios del ULTC a los 15 y 30 dias postratamiento Yy,
luego, cada dos meses. En el control realizado a los
9 meses, se observo que los tejidos perirradiculares
de la pieza 12 se habian normalizado. El proceso de
reparacion perirradicular de la pieza 11 se encontra-
ba en desarrollo, por lo que se decidié remover el
ULTC y obturar el conducto con ProRoot MTA de
color blanco (PMTA; Dentsply-Maillefer) (fig. 1D).
El ultimo control clinico y radiografico fue realizado
alos 4 afios (fig. 1E). El diente 11 se encontraba asin-
tomatico y sin movilidad. Se observé un espacio pe-
riodontal conservado, una cortical ésea continua sin
interrupciones y ausencia de patologia perirradicular.

Caso 2

Se trata de un paciente masculino de 18 afios de
edad sin antecedentes de salud importantes. Su his-
toria dental revela un episodio de traumatismo en
los dientes del sector anterosuperior ocurrido a los 9
afios de edad. Actualmente, esta recibiendo un trata-
miento ortodéncico con el objeto de obtener espacio
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Caso clinico - Endodoncia y ortodoncia

Figura 1. A: Radiografia preoperatoria de los dientes 11y 12
pertenecientes al caso 1. El 11 presenta RR severa y un area
radioltcida perirradicular. El 12 tiene un area radioltcida pe-
rirradicular de mayor tamafio. B: Microfotografia histologica
del material extraido del conducto radicular del diente 11. La
imagen histolégica confirma el diagndstico de necrosis pul-
par (hematoxilina y eosina; magnificacion original X400). C:
Radiografia posoperatoria inmediata de ambas piezas den-
tarias. El conducto radicular del diente 11 fue obturado con
ULTC. D: Radiografia obtenida a los 9 meses postratamiento.
La aparatologia ortoddncica fue retirada y el conducto del 11
fue retratado y obturado con PMTA. Nétese que las estructu-
ras perirradiculares del diente 12 se han normalizado. E: Ra-
diografia de control realizada a los 9 meses posoperatorios.
Se observa la normalizacién de los tejidos perirradiculares
del diente 11, la conservacién del espacio periodontal y la
cortical continua, sin interrupciones (flecha).

y ubicar en la arcada dentaria un canino superior re-
tenido (pieza 23). El diente se encuentra en posiciéon
ligeramente oblicua, con su cuispide orientada hacia
la linea media. El paciente fue derivado para realizar
un tratamiento endodéncico en la pieza 22, que pre-
sentaba una medicacion intraconducto y una lesion
de RR severa asociada a la presion ejercida por el ca-
nino retenido (fig. 2A). El tratamiento fue realizado
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en combinacién con el ortodoncista, quien desactivo
la accién de las fuerzas sobre el diente 22, y luego
de la exposicién quirtirgica de la porcién coronaria
realizo el movimiento del diente 23, alineandolo ver-
ticalmente en el sentido de la traccion. El tratamiento
endodéncico se efectué una vez que el canino ya no
ejercia presion sobre el extremo radicular de la pieza
22. Luego de aplicar anestesia local con carticaina 4%
y L-adrenalina 1:100.000, se realiz6 la aislacion del
campo operatorio y se removio el material que obtu-
raba el acceso coronario. El protocolo de preparacion,
irrigacion y activacion fue similar al utilizado en el
caso 1. Después de un lavaje final, el conducto se sec6
con conos de papel estériles y se obtur6 con ULTC,
sellando el acceso coronario con IRM (fig. 2B). Du-
rante los dos meses siguientes, se realizaron dos re-
cambios de ULTC. En la radiografia obtenida a los
63 dias, se observo que la RR no habia avanzado y
que los tejidos perirradiculares comenzaban a orga-
nizarse. Se removié el ULTC y se lo reemplaz6 por
PMTA (fig. 2C). En el control realizado a 1 afio del
tratamiento, se observé que la aparatologia ortodon-
cica habia sido retirada, el paciente estaba asintoma-
tico y el proceso de reparacién apical y perirradicular
de la pieza 22 se encontraba en desarrollo (fig. 2D).
El dltimo control clinico y radiografico fue a los 3
afios del tratamiento. El paciente se hallaba asinto-
matico y la pieza 22 estaba firme y funcional. En la
radiografia periapical (fig. 2E), se observé que el ex-
tremo radicular del diente habia adoptado un plano
horizontal con bordes redondeados y que los tejidos
perirradiculares se habian normalizado.

