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Introducción 

1. Introducción 

Durante el tratamiento de ortodoncia se producen una serie de movimientos que 

pueden resultar en distintos grados de afectación pulpar y reabsorción radicular. 

El manejo clínico se basa en la interrelación de información referente a la 

inflamación, la reparación de tejidos periodontales, el tipo del movimiento dental 

y las reabsorciones producidas, enfermedades pulpares y enfermedad 

periapical.  

1.1. Vitalidad pulpar y el movimiento ortodóntico  

Cuando se produce el movimiento ortodóntico, se produce una remodelación 

ósea resultante de la acción de los osteoblastos y osteoclastos. Esta acción 

repercute principalmente al sistema nervioso-vascular de la pulpa. Este puede 

inducir desde respuestas degenerativas o inflamatorias hasta resultar en una 

necrosis del tejido pulpar del diente (1). La mayoría de estos cambios son 

reversibles, aunque los dientes con ápice cerrado, que han sufrido un 

traumatismo, que presentan lesiones de tejido por caries o con daño periodontal, 

parecen ser más susceptibles a cambios pulpares irreversibles durante el 

tratamiento de ortodoncia (2). 

La pulpa dental se encuentra confinada entre paredes sólidas y duras, formando 

un sistema de bajo sometimiento; por tanto, un incremento pequeño en la presión 

de tejidos ocasiona una compresión pasiva, e incluso un colapso íntegro de las 

vénulas en el lugar de la lesión pulpar. De esta manera, el tejido sufre un 

deterioro paulatinamente por un aumento desmesurado de la presión con la 

subsiguiente isquemia o estrangulación del tejido (7).  

Durante los movimientos ortodónticos rápidos puede ocasionarse una lesión o 

deterioro pulpar del diente (3).  
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Introducción 

La versatilidad pulpar y sus efectos sugiere ser proporcionalmente más severo 

cuanto mayores son las fuerzas de ortodoncia, y si esto sucede, los receptores 

de los estímulos en dichos dientes se verán alterados (4). 

1.2. Ortodoncia y el periápice  

El desplazamiento ortodóntico está impulsado por estímulos mecánicos y 

facilitados por el remodelado del ligamento periodontal y el hueso alveolar. Un 

requisito para que sucedan las funciones de remodelado, y el movimiento 

dentario, es la existencia de un proceso inflamatorio.  

La compresión del ligamento periodontal ocasiona isquemia, detención de la 

nutrición y fallecimiento celular, con la forzosa creación de una región necrótica 

o hialina.  

Estos cambios, a pesar de ser asépticos, están más allá de los límites de una 

respuesta fisiológica. Las estructuras periodontales son intensos estímulos 

inflamatorios, que comportan a cambios vasculares, proliferación celular en las 

superficies adyacentes, con la subsecuente remoción de las zonas hialinas y la 

restauración del tejido (8).  

El empleo de cualquier tipo de fuerza ortodóntica supone la activación de 

mecanorreceptores del ligamento periodontal y se liberan neurotransmisores que 

interactúan con los tejidos perirradiculares. Estos mecanismos neurogénicos son 

una fundamental labor en el progreso y dominio de la respuesta inflamatoria del 

tejido perirradicular, subsiguiente al uso de fuerzas ortodónticas (9).  
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Introducción 

1.3. Efecto de la endodoncia sobre la estructura dentaria  

1.3.1. Pérdida de la elasticidad de la dentina  

Las fibras colágenas de la dentina poseen como función donar resistencia y 

flexibilidad frente a las cargas que el diente obtenga, al deteriorarse su 

metabolismo se provoca una degeneración, volviéndose más duras y menos 

flexibles, pero no se llega a expresar una disimilitud clínica con los demás dientes 

(9) 

1.3.2. Disminución de la sensibilidad a la presión  

Los dientes y el periodonto poseen un eficiente mecanismo de protección ante 

las fuerzas desmesuradas, gracias a la presencia de unos mecanorreceptores a 

nivel pulpar y periodontal. La supresión de los mecanorreceptores pulpares 

implica un descenso en la efectividad de este mecanismo de protección. Como 

resultado, tenemos la responsabilidad de imponer al diente a cargas de hasta 

dos veces más que a un diente vital para que nos garantice que responde por 

igual, con el peligro que esto implica en la aparición o progreso de fracturas (10). 

 

Figura 1. Ubicación de los mecanorreceptores en un diente sano y en un diente endodonciado (10) 
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Introducción 

1.4. Reabsorción apical y ortodoncia  

La Asociación Americana de Endodoncia determina la reabsorción como la 

pérdida fisiológica o patológica de cemento y dentina desde la raíz (5). La 

reabsorción se origina cuando las fuerzas son fuertes y prensan los vasos 

inmediatos al ligamento periodontal provocando la destrucción de los 

cementoblastos con la consecutiva exposición de la raíz radicular (8).  

En los dientes endodonciados en los cuales el conducto radicular está 

completamente sellado, hay menos propensión a padecer una reabsorción apical 

durante los movimientos de ortodoncia equiparándolo con dientes con vitalidad 

pulpar. Este éxito depende esencialmente de la carencia de filtración microbiana 

en estos dientes (2). 

Un diente traumatizado puede desplazarse a través de ortodoncia con un peligro 

diminuto de reabsorción (2). Sin embargo, después de padecer un traumatismo 

severo (Avulsión, Intrusión), es más previsible que se ocasione la reabsorción de 

la raíz durante el movimiento dental (2). 

 En caso de signos de lesión pulpar, se tiene que estudiar el tratamiento pulpar 

previo de iniciar el tratamiento de ortodoncia. Si hay una certeza de reabsorción 

en el diente traumatizado, hay la probabilidad de que se ocasione una 

reabsorción incrementada mientras el movimiento de ortodoncia se esté 

realizando (2).  

El patrón de reabsorción radicular que se ocasiona mientras el tratamiento 

ortodóntico se está realizando, normalmente siempre es anticipada por la 

hialinización del ligamento periodontal. Se estima que durante las lagunas de 

reabsorción estén limitadas al tercio marginal y medio de la raíz no se ocasionará 

ningún debilitamiento en la función y solidez del diente individual.  
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Introducción 

Solamente la reabsorción de la porción apical de la raíz es una lesión que tiene 

potencia para crear amenaza en la consistencia y función del diente.  

El problema se fundamenta en impedir cualquier incremento en la fase de 

reabsorción que sea capaz de reducir la raíz (8).  

La reabsorción apical interna empieza por compresión del tejido esponjoso del 

foramen contra la pared del conducto radicular, principalmente cuando el 

foramen es suficiente amplio y se encuentra aproximadamente carente de capas 

de predentina. No se ha definido experimentalmente si la resorción interna es 

anticipada por una etapa de hialinización, pero no resulta difícil que ciertas fibras 

a lo largo de la pared del foramen se transformen en acelulares como producto 

de una prensión prolongada (12).Si las capas de cementoide y predentina son 

suficiente voluminosas, no ocurrirá reabsorción radicular apical posteriormente 

de una etapa de tres a cuatro semanas de duración.  

Si la superficie radicular se encuentra bien calcificada y la capa de dentina es 

delgada, el movimiento de inclinación acarreará a la resorción del lado externo 

de la porción apical, así como también a lo largo del interior del conducto 

radicular. La resorción del lado apical es encabezada por un escueto ciclo de 

hialinización. La restauración y reconstrucción de la estructura dentaria 

reabsorbida sucederá si se conserva la superficie apical y el movimiento 

subsiguiente se ejecuta de forma diferente (14).  

Moyers y cols. (16) mencionan las circunstancias propiamente ortodóncicas 

aptas para intervenir en el incremento de resorciones radiculares, y se asocia al 

tamaño de la fuerza utilizada, el tiempo de aplicación, la dirección del movimiento 

y la edad como los primordiales requisitos.  
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Introducción 

Malmgren y cols. (17) corroboran que aquellos dientes traumatizados con signos 

de reabsorción radicular precedentemente del tratamiento ortodóncico son más 

partidarios a padecer reabsorción durante el tratamiento ortodóncico.  

No obstante, los dientes con traumatismo reducido o moderado y un ligamento 

periodontal íntegro, posteriormente de una etapa de observación al menos de 4 

a 5 meses, pueden ser desplazados con un pronóstico equiparable a los que no 

han sido traumatizados (13).  

Harris y cols. (14) indican que la resorción apical externa igualmente puede 

suceder en pacientes que no permanezcan bajo tratamiento ortodóntico, por 

ejemplo, en las subsecuentes circunstancias: bruxismo, onicofagia o deglución 

atípica. Se contempló también, que las raíces de los incisivos y los primeros 

molares del maxilar superior eran característicamente más reducidas en aquellos 

adolescentes con mordida abierta que no habían sido tratados (8,11). 

Radiográficamente se puede valorar cuantitativamente el grado de reabsorción 

radicular utilizando del índice de reabsorción radicular (8). 

Tabla 1. Propuesta de clasificación que unifica los criterios de clasificaciones de reabsorciones radiculares 

(15) 

Propuesta 
Alylwin et al. 

Malmgren et al 
(1982) 

Peene et al 
(1990) 

Erickkson y 
Kurol (2000) 

Leve Clasificación 1 Grado 0 Clasificación 1 

Clasificación 2 Clasificación 2 

Moderado Clasificación 3 Grado 1 Clasificación 3 

Severo Clasificación 4 Grado 2 Clasificación 4 
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Introducción 

1.5. Dientes endodonciados y el movimiento ortodóntico  

Los dientes tratados endodónticamente logran ser desplazados tan 

dinámicamente y del mismo modo que los dientes con pulpa vital. Considerando 

que no coexistan otros componentes que puedan eludir el movimiento dentario, 

como la existencia de anquilosis secundaria a traumatismos (14).  

