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Resumen

La reabsorción radicular es un efecto adverso indeseable durante el tratamiento de ortodoncia. Hay 
diversas causas que aumentan el riesgo de resorción radicular severa durante el tratamiento como: la 
aplicación de fuerzas excesivas, la morfología radicular y factores genéticos predisponentes. Sin embargo 
no hay suficiente evidencia científica acerca del tratamiento de ortodoncia en pacientes con el proceso de 
resorción como antecedente importante. El objetivo del presente reporte de caso es actualizar al clínico en 
el problema de la resorción radicular y sugerirle un posible manejo ortodóncico, cuando exista la entidad 
previo al inicio del tratamiento de ortodoncia. El paciente descrito era de género masculino, menor de edad, 
quien presentaba resorción radicular externa severa de dientes incisivos centrales superiores previa y por 
necesidad de estética facial se realizó tratamiento de ortodoncia correctivo con extracciones de primeros 
premolares superiores e inferiores. El paciente finalizó el tratamiento con una adecuada relación oclusal, 
funcional y estética, sin en detrimento del estado radicular y pulpar de los dientes afectados (Revista 
Cient. Soc. Colomb. Ortod. 2014;1(1): 61-69).
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Introducción

La reabsorción radicular es un efecto indeseable en 
cualquier tratamiento y más aún en nuestro quehacer 
ortodóncico, ya que afecta la viabilidad y el pronóstico 
a largo plazo se dificulta, y según lo reportado en la 
literatura los pacientes que se encuentran bajo trata-
miento ortodóncico son más sensibles a que tengan 
un acortamiento apical severo.(1,17) A pesar de todo 
el pronóstico desfavorable del diente con reabsorción 
radicular, se deben realizar controles una vez finalice el 
tratamiento de ortodoncia para determinar la progresión 
de la reabsorción o si finalmente se detiene como lo 
ocurrido con el seguimiento a 25 años sin ningún cam-
bio radiográfico evidente en el reporte de caso de Silva 
y colaboradores.(17)

 
Diagnóstico 

El método más utilizado para diagnosticar las reabsor-
ciones radiculares es la radiología, mediante una toma 
inicial o radiografía pre-tratamiento y nuevos registros, 
aproximadamente 6-9 meses después de completar el 
movimiento para comprobar que no se esté producien-
do ningún grado de reabsorción. En aquellos dientes de 
riesgo mayor, como ápices romos o en forma de pipeta, 
se recomienda el estudio radiográfico cada tres meses. 
Para poder comparar las imágenes se debe utilizar la 
misma técnica radiográfica y con un método estanda-
rizado, pues sólo así el cotejo es fiable. Sin duda están 
más indicadas las radiografías periapicales mediante la 
técnica de paralelismo que las panorámicas, por la dis-

torsión de imagen que presenta ésta última, así como la 
dificultad para evaluar la morfología del ápice radicular y 
la posibilidad de que se sobreestime la pérdida radicular 
en más de un 20%. Sin embargo, Dudic et al postularon 
que la radiografía periapical digitalizada infravalora el gra-
do de reabsorción comparada con el micro-Tomografía 
Computarizada. La Tomografía Computarizada de haz 
cónico se plantea como un nuevo método de diagnós-
tico pues ofrece una visión en 3D, minimiza las dosis 
de radiación y permite obtener la imagen en tiempo 
real, constituyendo una forma complementaria cuando 
la técnica rutinaria sobreestima el grado de resorción. 
El principal problema de este método es la dosis de ra-
diación que recibe el paciente, y el costo económico del 
mismo.(15,16,18,19)

Clasificación 

Se puede clasificar la reabsorción radicular en dos ca-
tegorías: a) fisiológica cuando ocurre en los dientes de-
ciduos prontos a exfoliar; y b) patológica cuando afecta 
dientes permanentes. Andreasen clasificó la reabsorción 
radicular externa en tres tipos de acuerdo a su etiología 
y patogenia; Reabsorción de Superficie, causada por la 
agresión al ligamento periodontal, pero es reversible 
siempre y cuando la agresión al ligamento desaparezca; 
Reabsorción Inflamatoria, consecuencia de la combi-
nación entre la agresión al ligamento periodontal y la 
superficie radicular, con la presencia de bacterias en el 
canal radicular; Reabsorción por Sustitución, debido a la 
fusión entre el hueso adyacente y la superficie radicular. 
Actualmente la clasificación más utilizada relacionada al 