Caso 3

En 2013 concurri6 a la consulta un paciente
masculino de 17 afios de edad con historia médica
irrelevante. El paciente habia recibido un tratamien-
to ortodéncico, finalizado 2 afios antes. Durante el
examen clinico, acus6 molestias en relacién con los
dientes 12 y 11, este ultimo con movilidad de grado
2. El examen radiografico revelé que ambos dientes
presentaban tratamiento endodoéncico; segun relat el
paciente, estos fueron realizados debido al dolor que
sentia en ambas piezas dentales durante el tratamien-
to ortodéncico. Los accesos coronarios se encontra-
ban expuestos al medio oral. El diente 11 presentd
un proceso de RR de gran magnitud que involucraba
la casi totalidad de la raiz (fig. 3A). El plan de trata-
miento propuesto incluy6 la extraccién del 11 y el
retratamiento del 21. Se aplico anestesia local con
carticaina 4% y L-adrenalina 1:100.000, se realizé la
aislacion absoluta del campo operatorio y se llevo a
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Figura 2. A: Radiografia preoperatoria de la pieza 22 con RR severa y pieza 23 impactada, pertenecientes al caso 2. B: Radio-
grafia posoperatoria inmediata de la pieza 22 tratada y obturada con ULTC, luego que la 23 se encontrara en proceso de extru-
sion ortoddncica. C: Radiografia obtenida a los 63 dias posoperatorios. La pieza 23 ya estd posicionada en la arcada dentaria.
La 22 fue retratada y obturada con PMTA. Se puede observar que los tejidos perirradiculares comienzan a organizarse (flecha).
D: Radiografia de control a 1 afio postratamiento. La aparatologia ortoddncica fue retirada y el proceso de reparacion apical y
perirradicular de la pieza 22 se encuentra en desarrollo (flecha). E: Radiografia de control a 3 afios postratamiento. Se observa
que el extremo radicular de la pieza 22 y los tejidos perirradiculares se han estabilizado. El espacio periodontal se encuentra
conservado, acompafado por una cortical dsea densa y sin interrupciones (flecha).

cabo el retratamiento endodéntico del diente 21, uti-
lizando un protocolo de preparacién, desinfeccion e
irrigacion similar al de los casos anteriores. El con-
ducto fue obturado con ULTC y el acceso coronario
fue sellado con IRM. En la radiografia posoperatoria
inmediata se observo una pequefia sobreobturacién
del material (fig. 3C). En la misma sesion, se realiz6
la extraccion del diente 11, el cual fue conservado
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en solucion de formol buffer al 10% y remitido al
laboratorio para su andlisis histolégico. En el diente
21 se efectuaron recambios del ULTC cada 2 meses.
A los 6 meses postratamiento, el examen radiografi-
co revel6 que el proceso de reparacion perirradicular
se encontraba avanzado (fig. 3D), razén por la cual
el material fue reemplazado por PMTA (fig. 3D). El
ultimo control clinico y radiogréfico fue realizado a
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Caso clinico - Endodoncia y ortodoncia

los 4 afios postratamiento (fig. 3E). El paciente se en-
contraba asintomatico, la pieza dental estaba firme y
funcional, y su porcién coronaria presentaba una res-
tauraciéon provisoria de resina acrilica. En el examen
radiografico se observo que el proceso de reparacién
apical y perirradicular se habia completado y el espa-
cio periodontal se mantenia normal, circundado por
una cortical dsea densa y continua.