Al planear el tratamiento ortodóntico, el pronóstico de cualquier diente con 

tratamiento de conductos tiene debe de estar bien establecido y se deben tener 

en cuenta los subsecuentes aspectos: 

• Tiempo que hace se hizo el tratamiento de conductos: Después de un 

periodo superior a un año, cualquier lesión periapical debió haber 

cicatrizado. Se tiene que hacer un retratamiento cuando los signos o 

síntomas perduran en el tiempo (14).  

• Calidad de la obturación: Se debe tener en cuenta hacer un retratamiento 

si radiográficamente observamos imperfecciones en la obturación (14).  

• Historia del traumatismo, especialmente luxación o avulsión: El diente 

pudo haber padecido reabsorción inflamatoria, pero si no fue muy amplia 

y tuvo un apropiado tratamiento, el diente tiene buen pronóstico. La 

existencia de reabsorción cervical o reabsorción por sustitución tienen un 

pronóstico mucho más pobre (14).  

• Presencia de fractura radicular horizontal: Si el diente muestra una 

fractura en la mitad apical de la raíz, el pronóstico es bueno y puede ser 

desplazado con ortodoncia. Las fracturas en el fragmento coronal tienen 

un peor pronóstico (14).  
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Introducción 

• Presencia de bolsa periodontal o fístula: Un diente con una bolsa 

periodontal posee un pronóstico menor dependiendo de la severidad de 

la pérdida de inserción. Una fístula señala la existencia de infección 

periapical y se debe considerar la posibilidad de realizar un retratamiento 

de conductos (14).  

• Viabilidad de la restauración definitiva: Un diente que no permite ser 

restaurado con notoriedad se debe extraer, particularmente si el 

tratamiento ortodóntico tiene en cuenta la posibilidad de exodoncias 

(8,14).  

• Magnitud de la fuerza aplicada: Los dientes que han tenido un tratamiento 

de conductos y aquellos con historia de traumatismo contestan 

adecuadamente a la magnitud de fuerza ejercida normalmente durante un 

tratamiento ortodóntico.  

• Monitoreo durante el tratamiento: Mientras el tratamiento ortodóntico se 

esté realizando, se sugiere hacer un seguimiento radiográfico, con 

radiografías periapicales, cada 6 meses desde el inicio de la aplicación de 

fuerza, a aquellos dientes que sus conductos han sido tratados. Si se 

observan signos de reabsorción radicular en dientes vitales o 

endodonciados, debe posponerse por 3 meses el desplazamiento dental. 

De esta manera, favorecemos la cicatrización del ligamento periodontal 

(18).  

Endodónticamente un diente puede necesitar controles hasta por 4 años, lo cual 

frecuentemente, puede ser excesivo tiempo para empezar un tratamiento 

ortodóntico. Si el tratamiento endodóntico es correcto, y no hay signos o 

síntomas de patología, el tratamiento ortodóntico puede ejecutarse 

inminentemente posterior de realizar el tratamiento de conductos (14).  
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Introducción 

La existencia de una región radiolúcida apical indica que el tratamiento 

ortodóntico se tiene que demorar por lo menos durante 6 meses hasta que haya 

certeza de reparación (14).  

1.5.1. Etapas de observación previas al tratamiento ortodóntico  

Aquellos pacientes en los que el tratamiento endodóntico se ha ejecutado debido 

a lesión cariosa y no hay existencia ni evidencia de lesión periapical, se puede 

empezar el movimiento ortodóntico inminentemente. 

Si observamos presencia de lesión periapical, el tratamiento debe ser prorrogado 

hasta que existan signos clínicos y radiográficos de reparación.  

Si el tratamiento endodóntico se ha realizado como causa de un traumatismo, de 

tiene que esperar el tiempo necesario hasta que se produzca una completa 

cicatrización alrededor del diente y no exista evidencias de anquilosis (14). 

 Histológicamente se ha examinado que no se encuentran desemejanza entre el 

cemento de un diente vital y de otro no vital, lo cual señala que la desvitalización 

de un diente posee poco efecto en la respuesta del ligamento periodontal a la 

fuerza ortodóntica. Por otro lado, un diente con historia de traumatismo, con o 

sin tratamiento de conductos, posee una considerable tendencia a la reabsorción 

ya que el cemento o el ligamento periodontal pueden haber estado afectados y 

deteriorados (14).  

En un estudio ejecutado en humanos se explica la mayor susceptibilidad de los 

dientes endodonciados a la reabsorción. No obstante, este estudio ha sido 

juzgado ya que los dientes no vitales de la muestra habían padecido 

traumatismos previamente, incrementando de esta forma, el peligro de 

reabsorción (14).  
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Introducción 

En un estudio radiográfico, se descubrió que los dientes con vitalidad tienen una 

tendencia más elevada a la reabsorción, sin embargo, aunque la desigualdad es 

estadísticamente característica, la consideración clínica es lo más importante 

(14). Las conclusiones señalan que una desemejanza de 0.77 mm, escalada 

encima la radiografía, es virtualmente no visible a nivel clínico. Por esta razón, la 

diferencia clínica entre un diente tratado no vital y otro vital, sería de poca 

relevancia, y los dos tipos de dientes serían tratados de la misma forma (14). 

No obstante, en aquellas situaciones que muestran niveles excesivos de 

reabsorción apical, se debe aguardar que los dientes tratados endodónticamente 

conservasen en una mayor proporción la longitud original de la raíz (16).  

Siempre que tengamos un diente endodonciado, este debe ser sometido a una 

evaluación cuidadosa por parte del profesional antes de aplicar la fuerza 

ortodóntica.  

No obstante, revisando la literatura observamos que no hay un consenso sobre 

los efectos de los tratamientos de ortodoncia en la pulpa dental, el papel de los 

tratamientos de ortodoncia en la reabsorción radicular, la influencia de los 

antecedentes de traumatismos y el movimiento del conducto radicular y la 

cantidad de reabsorción radicular en el tratamiento de ortodoncia, cómo realizar 

tratamientos de endodoncia y ortodoncia simultáneamente y el papel de las 

fuerzas de ortodoncia.  
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Objetivos 

2. Objetivos 
2.1. Fase I: Toma de decisiones  

• Evaluar la toma de decisiones en el manejo de ortodoncia de dientes con 

tratamiento de endodoncia previo en distintos grupos de estudiantes y 

profesionales de Odontología.  

• Evaluar cual es el tiempo post-tratamiento endodóntico (endodoncia, 

reendodoncia, cirugía apical) hasta el inicio de un tratamiento ortodóntico 

ideal según distintos los grupos de profesionales y estudiantes de 

Odontología. 

• Evaluar si se puede iniciar un tratamiento de ortodoncia en un diente con 

lesión periapical asociada o si se considera que es necesario esperar 

según distintos los grupos de profesionales y estudiantes de Odontología.  

2.2. Fase II: Estudio radiográfico  

• Evaluar en un tratamiento de ortodoncia la cantidad de reabsorción apical 

que se produce y el movimiento dental que ocurre, examinando tanto los 

dientes con pulpa vital como los dientes con un tratamiento de conducto 

previo.  

• Valorar si se producen procesos de periodontitis apical y evaluar los 

procesos periapicales existentes durante el tratamiento de ortodoncia 

activo. 
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Material y métodos 

3. Material y métodos 
3.1. Fase I: Toma de decisiones  

3.1.1. Diseño del estudio  

El presente estudio es un estudio transversal de tipo descriptivo en el que se 

evaluó la toma de decisiones y el conocimiento de distintos grupos de 

estudiantes y profesionales de odontología en el manejo de ortodoncia de 

dientes con patología periapical.  

3.1.2. Unidades de investigación  

Universo del estudio.  

• Ámbito geográfico: Universitat Internacional de Catalunya, Facultad de 

Odontología.  

• Alcance temporal: Se evaluó la toma de decisiones en un solo punto 

temporal para cada individuo.  

Población de estudio  

• Estudiantes de máster de endodoncia, ortodoncia y estudiantes de quinto 

de grado de la Universidad Internacional de Catalunya. 

• Dentistas generales y especialistas que trabajan en la Universidad 

Internacional de Catalunya durante el periodo comprendido entre 

Diciembre 2019-Abril 2020. 
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3.1.3. Criterios de inclusión  

• Todos los estudiantes de primero, segundo y tercero incluidos en el 

máster de endodoncia y ortodoncia, así como dentistas generales y 

especialistas que trabajan en la CUO.  

• Todos los alumnos de grado que hayan superado la materia de 

Endodoncia (materia de tercer curso de grado), ortodoncia 1, 2, 3 y 4 

(materias de tercer, cuarto y quinto curso de grado).  

• Individuos que acepten voluntariamente realizar el cuestionario de 

evaluación.  

3.1.4. Criterios de exclusión  

Cuestionarios que no estaban completados adecuadamente.  

3.1.5. Procedimientos del estudio  

Se le envió a cada población de estudio un cuestionario en formato digital con 

preguntas sobre casos clínicos para que rellenen (Anexo II). Este cuestionario 

es de fuente de elaboración propia y ha sido validado. 

El alumno/profesional tuvo un minuto para responder cada uno de los casos 

clínicos y preguntas que figuran en el cuestionario.  

Posteriormente, se utilizaron los datos que nos aportaron los cuestionarios para 

poder sacar conclusiones para nuestro estudio. 