Abstract

Root resorption is an unwanted side effect of orthodontic treatment. Factors involved in this phenomenon 
include excessive forces applied, root anatomy, and genetic predisposition. However, there is not enough 
evidence in  literature about the orthodontic treatment of patients with severe root resorption as a previous 
finding. The purpose of this case report is to review the root resorption topic and suggest a method to treat 
a patient with severe root resorption on the upper central incisors. The orthodontic treatment required the 
extraction of four bicuspids to improve the aesthetics of the patient. The patient finished the orthodontic 
treatment with occlusal stability, functional movements of the jaw and good aesthetics without detriment 
of the root condition of the upper incisors.
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movimiento dentario es la de Malmgren y colaboradores 
en 1982 pero modificada por Janson et al en el 200014, 
donde la clasificaron en ausente, leve moderada, acentua-
da y severa, todo dado por un índice para la evaluación 
de la reabsorción de forma cuantitativa. 

Factores Etiológicos

Fuerzas leves y pesadas: En resumen se puede decir 
que existe una relación de 9-11 veces mayor probabilidad 
de  que se produzca  resorción radicular cuando se apli-
can fuerzas pesadas en comparación con los dientes a los 
cuales no se les aplica nada, en contraste con  3-5 veces 
mayor  probabilidad de  que ocurra cuando se aplican 
fuerzas livianas. En movimientos de intrusión se tiene 
una relación de 4 veces más en las fuerzas pesadas y 2 
veces más en fuerzas livianas comparado con dientes a 
los cuales no se les aplica fuerza de intrusión.(1)

De acuerdo con los estudios de casos y controles 
de la línea de investigación del Dr. Darendeliler, quien 
tiene un protocolo y una metodología apropiada y de 
alto impacto en sus estudios, se puede concluir que 
efectivamente los dientes que son tratados con fuerzas 
pesadas tienden a presentar una mayor cantidad de la-
gunas o cráteres de resorción,  que son evidentemente 
significativas comparadas con los grupos en donde se 
les aplica una fuerza leve. Otro hallazgo importante en 
sus estudios es que donde se presentan en gran medida 
procesos de resorción son   zonas apicales, junto a la 
zona de presión donde se dirija el movimiento que se 
esté aplicando.(4-13) 

Fuerzas Intermitentes o Contínuas: Darendeliler y sus 
colaboradores usaron micro tomografías de Cone-Beam 
para valorar los dientes que estuvieron expuestos a las 
fuerzas y determinaron una misma magnitud de 225 cN 
durante ocho semanas. Los dientes que estaban dentro 
del grupo intermitente tuvieron una aplicación durante 
tres días y descanso durante cuatro días hasta completar 
el tiempo del estudio. Se pudo concluir que en ambos 
casos se tuvo lagunas de resorción en el cemento radi-
cular, sin embargo hubo diferencias significativas entre 
los grupos y por ende se pudo determinar que se puede 
reducir el riesgo de resorción radicular si se usan fuerzas 
intermitentes.(2, 3)

 

Incidencia

Según lo reportado por Lupi y colaboradores25 en un 
estudio de 88 sujetos adultos, étnicamente diversos, la 
incidencia de reabsorción radicular externa es del 15% 
antes del tratamiento de ortodoncia y de 73% después 

de 12 meses del mismo. La  severidad de ésta entidad 
fue catalogada como leve en la mayoría de los casos. 
Del 15% del grupo inicial, solamente  2% presentó 
un nivel  moderado a severo. Lavender y Malgrem26 
reportaron una incidencia del 34%  seis meses después 
de haber iniciado el tratamiento y que sube al 56% una 
vez finalizado este.

El objetivo del siguiente reporte de caso es reafirmar 
en los clínicos la importancia de la reabsorción radicular 
y demostrar cómo se puede afrontar un caso de extrac-
ciones dentales cuando tenga antecedentes de resorción 
previos al tratamiento de ortodoncia.

Presentación del Caso

Paciente de 15 años de edad que ingresa a las clínicas de 
ortodoncia de la Universidad del Valle con el motivo de 
consulta “Arreglar mis dientes”, indicando la malposición 
de incisivos centrales superiores. El paciente se presentó 
acompañado por la madre quien vela por él y firma el 
consentimiento informado para dar inicio al tratamiento 
de ortodoncia. Paciente no reporta antecedentes médicos 
y odontológicos de relevancia, sin embargo la madre 
reporta que tuvo trauma dento-alveolar de incisivos su-
periores varios años atrás, pero  al examen clínico estos 
dientes se encontraban asintomáticos y con movilidad 
fisiológica.