Caso 4

Una paciente de 11 afios de edad con antece-
dentes de hiperparatiroidismo secundario fue deri-
vada a la consulta por su odont6logo para realizar
el tratamiento endodoéncico de los dientes 21 y 22.
En el examen clinico se observo la presencia de una
férula de contencién, instalada como parte de un
tratamiento ortodéncico que habia iniciado a los 9
anos. En ambas piezas dentarias no hubo respuesta
a las pruebas de vitalidad, por lo que el diagnos-
tico presuntivo fue necrosis pulpar. En el examen
radiografico se observo un proceso de reabsorcién
cemento-dentinaria de gran magnitud en ambos
dientes, que involucraba las raices en toda su ex-
tension, dejando las paredes radiculares sumamen-
te delgadas y fréagiles (fig. 4A). En funcion de los
hallazgos clinicos y radiograficos, y en un intento
por detener el avance de la RR, el plan de trabajo
propuesto consistio en realizar el tratamiento endo-
déncico de ambos dientes en la misma sesién. Los
padres de la nifia fueron informados acerca de la
gravedad del caso y de la influencia negativa que
la enfermedad preexistente podia ejercer sobre el
pronéstico a distancia. A causa del rechazo de la
paciente, se decidié posponer el tratamiento para
una nueva cita. Al regresar, la férula de contencién
habia sido retirada por el ortodoncista. Por indica-
cion del médico tratante, se aplicé anestesia local
sin adrenalina y se realizd la aislacién absoluta del
campo operatorio. La preparacion de los conductos
se bas6 fundamentalmente en el uso de una profu-
sa irrigacién con solucion de NaOCl al 2,5%, com-
plementada con instrumentacion manual hasta una
lima #80 (Dentsply-Maillefer). Los instrumentos se
emplearon ejerciendo una suave presion sobre las
paredes dentinarias, a fin de no debilitar atin mds su
estructura deteriorada. La irrigacion del conducto se
completd siguiendo el mismo protocolo utilizado en
los casos anteriores, con succion simultanea de las
soluciones irrigantes. Los conductos se obturaron
con ULTC y los accesos fueron sellados con IRM.
Se realizaron recambios del material cada 3 meses.
El ultimo control fue a los 12 meses posoperatorios
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Figura 3. A: Radiografia preoperatoria de los dientes 11y 21
pertenecientes al caso 3. Ambos presentan un tratamiento
endoddncico y RR que involucra casi la totalidad de la raiz
del 11. B: Microfotografia representativa de una seccion his-
toldgica del diente 11 extraido. Se observa un area de reab-
sorcion cemento-dentinaria y la presencia de células clasti-
cas (flechas) (c: cemento; d: dentina; hematoxilina y eosina;
magnificacién original X850). C: Radiografia posoperatoria
inmediata del diente 21 retratado y obturado con ULTC. Se
observa una pequefia sobreobturacion del material. D: Ra-
diografia de control obtenida a los 6 meses postratamiento.
El proceso de reparacion perirradicular se encuentra avanza-
do, y el conducto fue retratado y obturado con PMTA. E: Ra-
diografia de control realizada a los 4 afos postratamiento. El
proceso de reparacion apical y perirradicular se ha completa-
do y el espacio periodontal se mantiene normal, circundado
por una cortical 6sea densa y continua (flecha).

(fig. 4C). El diente 22 presentaba una movilidad de
tipo 3, y en la radiografia periapical se observé la
pérdida total de la estructura radicular, razén por la
cual fue necesario extraer la pieza dental (fig. 4D).
El diente 21 se encontraba firme, y en la radiogra-
fia se observé una imagen compatible con RR por
reemplazo (anquilosis). Se planific6 una nueva cita,
pero la paciente no regresé.
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Figura 4. A: Radiografia preoperatoria de las piezas 21 y 22
pertenecientes al caso 4, ambas con RR cemento-dentinaria
de gran magnitud que involucra la totalidad de las raices. B:
Radiografia posoperatoria inmediata en la que se observan
ambos conductos radiculares obturados con ULTC. C: Radio-
grafia de control obtenida a los 12 meses postratamiento.
En la pieza 22 se observa la pérdida total de la estructura
radicular. La 21 presenta una imagen compatible con RR por
reemplazo (anquilosis). D: Fotografia macroscopica de la pie-
za 22 extraida.