 

 

 



Universitat Internacional de Catalunya 

Facultad de Odontología 

Trabajo de Fin de Grado 

 

 

19 

 

Material y métodos 

3.1.6. Tratamiento de los datos  

El paquete estadístico SPSS (versión 21, SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.). Se 

utilizó para el procesamiento y análisis de datos.  

La prueba de chi-cuadrado (X2) se utilizó para el análisis de datos obtenidos de 

las respuestas. El nivel de significación se estableció en 5%.  

3.2. Fase II: Estudio radiográfico  

3.2.1. Diseño del estudio  

El presente estudio es un estudio de caso control (longitudinal retrospectivo) en 

el que se evaluaron imágenes radiográficas (periapicales y panorámicas) de 

pacientes tratados en la Clínica Universitaria de Odontología (CUO).  

3.2.2. Unidades de investigación  

Universo del estudio.  

• Ámbito geográfico: Universitat Internacional de Catalunya, Facultad de 

Odontología. Clínica Universitaria de Odontología (CUO)  

• Alcance temporal: Se trata de un estudio retrospectivo de tratamientos 

realizados y finalizados en el periodo comprendido entre 2015-2019. 

Población de estudio  

• Pacientes tratados departamento del Máster de Ortodoncia de la 

Universidad Internacional de Catalunya cuyo tratamiento ortodóntico haya 

finalizado. 
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Material y métodos 

Material y métodos 

3.2.3. Criterios de inclusión  

• Pacientes del departamento con tratamiento finalizado por el Máster de 

Ortodoncia de la Universidad Internacional de Catalunya en el periodo 

comprendido entre 2015-2019.  

• Pacientes con tratamientos de conductos presentes antes del tratamiento.  

• Pacientes a los que se haya realizado un tratamiento de conductos o 

retratamiento durante el tratamiento de endodoncia.  

• Tratamientos con o sin imagen periapical previa.  

• Paciente con tratamiento ortodóntico con brackets metálicos 

convencionales en superior e inferior. 

3.2.4. Criterios de exclusión  

• Pacientes sin OPG de final de tratamiento.  

• Pacientes con radiografías no adecuadas para el análisis  

3.2.5. Procedimientos del estudio  

Una vez aprobado el protocolo por el comité de ética de la Universidad 

Internacional de Catalunya, se buscaron radiografías de pacientes que cumplían 

los criterios de inclusión y exclusión.  

Se seleccionaron y se organizaron las radiografías de pacientes que cumplían 

los criterios de inclusión. 

Se ordenaron en un PowerPoint de manera aleatoria (borrando cualquier tipo de 

dato que pueda relacionar la radiografía con el paciente).  

Posteriormente, dos operadores independientes con Máster de Endodoncia 

cursado en la UIC, evaluaron las radiografías.  
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Los dos operadores han sido calibrados para otros estudios de evaluación de 

radiografías. Sin embargo, ha sido revisada la calibración mediante un test de 20 

casos.  

Una vez comprobado que siguen calibrados, se procedió a la evaluación de las 

radiografías en periodos de 30 días en turnos de 30 radiografías como máximo.  

Se evaluó:  

• Presencia de periodontitis apical antes del tratamiento de ortodoncia (PA)  

• Presencia de periodontitis apical después del tratamiento de ortodoncia 

(PA)  

• Evolución de la periodontitis apical 

- M: Mejora del tamaño de la lesión periapical después de aplicar la 

fuerza con el tratamiento de ortodoncia. 

- I: El tamaño de la lesión periapical se mantiene igual después de 

aplicar la fuerza con el tratamiento de ortodoncia. 

- E: Empeora del tamaño de la lesión periapical después de aplicar la 

fuerza con el tratamiento de ortodoncia. 

Para la evaluación del grado de reabsorción, fue evaluada por dos observadores 

independientes, con Máster en Ortodoncia cursado en la UIC. Se calibraron 

previamente mediante una sesión explicativa, 5 casos de explicación y 30 de 

calibración.  

Para evaluar la presencia de reabsorciones radiculares y cervicales y cuantificar 

la reabsorción apical, la diferencia en la longitud de la raíz se obtuvo mediante la 

comparación visual de las radiografías panorámicas digitales previas al 

tratamiento y las radiografías panorámicas posteriores al tratamiento. 
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Estas imágenes se ampliaron a tres veces el tamaño original en monitores de 

computadora de alta resolución. Se usaron dos monitores colocados uno al lado 

del otro para comparación visual, uno con la radiografía panorámica ampliada 

pretratamiento y el otro con la radiografía panorámica ampliada después del 

tratamiento.  

Se cuantificó la reabsorción apical radicular en base a Krieger y cols. (22), Fritz 

y cols. (23) y Linge y Linge (24) (Figura 2). 

 

Figura 2. Medición de las radiografías panorámicas: longitudes de raíz y corona (25). 

La reabsorción cervical invasiva según la clasificación clínica dependiendo de la 

cantidad de destrucción de Heithersay G.S. (20,21) (Figura 3). 

 

Figura 3. Clasificación de Heithersay de reabsorción cervical invasiva (20,21). 
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3.2.6. Tratamiento de los datos y análisis estadístico  

El paquete estadístico SPSS (versión 21, SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.). Se 

utilizó para el procesamiento y análisis de datos. Se evaluó la concordancia entre 

examinadores mediante el coeficiente kappa de Cohen. Se utilizó la prueba de 

chi cuadrado para evaluar diferencias entre grupos de las preguntas de la Fase 

I y II y se realizó un análisis de regresión logística de los resultados para evaluar 

las diferencias entre los grupos con un nivel de significancia de P<0.05. Además, 

se utilizó la prueba chi-cuadrado con corrección de Yates en los casos de 

comparación 2x2. El nivel de significación se estableció en 5%. 

3.2.7. Confidencialidad de los datos  

Toda la información relativa a los datos de los pacientes incluidos en el estudio 

fue estrictamente confidencial conforme con la Ley Orgánica de Protección de 

Datos (Ley 15/1999) y conforme al Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento 

europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Protección de Datos (RGPD) 

que es de plena aplicación en la UE a partir del 25 de mayo de 2018.  

El investigador aseguró el mantenimiento del anonimato de los pacientes para lo 

que se procedió a registrar la identidad del paciente mediante un código 

alfanumérico de identificación en toda la documentación del estudio.  

El investigador guardó un registro de la inclusión de pacientes que muestre los 

códigos, nombres y direcciones.  

Pudieron tener acceso a los datos confidenciales de los sujetos del estudio el 

investigador, el monitor designado por el promotor y los representantes de las 

autoridades sanitarias competentes.  
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El acceso a la base de datos informatizada con la información de las variables 

objeto del estudio también estuvo permitido al estadístico que realizó el análisis, 

por supuesto manteniendo el anonimato de los participantes.  

Las historias clínicas de los sujetos participantes en el estudio han sido 

custodiadas por el investigador en un lugar con llave.  

Las copias del protocolo, cuadernos de recogida de datos, consentimientos 

informados y otros documentos pertenecientes al estudio han sido ser 

conservados en el archivo del estudio por el investigador durante el periodo de 

tiempo establecido por la legislación, reflejando el traspaso de datos en el 

momento que proceda.  

Asimismo, y con el objeto de garantizar los derechos del paciente en cuanto a la 

confidencialidad de sus datos personales, los resultados del estudio siempre se 

presentarán de forma global y nunca, bajo ningún concepto, de forma 

individualizada. 
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Resultados 

4. Resultados 
4.1. Fase I: Toma de decisiones 

Distribución de la población encuestada 

Se incluyeron para la evaluación un total de 236 sujetos (88 hombres y 148 

mujeres). La distribución de la población encestada se presenta en la tabla 2. 

Tabla 2. Variables según el recuento de participación. 

Grupo n enviada n total % participación 

Grado 305 69 22.62 
Cuarto 158 9 5.69 
Quinto 147 60 40.8 

Cirugía oral e implantología 44 22 50 
Alumno de máster 18 10 55.55 

Profesor 26 12 46.15 
Endodoncia 53 41 77.35 

Alumno de máster 21 17 80.95 
Profesor 32 24 75 

Ortodoncia 29 16 61.53 
Alumno de máster 18 10 55.55 

Profesor 11 6 54.54 
Restauradora y prostodoncia 72 40 55.55 

Alumno de máster 38 24 63.16 
Profesor 34 16 47.05 

Periodoncia 27 16 59.25 
Alumno de máster 18 12 66.66 

Profesor 9 4 44.44 
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Tabla 2 (continuación). Variables según el recuento de participación. 

Grupo n enviada n total % participación 

ODP 14 6 42.85 
Alumno de máster 8 2 25 

Profesor 6 4 66.66 
Integrada 21 15 71.43 
Profesor 21 15 71.43 

Recién licenciado 95 11 11.57 

Análisis de los resultados 

Caso 1: 

Frente a un caso de un paciente con un diente con una imagen periapical 

asociada con un tratamiento de conductos realizado un año atrás, que cumple 

con unos adecuados criterios radiográficos, el 72.45% de los encuestados no 

iniciaría el tratamiento ortodóntico. Tanto la formación académica y la 

especialidad afectan de manera significativa a la decisión (P < 0.05).  

Los endodoncistas respondieron fuera de esa norma general (P < 0.05) y los 

alumnos de master y profesores tuvieron una distribución de respuesta más 

dividida comparado con los alumnos de grado y recién licenciados que de 

manera mayoritaria decidieron no iniciar el tratamiento de ortodoncia ante una 

situación como la propuesta (P < 0.05). 
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Tabla 3. Variables según la especialidad y % de respuesta según la realización del tratamiento de 

ortodoncia (Caso 1).  