Análisis Facial

Cara ovalada. Tercio inferior de mayor tamaño que los 
otros dos tercios. Asimetría en altura de las comisuras; 
con la derecha caída. Comisuras caídas, línea de labio 
invertida, filtro labial levemente marcado. Canto interno 
de los ojos no coincide con las alas nasales. Nariz ancha. 
Narinas amplias.

Sonrisa simétrica, no consonante con labio inferior: 
exposición dental superior del 90% Incisivos Centrales 
y Caninos, 100% Laterales. Exposición dental Inferior 
del 30%. Presencia de corredores bucales.

Perfil Cóncavo, frente oblicua, dorso de la nariz recto, 
ángulo naso-labial agudo, surco mento-labial levemen-
te pronunciado, tercio inferior aumentado, adecuada 
proyección del mentón. Distancia cérvico-mentoniana 
normal.

 
Análisis Dental

Dentición permanente, línea media dental superior 
desviada 1mm a la izquierda y la inferior presenta una 
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desviación de 0,5 mm a la izquierda con respecto a Línea 
media facial. Mordida Cruzada Anterior entre 12-42 y 
43 y 22-32 y 33, múltiples malposiciones dentales, pe-
riodonto sano y clínicamente catalogado como delgado.

Clase III Molar 1.5mm, Clase II canina 2.5mm de 
lado derecho. Clase I Molar, Clase II canina 2mm de lado 
izquierdo. Sobremordida horizontal de 4 mm, sobre-
mordida vertical de 1,5 mm con referencia al diente 11.

Análisis Radiográficos

Panorámica: Cóndilos redondeados, simétricos en altura, 
simetría de cuerpo mandibular, trabeculado óseo normal 
del cuerpo mandibular, fosas nasales permeadas. Denti-
ción permanente; 18 y 28 en estadio 7 Nolla, 38 y 48 en 
Estadio 6.  Raíces Cortas de 14, 24, 15, 25, 34, 35, 44 y 
45. Dientes 11 y 21 con raíces cortas, ápices achatados 
y cresta ósea a nivel de tercio medio radicular.

Radiografía lateral: Relación sagital intermaxilar de 
Clase I. Biprognatismo Leve. Macrognatismo mandibular 
moderado. Macrogenia. Biotipo Braquifacial.

 

Objetivos de Tratamiento

Mejorar la relación de tejidos blandos. Corregir Maloclu-
sión Molar y Canina. Corregir desviación de Línea Media 
Dental Superior e Inferior. Obtener adecuado acople 
anterior. Obtener una oclusión funcional y estable.

Tratamiento 

Se realizó la debida fase higiénica y reevaluativa antes 
de iniciar con el tratamiento de ortodoncia correctivo. 
Se remitió el caso a  endodoncia para valorar el estado 
actual de los dientes 11 y 21, dando como contrare-
misión un diagnóstico de dientes sanos con resorción 
radicular severa.

Se inició el tratamiento de ortodoncia correctiva con 
aparatología fija, con brackets In-ovation R slot 0,022 x 
0,028 prescripción Roth. Se realizaron exodoncias de 18, 
28, 38, 48, 14, 24, 34 y 44. Alineación y Nivelación con 
arcos NiTi Térmicos 0.14, 0,18 y 16x22 forma de arco 
Tru-arch excluyendo inicialmente 11 y 21. Se requirió un 
dispositivo desarticulador como los topes oclusales en 
los molares inferiores para permitir un movimiento libre 
de los dientes que se encuentran en mordida cruzada. 
Se empleó cadeneta por debajo del arco entre 13 y 23 
para consolidar el segmento anterior y evitar efectos no 
deseados. Mientras se encontraba en el proceso de nive-

lación y de alineación se usaron elásticos intermaxilares 
con vector de clase II de 1/8,  4 onzas, con origen en 3 
superior y 5 inferior. 

Una vez lograda la nivelación y alineación se obser-
vó que los espacios de cierre remanentes en la arcada 
superior eran de 4 mm en lado derecho y 2 mm en lado 
izquierdo, mientras que en la arcada inferior se encontra-
ron cerrados en un 90%, luego de un año de tratamiento.