Discusién

A diferencia de la apexogénesis (considerada
como el desarrollo radicular biolégico producido a
costa de la pulpa dental), el proceso de apexifica-
cion en piezas dentarias con necrosis pulpar y RR
se produce luego del tratamiento endodéncico a ex-
pensas de los tejidos perirradiculares, razén por la
que no puede esperarse un alargamiento radicular
postratamiento. Si bien se han intentado diferentes
estrategias con este proposito,'®'” ninguna de ellas
ha resultado ser eficaz en comparacién con el uso de
diferentes formulaciones de hidréxido de calcio y/o
MTA para inducir y favorecer el proceso reparativo.
De acuerdo con lo sugerido por Chueh et al.,'® para el
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tratamiento de los casos clinicos presentados en este
trabajo se utilizaron dos tipos de estrategias (perio-
dos breves o periodos prolongados), aplicables segin
las condiciones inherentes a cada caso. En las fases
iniciales del tratamiento, los conductos fueron obtu-
rados con ULTC. El ULTC es una preparacion fluida
de hidroxido de calcio provista en jeringa cuya ra-
diopacidad responde a la norma ISO 6876:2001 para
materiales endodéncicos. Su forma de presentacién
permite ser inyectada y distribuida homogéneamente
en conductos radiculares amplios con RR. En cuanto
a la fase de irrigacion, en todos los casos el empleo
de la aguja MaxiProbe (Sybron Kerr), con salida la-
teral y bordes redondeados, resulté sumamente util
para evitar la posible propulsién de la solucién irri-
gante hacia los tejidos perirradiculares.

Enlos casos 1y 2, luego de la fase de preparacion
y desinfeccion, el conducto radicular se traté con re-
cambios de ULTC durante 9 y 6 meses respectiva-
mente. Una vez cumplidos esos tiempos, el examen
clinico y radiografico reveld que el paciente estaba
asintomatico, la RR se habia detenido y el proceso
reparativo perirradicular se encontraba en desarrollo.
Se decidi6 entonces reemplazar el ULTC por PMTA.
El potencial osteogénico de los materiales a base de
hidréxido de calcio como medicacién intraconduc-
to inicial fue informado por Frank en su histérico
trabajo de 1966."° A pesar de que su accién es au-
tolimitante, el pH alcalino del hidr6xido de calcio
inhibe la funcién de las células clasticas, limitando
la accién de los lipopolisacéridos y favoreciendo la
de la fosfatasa alcalina.!’*?° Es probable que en estas
condiciones, y aun en los casos de RR inflamatoria
provocada por FOE, las células madre (stem cells) de
la papila dental puedan sobrevivir y tengan la capaci-
dad de transformarse en cementoblastos u osteoblas-
tos y participar en la aposicién de tejido calcificado.?!
En ese sentido, resulto interesante comprobar que en
ninguno de los dos casos se observo que el uso de
ULTC durante 9 o 6 meses produjera los inconve-
nientes descriptos por Andreasen et al.** con respec-
to a las propiedades proteoliticas del hidroxido de
calcio, cuya accién por periodos prolongados podria
debilitar las paredes radiculares, volviéndolas sus-
ceptibles a la fractura. Por el contrario, el empleo del
ULTC permitié monitorear el proceso de reparacion
perirradicular hasta comprobar que este se hubiera
iniciado o se encontrara en una etapa avanzada. La
ventaja de este procedimiento radica en que, en el
caso de un fracaso, se facilita el reingreso al conduc-
to radicular para realizar el retratamiento. En cambio,
la remocién del PMTA es muy complicada a causa de
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Caso clinico - Endodoncia y ortodoncia

su extrema dureza.?® Sin embargo, es importante des-
tacar que el ULTC, como cualquier otro preparado a
base de hidréxido de calcio, se solubiliza y reabsorbe
dentro del conducto radicular, razon por la cual es
necesario efectuar recambios frecuentes del material.