Formación académica y especialidad/Área Si (%) No (%) 

Grado 13.04 86.95 

Cirugía oral e implantología 31.81 68.18 

Endodoncia 56.09 43.90 

Ortodoncia 6.25 93.75 

Restauradora y prostodoncia 32.5 67.5 

Periodoncia 31.25 68.75 

ODP 50 50 

Integrada 20 80 

Recién licenciados 9.09 90.90 

De éste 74% el 2.33%% esperaría un mes, el 14.03% tres meses, el 17.5% 

esperaría 6 meses, el 5.2% esperaría 1 año, el 19.88% realizaría la 

reendodoncia, el 31.5% esperaría a la reducción de la lesión periapical y 

clínicamente asintomático. El 6.43% restante no especificaron tiempo de espera 

o acción a realizar. El tiempo de espera recomendado no estuvo relacionado ni 

con la formación académica ni con la especialidad (P > 0.05). 

El 77.9% de los encuestados cree que el tratamiento de ortodoncia podría 

exacerbar la lesión periapical en ese caso. Tanto la formación académica y la 

especialidad afectan de manera significativa a la respuesta (P < 0.05). En cuanto 

a la especialidad, donde los endodoncistas y periodoncistas respondieron con 

una distribución fuera de esa tendencia marcada hacia el sí, con un 41.46 % y 

37.5 % respectivamente respondieron que no (P < 0.05). 
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Caso 2: 

En un caso con una radiolucidez apical de tamaño reducido asociada en 2.2 

endodonciado hace 6 meses, el 51.46% de los encuestados no iniciaría el 

tratamiento ortodóntico. Tanto la formación académica y la especialidad afectan 

de manera significativa a la decisión (P < 0.05). En cuanto a la especialidad, los 

grupos de cirugía, periodoncia, endodoncia e integrada la mayoría no lo iniciaría 

de inmediato (P < 0.05). 

En cuanto a la formación los alumnos mayoritariamente no iniciarían el 

tratamiento de ortodoncia, en comparación con el resto de grupos que 

respondieron de manera mayoritaria que sí. 

De éste 51.46% el 1.13% esperaría un mes, el 18.18% tres meses, el 22.72% 

esperaría 6 meses, el 7.95% esperaría 1 año, el 7.95% realizaría la reedodoncia, 

el 31.81% esperaría a la reducción de la lesión periapical y clínicamente 

asintomático. El 10.22% restante no especificaron tiempo de espera o acción a 

realizar. El tiempo de espera recomendado no estuvo relacionado ni con la 

formación académica ni con la especialidad (P > 0.05). 

El 51.27% de los encuestados cree que el tratamiento de ortodoncia podría 

exacerbar la lesión periapical en ese caso. Tanto la formación académica y la 

especialidad afectan de manera significativa a la respuesta (P < 0.05). En cuanto 

a la especialidad la mayoría del grupo de los endodoncistas, periodoncistas y 

prostodoncistas piensa que no puede exacerbarlo en comparación con el resto 

de grupos. La mayoría de los del grupo de ortodoncistas si cree que el 

tratamiento puede exacerbar la lesión periapical (P < 0.05). En cuanto a la 

formación académica también existe una diferencia entre la decisión de los 

alumnos de grado y recién licenciados comparado con los alumnos de master y 

profesores que mayoritariamente opinaron que no (P < 0.05). 
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Caso 3:  

En un caso con una radiolucidez periapical asociada al 3.6 sin endodoncia 

realizada. El 79.23% de los encuestados no iniciaría el tratamiento ortodóntico 

de manera inmediata tras el tratamiento endodóntico (P < 0.05). Solo en el grupo 

de endodoncistas, la distribución de respuesta estuvo nivelada entre es si y el no 

(P > 0.05). 

De éste 79.23% el 3.74% esperaría un mes, el 17.64% tres meses, el 25.66% 

esperaría 6 meses, el 11.22% esperaría 1 año, el 3.74% realizaría la endodoncia, 

el 32.08% esperaría a la reducción de la lesión periapical y que estuviera 

clínicamente asintomático. El 5.88% restante no especificaron tiempo de espera 

o acción a realizar. El tiempo de espera recomendado no estuvo relacionado ni 

con la formación académica ni con la especialidad (P > 0.05). 

El 74.57% de los encuestados cree que el tratamiento de ortodoncia podría 

exacerbar la lesión periapical en ese caso. Tanto la formación académica y la 

especialidad afectan de manera significativa a la respuesta (P < 0.05). En cuanto 

a la formación académica todos los grupos mayoritariamente respondieron que 

sí, aunque con una distribución menos marcada hacia el si en alumnos de máster 

y profesores. En cuanto a la especialidad, solo los del grupo de endodoncistas 

respondieron al 50-50 en comparación con el resto que respondieron 

mayoritariamente que si (P < 0.05). 
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Caso 4: 

Paciente con una radiolucidez apical con una endodoncia de hace un mes que 

no cumple los requisitos radiográficos. El 45.76% de los encuestados no iniciaría 

el tratamiento ortodóntico. Sólo la especialidad afecta de manera significativa a 

la (P < 0.05). La mayoría iniciarían el tratamiento de ortodoncia, excepto en el 

grupo de periodoncistas y prostodoncistas que decidían esperar (P < 0.05). 

De éste 45.76% el 4.62% esperaría un mes, el 33.33% tres meses, el 25% 

esperaría 6 meses, el 2.77% esperaría 1 año, el 8.33% realizaría la 

reendodoncia, el 16.66% esperaría a la reducción de la lesión periapical y 

clínicamente asintomático. El 9.25% restante no especificaron tiempo de espera 

o acción a realizar. El tiempo de espera recomendado no estuvo relacionado ni 

con la formación académica ni con la especialidad (P > 0.05). 

Caso 5: 

Paciente con absceso en zona vestibular entre 4.5 y 4.6. Diagnóstico pulpar 4.6: 

Necrosis pulpar. El 58.05% de los encuestados cree que no se puede continuar 

el tratamiento de ortodoncia normalmente. Sólo la especialidad afecta de manera 

significativa a la decisión (P < 0.05), donde la mayoría de los grupos cree que 

no, excepto los grupos de endodoncistas e instructores de integrada que 

mayoritariamente creen que si se puede continuar con el tratamiento de 

ortodoncia normalmente. 
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De éste 58.05% el 3.64% esperaría un mes, el 27% tres meses, el 13.13% 

esperaría 6 meses, el 0.72% esperaría 1 año, el 30.66% esperaría a la reducción 

de la lesión periapical y clínicamente asintomático. El 5.83% restante no 

especificaron tiempo de espera o acción a realizar. El tiempo de espera 

recomendado estuvo relacionado con la formación académica (P < 0.05), donde 

la mayoría de alumnos de grado y profesores interrumpirían el tratamiento de 

ortodoncia durante 3 meses y la mayoría de recién licenciados y alumnos de 

máster esperarían hasta la reducción de la lesión periapical y que clínicamente 

esté asintomático 

Criterios generales: 

No hubo diferencias significativas entre el sexo y las variables analizadas en el 

cuestionario (P > 0.05). 

En general, el tamaño de la radiolucidez apical afecta a la toma de decisión sobre 

si iniciar el tratamiento de ortodoncia o no (P < 0.05). 

No parece que si el tratamiento endodóntico cumpla o no con los criterios de 

adecuación del tratamiento afecte a la decisión de iniciar o no el tratamiento de 

ortodoncia si éste se ha realizado dentro de los 6 meses anteriores (P > 0.05). 

Sólo un 8.3 % realizaría antes el retratamiento de conductos. 

Ante una radiolucidez apical la mayoría de los encuestados esperaría antes de 

iniciar el tratamiento de ortodoncia, a menos que éste se haya realizado en el 

mes anterior a la evaluación. En caso de esperar la mayoría esperaría 6 meses 

o hasta que esperaría a la reducción de la lesión periapical y clínicamente 

asintomático (P < 0.05). 
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La mayoría de los encuestados cree que el tratamiento de ortodoncia podría 

exacerbar una lesión periapical (P < 0.05). 

Pregunta 1. 

Paciente con una radiolucidez apical asociada al 2.1, asintomático, con un 

tratamiento de conductos adecuado radiográficamente de hace seis meses. El 

32.62% de los encuestados no iniciaría el tratamiento ortodóntico. El 52.96% 

iniciaría el tratamiento de ortodoncia haciendo un control radiográfico (periapical) 

cada 6 meses desde el inicio de la aplicación de la fuerza. La formación 

académica afecta de manera significativa a la decisión (P < 0.05). 

Un 48,9 % de los que respondieron que no iniciarían el tratamiento de ortodoncia 

en un caso con estas características, respondieron que sí en esta pregunta. 

El 69 % de los que respondieron que si iniciarían el tratamiento de ortodoncia en 

un caso con estas características, respondieron también que sí en esta pregunta. 

Pregunta 2. 

El 72,3 % de los encuestados opina que el tratamiento de ortodoncia puede 

provocar una necrosis pulpar en un diente. El 58.05% de los encuestados opina 

que los dientes con afectación periodontal son más susceptibles a sufrir una 

necrosis pulpar durante el tratamiento de ortodoncia. 

Solo el 0.03 % de los encuestados cree que se puede producir una necrosis 

pulpar en un diente con movimientos ortodónticos lentos. El 47.88% consideran 

que los dientes endodonciados tienen más riesgo de sufrir una reabsorción 

radicular apical durante el tratamiento de ortodoncia comparado con dientes con 

vitalidad pulpar. Tanto la formación académica y la especialidad afectan de 

manera significativa a la decisión (P < 0.05). 
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4.2. Fase II: Estudio radiográfico 

Se revisaron un total de 768 pacientes con tratamiento de ortodoncia finalizado 

en el periodo (2015-2020). Después del revisar las OPGs acorde con los criterios 

de inclusión y exclusión se incluyeron para evaluación un total de 33 pacientes 

con un promedio de duración de tratamiento de 20,6 meses (± 14-26 meses). 

Los pacientes incluidos fueron 11 hombre y 22 mujeres con una media de edad 

de 36,5 años (± 14-66 años). 

4.2.1. Evolución del estado pulpo-periapical 

De los 33 casos analizados, se encontró que: 

– 13 pacientes presentaban un mínimo de una radiolucidez periapical asociada 

a un diente antes de iniciar el tratamiento endodóntico (39.39%).  

– 14 pacientes presentaban un mínimo de una radiolucidez periapical asociada 

a un diente al finalizar el tratamiento endodóntico (42.42%). 

Tabla 4. Evolución de las lesiones periapicales. 

Radiolucidez 

apical 
n 

Mejora 

(%) 

Igual 
(%) 

Empeora 
(%) 

Exodoncia 
(%) 

P valor 

Sin endodoncia 10 8(80) 2(20) 0(0) 0(0) 
0.305 

Con endodoncia 13 6(46.15) 4(30.7) 1(7.69) 2(15.38) 
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Tabla 5. Incidencia de periodontitis apical (PA) tras el tratamiento de ortodoncia. 

Dientes n 
PA post 

ortodoncia 
Exodoncia P valor 

Sin endodoncia 798 9 (1.28%) 17 
0.814 

Con endodoncia 30 1 (3.33%) 2 

Se produjo una reducción de la lesión apical en 60.86% de los casos. De los 8 

dientes sin endodonciar que presentaron una reducción de la radiolucidez apical, 

a 5 (62.5%) se les realizó el tratamiento de conductos durante el periodo de 

tratamiento ortodóntico. Por lo tanto, se separaron del análisis. Además, dos de 

los casos que tenían la endodoncia antes del tratamiento de ortodoncia se 

extrajeron durante el tratamiento y no pudieron ser reevaluados. 

De los dientes que presentaban una radiolucidez periapical asociada (16 

dientes), 9 dientes (56.25%), según los evaluadores, presentaron una reducción 

o resolución de la misma, en 6 dientes no se observaron cambios antes y 

después del tratamiento (37.5 %) y en 1 caso (6.25%) se produjo un aumento de 

la radiolucidez periapical durante el periodo evaluado.  

Se evaluaron un total de 798 dientes sin endodonciar y sin lesión antes de 

realizar el tratamiento de ortodoncia. Durante el tratamiento se desarrolló una 

lesión periapical en 9 dientes, lo que comporta el 1.28% del total. Se realizó la 

exodoncia de 17 dientes sin endodonciar y sin lesión periapical. 

Por otro lado, se evaluaron un total de 30 dientes endodonciados y sin lesión 

antes de realizar el tratamiento de ortodoncia. Durante el tratamiento se 

desarrolló una lesión periapical en 1 diente, lo que comporta el 3.33% del total 
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La relación con la evolución de los dientes endodonciados anteriormente o 

durante el tratamiento de ortodoncia se muestran en la Figura 4.  

 

 

Figura 4. Distribución de la evolución de la lesión dependiendo del timing del tratamiento de conductos. 

4.2.2. Reabsorción radicular externa apical 

En vez de evaluar y cuantificar la cantidad de reabsorción de todas las OPGs 

finales en comparación con las iniciales, se midieron aquellos casos que los 

evaluadores independientes consideraron que se estaba produciendo una 

reabsorción apical.  

De los 33 casos analizados, se encontró que en 21 casos los pacientes tenían 

un mínimo de dos dientes afectados con una reducción de la longitud de la raíz 

(rRCR<100%). Hubo dos dientes que no mostraron una reducción de la longitud 

de la raíz después del tratamiento. 
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El 98.19% de los casos evaluados presentó una reducción de la longitud de la 

raíz después del tratamiento (rRCR<100%). Teniendo en cuenta la gravedad, se 

encontró una reducción de 0.01% hasta 10% en 37.61% (n = 41), una reducción 

distinta del 10% hasta 20% en 28.44% (n = 31) de la muestra. El 33.94% (n = 

37) de los dientes se vieron afectados con una reducción considerable (> 20%). 

Basándose en una longitud de raíz pre-tratamiento como el 100%, la longitud 

media de la raíz después de completar el tratamiento de ortodoncia fue del 

84.65%, correspondiente a una tasa de reabsorción del 15.35%. Los valores de 

la longitud media de la raíz después de completar el tratamiento de ortodoncia 

tanto en arcada superior como inferior como en sector anterior y posterior, se 

muestran en la Tabla 6 (A-B). 

Tabla 6 (A-B). Valores de la longitud media de la raíz después de completar el tratamiento de ortodoncia 

según el sector y la arcada correspondiente. Longitud media (%; basándonos en una longitud de raíz 

preterapéutica del 100%), tasa de reabsorción (%) y número total de dientes evaluados (n). 

(A) SECTOR 

 Longitud media (%) 
Tasa de 

reabsorción (%) 
(n) 

Anterior 83.62 16.36 86 

Posterior 88.26 11.84 25 

(B) ARCADA 

 Longitud media (%) 
Tasa de 

reabsorción (%) 
(n) 

Superior 83.74 16.24 49 

Inferior 85.36 14.63 62 

No se registró una relación significativa entre el grado de reabsorción y 

parámetros tales como edad, sexo y tiempo de tratamiento activo (P > 0.05). 
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4.2.3. Reabsorción cervical invasiva  

Se clasificaron aquellos casos que los evaluadores independientes consideraron 

que se había producido una reabsorción cervical invasiva.  

De los 33 casos analizados, se encontraron 8 dientes con reabsorción cervical 

invasiva en un total de 5 pacientes. 

Tabla 7 . Distribución de las reabsorciones cervicales invasivas según la clasificación clínica dependiendo 

de la cantidad de destrucción (20,21).  

 Número de dientes y porcentaje (%) 

Clase 1 5 (62.5) 

Clase 2 3 (37.5) 

Clase 3 0 (0.00) 

Clase 5 0 (0.00) 
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5. Discusión 
5.1. Discusión metodología 

5.1.1. Fase I: Toma de decisiones 

La primera fase de este estudio evaluó la toma de decisiones y el conocimiento 

de distintos grupos de estudiantes y profesionales de odontología en el manejo 

de ortodoncia de dientes con patología pulpoperiapical.  

Los pacientes que acuden a la consulta para tratamiento de ortodoncia pueden 

presentar dientes con patología pulpo periapical, con tratamiento de conductos 

de hace años, reciente o sin él. Se ha reportado en diferentes artículos la 

necesidad de conocimiento por parte de los odontólogos de las complicaciones 

endodónticas durante el tratamiento ortodóntico, dada la poca literatura 

publicada al respecto (26,27).  

Para el presente estudio, se realizó un cuestionario en formato digital con 

distintas situaciones clínicas. Se ha reportado que con formatos digitales es 

mucho más fácil recolectar datos, permite tener informes y estadísticas en tiempo 

real y las barreras geográficas desaparecen gracias al internet (29,30). No 

obstante, no todo serán ventajas, al ahorro de papel y fotocopias se contrapone 

el tiempo y el coste de convertir el cuestionario de papel en un cuestionario digital 

(28). Por otro lado, la encuesta presencial asistida por ordenador supone una 

importante reducción de errores, comparado con el cuestionario presencial en 

papel (28). 
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Dentro del cuestionario se dividían en 5 casos clínicos de pregunta combinada; 

una parte pregunta cerrada y la otra abierta. En los casos de preguntas cerrada 

se ha observado que la confiabilidad de los datos, el uso eficiente del tiempo y 

la precisión de los datos es alta. No obstante, en pregunta abierta hay más 

habilidad y profundidad y no presenta facilidad de análisis (31).  

Los sujetos de estudio tenían un minuto para responder cada uno de los casos 

clínicos y preguntas que figuran en el cuestionario, cerrando el cuestionario a la 

finalización del mismo (32). De esta manera se pretendía garantizar que los 

encuestados se ciñeran a responder sin disponer de tiempo para buscar 

información complementaria que pudiera segar su elección (32). 

5.1.2. Fase II: Estudio radiográfico 

La segunda fase de este estudio se evaluó la cantidad de reabsorción apical que 

se produce y el movimiento dental que ocurren un tratamiento de ortodoncia. 

También se valoró la evolución o incidencia de patología periapical en dientes 

tanto endodonciados como no endodonciados al finalizar el tratamiento de 

ortodoncia.  

El diseño de este estudio retrospectivo comprende la evaluación radiográfica de 

los dientes endodonciados con o sin imagen apical en 2 períodos de tiempo 

(antes del tratamiento de ortodoncia y después del tratamiento de 

ortodoncia). Además, también se evaluó la incidencia de lesiones periapicales. 