Los resultados obtenidos en los casos 1, 2 y 3
revelan que el uso del ULTC, ya sea en periodos
prolongados o reducidos, y su posterior reemplazo
por PMTA es eficaz para el tratamiento de las RR
en dientes con ortodoncia, especialmente cuando
hay una infeccién superpuesta. En esos casos, por su
pH alcalino, el ULTC y el PMTA proveen un medio
adverso para la proliferacién bacteriana, y son ttiles
especialmente cuando las condiciones generales del
paciente y de los tejidos apicales y perirradiculares
permiten pronosticar un proceso reparativo a distan-
cia sin inconvenientes. En este sentido, la induccién
inicial del proceso reparativo mediante el ULTC y
su posterior reemplazo por PMTA pareceria ser el
procedimiento de eleccién.?** El PMTA es biocom-
patible,”®?” tiene propiedades osteoconductivas, en-
durece en presencia de humedad y permite completar
el tratamiento en una sola sesién, aunque debe des-
tacarse el hecho de que no aumenta la resistencia a
la fractura de las paredes radiculares. Al finalizar la
reaccion de fraguado, el PMTA libera iones calcio y
oxidrilo, los que aumentan el potencial reparativo de
los tejidos perirradiculares? e inducen la expresion y
la actividad de la fosfatasa alcalina en el ligamento
periodontal.”® La neoformacién de tejido calcifica-
do estimulada por el PMTA ha sido demostrada en
humanos, especialmente cuando se lo utiliza como
barrera célcica en dientes con 4pices incompleta-
mente desarrollados.®! A nivel celular, este efecto
positivo es inducido por factores tales como la libe-
raciéon de la proteina morfogenética 2 (BMP-2), el
factor de crecimiento -1 (TGF (-1), la estimulacién
de la osteocalcina y la produccion de interleuquina,*
cuya participacién activa en la formacién de nuevo
cemento radicular ya ha sido demostrada.>

El fracaso a distancia producido en el caso 4 no
fue totalmente inesperado.

Jilka et al.’ demostraron que el aumento de los
valores normales de la hormona paratiroidea (PTH),
especialmente en casos de hiperparatiroidismo se-
cundario, acelera significativamente los procesos de
reabsorciéon 6sea y radicular bajo la aplicacién de
FO, lo que se incrementa atin méas cuando se ejercen
FOE. Esto suele ocurrir con mucha frecuencia en pa-
cientes puberes. Bernal et al.?* y Suda et al.*> obser-
varon que la hipersecrecién paratiroidea produce una
desmineralizacién de los tejidos calcificados, con un
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aumento de la accién de las células clasticas sobre
las estructuras 6sea, cemento y dentina. La concen-
tracion de calcio en el suero se incrementa, mientras
que la concentracién de fosforo disminuye.**” Es-
tas alteraciones sistémicas contribuyen activamente
al desarrollo de RR progresiva e irreversible, lo que
finalmente conduce a la pérdida de la pieza dental.

Finalmente, la evolucién clinica y radiografica
de los casos presentados en este trabajo sugiere que
la inactivacion de las fuerzas que actiian sobre la/s
pieza/s dental/es afectada/s, la preparacién y la de-
sinfeccién del conducto radicular y el uso de una me-
dicacion intraconducto con una formulacién a base
de hidréxido de calcio y su posterior reemplazo por
un material a base de MTA constituye un protocolo
adecuado para el tratamiento de piezas dentarias con
RR producida durante o tras la aplicacion de fuerzas
ortoddncicas. Por otra parte, los resultados obtenidos
en el caso 4 sugieren que el tratamiento ortodéncico en
pacientes con hiperparatiroidismo secundario tiene
un pronostico reservado.
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