Se utilizaron imágenes panorámicas para la comparación para poder tener una 

visión más general del paciente (33). Solamente se incluyeron las imágenes 

panorámicas que tenían buena calidad de resolución y se utilizaron herramientas 

de ajuste de imagen (zoom, brillo y contraste) que permitió visualizar mejor las 

radiografías (34). 
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Las radiografías panorámicas fueron evaluadas independientemente por 2 

examinadores independientes al estudio. El sesgo de información se redujo 

cegando a ambos examinadores, lo que mostró un acuerdo bueno o muy 

bueno (34-38). Las imágenes se mostraron en un monitor de 24.1 pulgadas con 

una resolución espacial de 1366x768, bajo condiciones de luz tenue (34,35,36). 

Solamente se cuantificaron las reabsorciones que los evaluadores nos 

identificaron comportando una limitación en la incidencia total de reabsorción 

apical producida. 

5.2. Discusión de los resultados  

El paciente que asiste a la consulta de ortodoncia puede presentar diferentes 

tratamientos realizados, incluso cirugías periapicales, que pueden comprometer 

la supervivencia de sus dientes ya que van a soportar las fuerzas producidas por 

los aparatos de ortodoncia (39). 

Durante el tratamiento de ortodoncia se pueden desencadenar diferentes 

patologías, como las manchas blancas gingivitis, reabsorciones radiculares y 

necrosis pulpares sin un antecedente traumático conocido (39,40). 

De los aspectos a evaluar antes del inicio del tratamiento de ortodoncia es la 

valoración de la calidad de la obturación, si se encuentran deficiencias, 

radiográficamente, será necesario el retratramiento endodóncico del órgano 

dentario, debido al riesgo de contaminación existente (43,50). 
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Durante el movimiento dental rápido pueden ocurrir lesiones en la pulpa dental, 

debido a la alteración en los vasos sanguíneos de la región apical del periodonto 

y aquellos que se encuentran entrando a la pulpa. Los cambios en la pulpa y sus 

consecuencias son proporcionalmente más severas con mayores fuerzas de 

ortodoncia, por lo que se recomienda el uso de fuerzas ligeras y constantes para 

reducir el daño a los tejidos dentales y proporcionar el tiempo para su reparación 

(40,41).  

Todavía hay una escasez de información sobre la relación entre la endodoncia y 

la ortodoncia durante la fase de planificación del tratamiento. Surgen problemas 

cuando se considera el tratamiento de ortodoncia en presencia de un diente 

tratado endodónticamente con radiolucidez apical. Por lo tanto, la pregunta a 

responder es si existe algún efecto del tratamiento de ortodoncia en presencia 

de un diente tratado endodónticamente con una radiolucidez periapical (81).  

De acuerdo con nuestros resultados, se observó una mejoría del tamaño de la 

lesión en el 60.86% comparándolo con la lesión existente antes del movimiento 

ortodóntico. En el 80% de los casos se produjo una mejora en la lesión inicial 

cuando los dientes no estaban endodonciados, y en los dientes endodonciados, 

se produjo una disminución de la lesión en el 46.15% de los casos. Por otro lado, 

se ha observado que aquellos dientes que presentan una imagen apical inicial, 

la curación se produce completamente al realizar el tratamiento de conductos.  

Un estudio histomorfológico que evaluó el movimiento de ortodoncia de un diente 

tratado con endodoncia con PA mostró que si bien el procedimiento no tuvo 

ningún efecto sobre el tamaño de la lesión, sí retrasó el proceso de curación (83). 

De acuerdo con esos hallazgos, el tratamiento de ortodoncia no aumentó la PA 

(83). No obstante, en nuestro estudio se ha mostrado que puede empeorar en el 

7.69% de los casos. 
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El proceso de reabsorción puede ser autolimitado y puede pasar desapercibido 

desde el punto de vista clínico, pero una vez iniciado, si está respaldado por una 

infección y / o presión, la destrucción de los tejidos dentales duros continuará y 

el diente puede volverse irrecuperable (55). 

Los órganos dentarios que han sido sometidos a tratamientos de endodóncia 

pueden ser manipulados de la misma manera que los dientes con vitalidad 

pulpar, si es que éstos no se encuentran afectados por factores que pueden 

evitar el movimiento dental, como en los casos de anquilosis provocada por 

diversos traumatismos dentales. Dentro de los aspectos que se deben de tomar 

en cuenta se encuentran el tiempo desde el que se realizó el tratamiento 

ortodóncico, la calidad de la obturación, la historia del traumatismo, presencia de 

fractura radicular, presencia de bolsa periodontal o fístula y la viabilidad de la 

restauración definitiva (42,43).  

La literatura reporta que los dientes endodonciados se mueven de la misma 

manera y la misma cantidad que los dientes vitales (39). 

De los dientes sometidos a tratamiento de ortodoncia analizados en este estudio, 

solo dos dientes no mostraron resorción de la raíz apical, los cuales eran dientes 

endodonciados. Se observó una mayor reabsorción en la arcada superior 

respecto a la arcada inferior y, en el sector anterior respecto al sector posterior. 

Algunos autores reportan que no hay diferencias significativas en la reabsorción 

de la raíz apical, observada radiográficamente, en dientes endodonciados y no 

tratados sometidos a movimiento de ortodoncia (48,49).  
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Brezniak y Wasserstein (56) observaron que en algunos casos de dientes 

tratados endodónticamente, el grado de resorción era menor, como si estuvieran 

protegidos, posiblemente por una mayor densidad mineral y un mayor grado de 

dureza. Weiss (57), citado por Mattison (58), en su tesis de maestría, concluyó 

que la falta de pulpa vital en un diente tratado endodónticamente no lo 

predispone a la resorción de la raíz, incluso cuando se somete a fuerzas de 

ortodoncia. Huettner y Young (59) informaron resultados similares a los del 

presente estudio, observando que no hubo diferencias entre los aspectos macro 

y microscópicos de los dientes vitales y endodónticamente tratados de los monos 

rhesus. Estos autores señalaron que las fuerzas de ortodoncia fueron 

cuidadosamente reguladas, los canales fueron limpiados y tratados 

endodónticamente, y la membrana periodontal se mantuvo intacta. 

Por otro lado, en nuestro estudio fue significativamente estadístico la formación 

del odontólogo y la especialidad del mismo, con la creencia que los dientes 

endodoncias tienen mayor reabsorción que los dientes vitales (p < 0.05).  

Steadman (60) observó, en secciones histológicas de áreas de reabsorción de 

dientes no vitales, una similitud con la que se encuentra en las reacciones de 

tipo de cuerpo extraño, lo que sugiere que los dientes tratados endodónticamente 

actúan como un cuerpo extraño causando irritación crónica, y de esta manera 

sería más susceptible a la reabsorción de raíces. Esta reacción generalmente no 

se observa en dientes correctamente obturados, pero puede ocurrir en casos de 

dientes sobrecargados o donde el límite de obturación estaba en el agujero 

apical (61). Wickwire y col. (62) concluyeron que había una mayor frecuencia de 

reabsorción radicular en los dientes no vitales en comparación con los dientes 

vitales; sin embargo, sus métodos involucraron dientes que fueron tratados 

endodónticamente después de un trauma, lo que según Mah et al. (63) 

aumentaría su susceptibilidad a la resorción.  
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Además, Mattison et al. (58) agregaron que el tipo de agresión al que se sometió 

el diente no estaba claramente definido; un factor esencial en el análisis de la 

aparición de resorción dental (61, 64). 

Durante el tratamiento de ortodoncia, se ha sugerido que se puede usar hidróxido 

de calcio para llenar el conducto radicular, reduciendo el riesgo de reabsorción 

de raíz apical externa hasta que se complete el tratamiento de ortodoncia (82). 

No existen diferencias histológicas en el cemento de un diente vital y de uno sin 

vitalidad, por lo que esto no provoca una respuesta diferente en el ligamento 

periodontal, pero un diente con previo historial de trauma puede tener un riesgo 

leve a moderado a padecer necrosis de la pulpa o reabsorción radicular (51-54). 

El patrón de reabsorción radicular que se ocasiona durante el tratamiento 

ortodóntico se está realizando, normalmente siempre es anticipada por la 

hialinización del ligamento periodontal (33). Se estima que mientras que las 

lagunas de reabsorción estén limitadas al tercio marginal y medio de la raíz no 

se ocasionará ningún debilitamiento en la función y solidez del diente. La 

reabsorción de la porción apical de la raíz, en cambio, es una lesión que tiene 

potencia para crear amenaza en la consistencia y función del diente (33).  

En el presente estudio, después de realizar el tratamiento de ortodoncia, se 

encontraron en ocho dientes la presencia de reabsorción cervical invasiva. Se 

ha reportado en la literatura, la progresión de la RCI es estimulada por el 

tratamiento de ortodoncia debido a las fuerzas mecánicas continuas (65,66). 
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Las radiografías se usan habitualmente en el diagnóstico y la planificación del 

tratamiento de ortodoncia. Tanto las radiografías periapicales como las 

panorámicas son métodos de diagnóstico para la detección de lesiones 

periapicales y se han utilizado en muchos estudios experimentales y 

epidemiológicos. Las radiografías periapicales tienen una mejor resolución y 

precisión de imagen y una detección significativamente mayor de AP en 

comparación con la radiografía panorámica (84).  

Se ha encontrado que la radiografía panorámica es una herramienta útil para la 

detección de patologías y anormalidades que incluyen AP (85). En algunos 

estudios epidemiológicos, se usaron radiografías panorámicas porque se 

obtuvieron rápida y fácilmente. Además, la evaluación del estado periapical de 

los molares maxilares y mandibulares se puede realizar simultáneamente con 

una dosis baja de radiación del paciente (86). Otros estudios han utilizado una 

combinación de radiografías panorámicas y periapicales (87, 88).  

Un estudio comparativo entre la radiografía panorámica periapical y digital 

utilizando el sistema de puntuación PAI ha informado que los segundos y 

terceros molares superiores se veían mejor en imágenes panorámicas (89).  

Sin embargo, el PAI en premolares maxilares e incisivos mandibulares se ha 

encontrado más difícil de evaluar en radiografías panorámicas en comparación 

con radiografías periapicales (89).  

En nuestro estudio, solo 4 dientes con lesión periapical estaban en el sector 

anterior mandibular y sector superior de premolares, lo que podría comprometer 

el hallazgo de los otros dientes.  
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La calidad técnica de un relleno del conducto radicular, como la calidad, la 

longitud y la homogeneidad del RCT, y la restauración coronal desempeña un 

papel importante en el éxito del tratamiento endodóntico y afecta el estado 

periapical (89, 94, 95). Por lo tanto, estos se evaluaron porque pueden influir en 

el resultado de la endodoncia con el tratamiento de ortodoncia.  

Muchos estudios han confirmado que una causa del riesgo creciente de PA en 

un tratamiento de conductos inadecuado, que incluye la duración y la 

homogeneidad del tratamiento (86,88,96,97,98,99,100). Las obturaciones del 

conducto radicular de baja calidad se vieron comprometidos debido a las 

limitaciones inherentes al tratamiento de endodoncia y no por el hecho de que el 

diente fue sometido a un movimiento de ortodoncia (81). La disminución de la 

calidad del tratamiento endodóntico aumentó la prevalencia de PA. 

En este estudio, se evaluaron todos los dientes para garantizar que no hubo 

cambios en la calidad del tratamiento de endodoncia durante el tratamiento de 

ortodoncia, como la necesidad de un nuevo tratamiento de endodoncia. Además, 

se tuvo en cuenta el factor de aumento. Cualquier caso tomado con una máquina 

panorámica diferente se excluyó de la muestra del estudio. Además, todos los 

pacientes en este estudio tenían al menos una lesión periapical, y todos los 

dientes con PA eran asintomáticos y funcionales; de lo contrario, el tratamiento 

de ortodoncia no se inició (81).  

Frente a un caso de un paciente con un diente con una imagen periapical 

asociada con un tratamiento de conductos realizado un año atrás, que cumple 

con unos adecuados criterios radiográficos, el 72.45% de los encuestados no 

iniciaría el tratamiento ortodóntico. Los endodoncistas respondieron fuera de esa 

norma general, mientras que los ortodoncistas se mantenieron la mayoria en no 

iniciar el tratamiento.  
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Esto podría explicarse ya que los endodoncistas han considerado que cumple 

los criterios radiograficos adecuados. No obstante, el 77.9% de los encuestados 

cree que el tratamiento de ortodoncia podría exacerbar la lesión periapical en 

este caso. El tiempo de espera recomendado no estuvo relacionado ni con la 

formación académica ni con la especialidad.  

En un caso con una radiolucidez apical de tamaño reducido asociada en 2.2 

endodonciado hace 6 meses, el 51.46% de los encuestados no iniciaría el 

tratamiento ortodóntico. Tanto la formación académica y la especialidad afectan 

de manera significativa a la decisión. Los endodoncistas la mayoría no iniciaría 

el tratamiento ortodóntico de inmediato. Esto podría explicarse ya que los 

endodoncistas han considerado que no se cumplen los criterios radiograficos 

adecuados 

En un caso con una radiolucidez periapical sin endodoncia realizada. El 79.23% 

de los encuestados no iniciaría el tratamiento ortodóntico de manera inmediata 

tras el tratamiento endodóntico. Los endodoncistas mostraron una igualdad entre 

las iniciar el tratamiento y no realizarlo. No obstante, el 74.57% de los 

encuestados cree que el tratamiento de ortodoncia podría exacerbar la lesión 

periapical en ese caso. 

En un caso con una radiolucidez apical en una endodoncia de hace un mes que 

no cumple los requisitos radiográficos. El 45.76% de los encuestados no iniciaría 

el tratamiento ortodóntico Esto podría explicarse ya que los endodoncistas han 

considerado que no se cumplen los criterios radiograficos adecuados 
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En un caso con absceso en zona vestibular y con diagnóstico pulpar necrosis 

pulpar. El 58.05% de los encuestados cree que no se puede continuar el 

tratamiento de ortodoncia normalmente Los endodoncistas consideran 

mayoritariamente que sí que se puede continuar con el tratamiento de 

ortodoncia.  

Varios autores respaldan la idea de que los dientes que tienen tratamiento de 

endodoncia, deben de conservar el ligamento periodontal en buen estado y no 

haber perdido tejido para poder ser sometidos a fuerzas durante el tratamiento 

de ortodoncia sin riesgo de complicaciones. El periodo de espera es de 3 a 6 

meses después de haber realizado el tratamiento, para iniciar con la aplicación 

de la fuerza para realizar el movimiento del diente. Si es necesario realizar un 

tratamiento endodóntico durante el tratamiento de ortodoncia, se debe de 

interrumpir el mismo hasta que haya finalizado la terapia endodóntica y se haya 

iniciado la formación de tejido óseo en la lesión, otra alternativa es limpiar el 

conducto, darle forma y rellenarlo con hidróxido de calcio, restaurar el diente y al 

final del tratamiento de ortodoncia realizar de manera adecuada la endodoncia 

(44-47).  

En nuestro estudio, se ha observado que el tamaño de la radiolucidez apical 

afecta a la toma de decisión sobre si iniciar el tratamiento de ortodoncia o no. 

Ante una radiolucidez apical la mayoría de los encuestados esperaría antes de 

iniciar el tratamiento de ortodoncia, a menos que éste se haya realizado en el 

mes anterior a la evaluación. En caso de esperar la mayoría esperaría 6 meses 

o hasta que esperaría a la reducción de la lesión periapical y clínicamente 

asintomático. 
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Discusión 

Entre las muchas razones que los pacientes dieron para evitar la intervención 

endodóntica, los factores financieros siempre fueron los primeros. Los pacientes 

que tienen dientes funcionales tratados con endodoncia generalmente evitan el 

tratamiento endodóntico adicional por muchas razones y el factor financiero 

parece ser un factor común. En la literatura se utilizaron tres categorías: curado 

(normal), funcional (pacientes asintomáticos) y no curado (pacientes 

sintomáticos) (101). Nuestro estudio se realizó en las dos primeras categorías.   

Sería razonable clínicamente posponer la intervención endodóntica para dientes 

funcionales que tienen lesión periapical después de finalizar el tratamiento de 

ortodoncia para tener un seguimiento más prolongado y tener en cuenta la 

posible curación tardía de tales lesiones (102).  

Cabe señalar que la restauración coronal inadecuada no se presentó en este 

estudio; por lo tanto, no se puede realizar una comparación estadística 

significativa con la presencia o ausencia de lesiones periapicales. Esto era 

probable porque la mayoría de los pacientes de ortodoncia no tenían 

obturaciones coronales temporales y tenían que mejorar sus obturaciones o 

coronas antes del tratamiento de ortodoncia. Muchos estudios encontraron que 

la calidad de la restauración coronal tuvo un impacto menor en el resultado del 

tratamiento endodóntico (103,104). Sin embargo, la restauración coronal tuvo un 

efecto crítico si la calidad del relleno de la raíz era adecuada (88, 104). 

En los dientes que han sufrido algún trauma dental y estos aún se encuentren 

inmaduros, se muestra una mayor fragilidad y riesgo de fractura radicular (39). 

En los casos de tratamientos de conductos realizados en dientes maduros, si no 

existe evidencia de patología el riesgo de reabsorción es muy bajo; y si el 

traumatismo ocurrió durante el tratamiento de ortodoncia se aconseja completar 

la endodoncia (39). 
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Discusión 

Dentro de los traumatismos previos a la ortodoncia se encuentran aquellos que 

produjeron necrosis pulpar, como la luxación intrusiva. En estos casos siempre 

se corre el riesgo de que padezca reabsorción radicular, la cuál puede ser 

agravada por las fuerzas ortodóncicas y puede ser causa de contraindicación de 

tratamiento de ortodoncia; en los casos en los que no exista reabsorción radicular 

y el tratamiento endodóntico se haya realizado exitosamente, se puede realizar 

el tratamiento ortodóncico sin mayores problemas. Otro de los puntos a tomar en 

cuenta es el estadio de desarrollo en el que se encuentre el diente traumatizado, 

si el diente aun no completa su formación radicular y no ha sufrido una intrusión 

mayor a 3 mm es recomendable observarla de 4-6 semanas en espera de une 

re-erupción, si durante esta etapa no ha erupcionado, se debe de indicar la 

extrusión ortodóncica. En casos en los que el diente ya ha completado su 

erupción se sugiere observar en espera de la erupción espontánea, no se sugiere 

una espera mayor a las 3 semanas este caso debido al riego de anquilosis 

presente; cuando la intrusión es mayor a los 6 mm se recomienda el tratamiento 

ortodóncico inmediato, sin la espera a la re-erupción (39,41,67,68). 

En los casos con avulsión dental con reposición, es importante la reposición del 

mismo dentro del alveolo en el lugar del accidente y una posterior ferulización. 

Los casos en los que los dientes aún no han terminado su formación radicular 

tienen un mejor pronostico que aquellos que tienen su ápice completamente 

formado. En los casos con ápice inmaduro es necesaria la apexificación con 

hidróxido de calcio y un posterior tratamiento con gutapercha. El movimiento 

dental ortodóntico no es recomendable hasta que hayan pasado 6 meses, para 

permitir la curación periodontal y una vez comenzado el mismo se recomienda 

el uso de fuerzas ligeras e intermitentes. Si el traumatismo ha provocado 

reabsorción radicular, el pronóstico del diente es más pobre 

(39,41,44,48,69,70,71,72). 
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Discusión 

Los órganos dentarios que presenten fracturas coronarias cercanas al margen 

gingival, pueden ser tratados por medio de tratamiento de conductos y la 

extrusión ortodóncica rápida para su posterior rehabilitación protésica. En los 

casos en los que el diente vaya a ser extraído y en su lugar se vaya a colocar un 

implante, es recomendable la extrusión lenta, para generar hueso y que al 

extraer el órgano dentario, se cuente con la cantidad de hueso suficiente para su 

implantación. El tiempo recomendado antes de iniciar el tratamiento de 

ortodoncia en dientes con fractura coronal o corono-radicular, en los que no haya 

sido afectada la pulpa es de aproximadamente 3 meses; en los dientes con 

fractura coronal con afección pulpar, se debe de esperar un periodo de 3 meses 

después de realizado el tratamiento endodóntico (39,73,74). 

Si la fractura ha ocurrido a un nivel más apical y se presenta una fractura 

radicular horizontal u oblicua, se puede experimentar la reparación por tejidos no 

calcificados, lo que produciría una continuidad razonable de la anatomía 

radicular, se han reportado casos en los que ha sido posible la realización de 

movimientos dentales sin la necesidad de realizar tratamiento de conductos, 

pero es posible que al efectuarlos se separen los fragmentos radiculares. El 

periodo de observación para estos casos es de 1 a 2 años, este tiempo puede 

acortarse si no se presenta sintomatología; en el caso de que el tejido de unión 

entre los fragmentos sea conectivo, el diente debe de ser tratado como un diente 

con raíz corta, si el tejido es de granulación el órgano dentario no debe de ser 

movido hasta la realización del tratamiento endodóntico y su posterior curación 

(39,41,75,76). 

A diferencia de las fractura horizontales y oblicuas en el margen gingival, los 

casos de fracturas verticales no tienen un buen pronóstico debido a la dirección 

de la misma, durante la aplicación de las fuerzas ortodónticas el órgano dentario 

resulta con poca estabilidad (39). 
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Discusión 

Para los casos en los que existe un daño periodontal moderado a severo, como 

las concusiones, subluxación, extrusión o una luxación lateral con un mínimo 

desplazamiento, es recomendable un periodo de observación de 3 meses previo 

al inicio del tratamiento ortodóncico (41). En nuestro estudio fue 

significativamente estadístico la formación del odontólogo y la especialidad del 

mismo, con la creencia que los dientes con afectación periodontal tenían mayor 

reabsorción (p < 0.05). 

Otro escenario posible, de órganos dentarios con tratamiento endodóntico, son 

los casos de los dientes autotransplantados, en estos casos en necesario su 

tratamiento pulpar a las 2 a 3 semanas después de realizado el procedimiento. 

Se debe de mantener un periodo de observación de 3 a 9 meses y el movimiento 

de extrusión es posible realizarlo con mayor premura que los de rotación o 

movimientos en cuerpo, si el diente no se mueve como se espera de él se debe 

de descartar la anquilosis, aun así, ha sido demostrado que el movimiento dental 

en ellos es exitoso, debido a que sanan con un ligamento periodontal funcional 

(41,77,78). 

También hay que considerar el rompimiento apical transitorio, que es una lesión 

que puede ocurrir entre el ligamento periodontal y la pulpa o solamente en la 

pulpa, la causa de esta lesión puede ser por movimientos de ortodoncia, trauma 

dentoalveolar o trauma oclusal. En esta lesión el aporte vascular se altera parcial 

o totalmente generando cambios degenerativos de la pulpa, que después de un 

tiempo recupera su vitalidad. En ocasiones existe un cambio de coloración en el 

diente que puede ser transitoria, la pulpa dental regresa a la normalidad en un 

periodo de siete semanas hasta después de un año (74,75,76,77).  
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Conclusión 

6. Conclusión  
Fase I: Estudio encuestas 

No existe un consenso claro acerca del manejo o inicio del tratamiento de 

ortodoncia de dientes con tratamiento de endodoncia previo. No hubieron 

diferencias entre en distintos grupos de estudiantes y profesionales de 

Odontología (P > 0.05). 

No existe un consenso claro acerca de cuanto es el tiempo de espera ideal tras 

el tratamiento de endodoncia antes de iniciar el de ortodoncia. Si existen 

diferencias según distintos los grupos de profesionales y estudiantes de 

Odontología (P < 0.05). En caso de esperar la mayoría esperaría 6 meses o 

hasta que esperaría a la reducción de la lesión periapical y clínicamente 

asintomático (P < 0.05). 

En diferentes situaciones, la mayoría de los encuestados decidió no iniciar el 

tratamiento de ortodoncia cuando había una lesión apical presente. No existieron 

diferencias entre grupos excepto en el caso de un paciente con una imagen 

periapical asociada con un tratamiento de conductos realizado un año atrás, ya 

que, los endodoncistas respondieron fuera de esa norma general (P < 0.05).  

Fase II: Estudio radiográfico 

El 98.19% de los casos evaluados presentó una reducción de la longitud de la 

raíz después del tratamiento (rRCR<100%). Teniendo en cuenta la gravedad, se 

encontró una reducción de 0.01% hasta 10% en el 37.61% y una reducción 

distinta del 10% hasta 20% en el 28.44% de la muestra. El 33.94% de los dientes 

se vieron afectados con una reducción considerable (> 20%).  
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Conclusión 

La longitud media de la raíz después de completar el tratamiento de ortodoncia 

fue del 84.65%, correspondiente a una tasa de reabsorción del 15.35%. 

Se producen procesos de periodontitis apical durante el tratamiento de 

ortodoncia activo. Se encontró una tasa de incidencia de PA del 1.20% tras el 

tratamiento de ortodoncia. En los procesos periapicales presentes al inicio del 

tratamiento un 60.86% resultó en una reducción de la lesión, un 26.08% se 

mantuvo y un 4.34% empeoró tras el tratamiento de ortodoncia. 
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Perspectivas de futuro 

7. Perspectivas de futuro 

El proceso de reabsorción puede ser autolimitado y puede pasar desapercibido 

desde el punto de vista clínico. Por esta razón, para cuantificar la reabsorción 

apical en los observadores, se recomienda medir la reabsorción en vez de 

evaluar clínicamente. De esta manera evitaremos los posibles errores visuales 

que puede cometer el ser humano, ya que clínicamente puede dejar 

desapercibidas un % de reabsorciones apicales.  

Todavía se necesitan más estudios para verificar un protocolo de tratamiento de 

ortodoncia para dientes tratados endodónticamente. 
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Anexos 

9. Anexos 
Anexo I. Asignación del TFG
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Anexos 

Anexo II. Aceptación del CER 

APROVACIÓ PROJECTE PEL CER/ APROBACIÓN PROYECTO POR EL CER 
 
Codi de l’estudi / Código del estudio: TFG-2019/2020-A121 
Versió del protocol / Versión del protocolo: 1.0 
Data de la versió / Fecha de la versión: 14/02/20 
 

                                                      Sant Cugat del Vallès, 11 de març de 2020 
 

Alumno: Paula Vega 
Tutores: Juan Gonzalo Olivieri, Javier Fernández Bozal 
 
Títol de l’estudi / Título del estudio: Consideraciones en el tratamiento ortodóntico en 
dientes endodonciados y con periodontitis apical: toma de decisiones. 

 
 
Benvolgut/da, 
 
Valorat el projecte presentat, el CER de la Universitat Internacional de Catalunya, considera que, 
el contingut de la investigació, no implica cap inconvenient relacionat amb la dignitat humana, 
tracte ètic per als animals ni atempta contra el medi ambient, ni té implicacions econòmiques ni 
conflicte d’interessos, no s’han valorat els aspectes metodològics sense implicacions ètiques del 
projecte de recerca, degut a que tal anàlisis correspon a d'altres instàncies 
 
Per aquests motius, el Comitè d’Ètica de Recerca, RESOLT FAVORABLEMENT, emetre aquest 
CERTIFICAT D’APROVACIÓ, per que pugui ser presentat a les instàncies que així ho 
requereixin. 
 
Em permeto recordar-li que, si en el procés d’execució es produís algun canvi significatiu en els 
seus plantejaments, hauria de ser sotmès novament a la revisió i aprovació del CER. 
 
Atentament,  
 
 
Apreciado/a, 
 
Valorado el proyecto presentado, el CER de la Universidad Internacional de Catalunya, considera que, el 
contenido de la investigación, no implica ningún inconveniente relacionado con la dignidad humana, trato 
ético para los animales, ni atenta contra el medio ambiente, ni tiene implicaciones económicas ni conflicto 
de intereses, pero no se han valorado aspectos metodológicos sin implicaciones éticas del proyecto de 
investigación, debido a que tal análisis corresponde a otras instancias. 
 
Por estos motivos, el Comitè d’Ètica de Recerca, RESUELVE FAVORABLEMENTE, emitir este 
CERTIFICADO DE APROBACIÓN, para que pueda ser presentado a las instancias que así lo requieran. 
 
Me permito recordarle que, si el proceso de ejecución se produjera algún cambio significativo en sus 
planteamientos, debería ser sometido nuevamente a la revisión y aprobación del CER. 
 

Atentamente, Dr. Josep Maria Guardiola, President CER-UIC 
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Anexo III. Encuesta realizada 
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