Mecánica de Trabajo: Cierre de espacios con arco de 
Acero 16x22 forma Tru-Arch mediante resortes cerrados 
de NiTi con una fuerza aproximada de 150 g en el lado 
derecho de la arcada superior. Ell resorte va ligado en-
tre los hook’s del primer molar y canino. Se utilizó una 
unidad de anclaje anterior por debajo del arco del 13 al 
23 para generar un movimiento recíproco sin alterar el 
acople anterior. En la arcada inferior se usaron retroli-
gaduras para finalizar el cierre de espacios y evitar una 
recidiva de los mismos.

Una vez logrados los objetivos de cierre de espacio 
y oclusión de clase I, lo que duró 14 meses, se incluye-
ron los dientes 11 y 21 para proporcionar nivelación 
y alineación. Se realizó el proceso iniciando con arcos 
de NiTi 0,012 hasta llegar a un diámetro de 0,018 pero 
con aleación de CuNiTi. Logrado el objetivo principal 
del motivo de consulta del paciente y con una adecuada 
oclusión de clase I tanto molar como canina con guías 
desoclusivas funcionales, se determinó que el tratamien-
to había concluido con éxito y se prepararon retenedores 
removibles circunferenciales. El tratamiento completo 
tuvo una duración de dos años. 

Controles radiográficos

Junto con la radiografía inicial se realizaron controles 
con radiografías periapicales cada 3 meses a partir de 
la cementación de los brackets de 11 y 21. Se realizaron 
registros de finalización y al compararlos con los registros 
finales se pudo concluir que el estado de resorción radicu-
lar fue similar y no existieron alteraciones periodontales 
ni endodóncicas de los dientes afectados.

Discusión 

Son varios los autores que reportan que la resorción ra-
dicular es un efecto deletéreo durante el tratamiento de 
ortodoncia(1-22), sin embargo el Dr. Darendeliler publicó 
una revisión de serie de casos en terceros molares no 
erupcionados y sin ningún tipo de fuerza, en los que es 
posible encontrar procesos de lagunas de resorción radi-
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cular mediante el método de micro tomografía computa-
rizada, pero éstas lagunas eran menores que los procesos 
encontrados en dientes tratados ortodóncicamente.(23)

De acuerdo con Lavender y Malgrem26 el 34% de 
los incisivos maxilares presentaron resorción radicular 
después de seis meses de tratamiento ortodóncico, y 
ésa cifra aumenta a 56% al concluir el tratamiento. 
Sin embargo, Sabine Ruf y colaboradores24 reportan 
un estudio retrospectivo con una muestra más amplia 
(n=3198) en el que la incidencia de casos después del 
tratamiento ortodóncico es tan sólo de 0,5% (n=16). 
Este estudio tiene una deficiencia metodológica debida 
al método de diagnóstico, con radiografía panorámica, 
que tiene un gran porcentaje de distorsión. El debido pro-
ceso diagnóstico debe realizarse mediante Tomografía 
Computarizada o en su defecto radiografías periapicales 
que tienen  menor distorsión que la Panorámica, y los 
controles una vez iniciado el tratamiento deben hacerse 
cada 3-4 meses.(14,,15,16,18,19)

Definitivamente la magnitud de la fuerza empleada 
es un factor predisponente en la aparición de lagunas de 
resorción radicular, y según las investigaciones de Daren-
deliler desde 25 cN pueden encontrarse éstos procesos, 
sin embargo es estadísticamente significativo encontrar 
cráteres resortivos en fuerzas mayores (225 cN).(2-13)

Por todos los anteriores motivos, la exposición a las 
fuerzas ortodóncicas de los incisivos centrales afectados 
en el presente reporte de caso debían ser lo menor posi-
bles en tiempo y magnitud, además de realizar controles 
con radiografías periapicales.

Conclusiones

Se pudo concluir a partir del reporte de caso que se puede 
realizar tratamiento de ortodoncia con cierre de espacios 
en un paciente con antecedente de resorción radicular 
previa, con fuerzas ligeras, sin empeorar la severidad de 
nivel radicular y vitalidad dental.

Aplicar fuerza a los dientes que se encuentran en 
gran medida afectados por resorción radicular pocos 
meses antes de finalizar el tratamiento es una estrategia 
adecuada, es por tal motivo que se debe tener una ade-
cuada planeación del caso y el uso de una biomecánica 
eficiente.

Es de suma importancia realizar controles radio-
gráficos consecutivos por lo menos una vez cada 3-4 
meses después de haber aplicado fuerzas ortodóncicas 
para poder tener una reacción óptima y evitar el estado 
radicular del diente afectado.

Anexos Imágenes 

Figura1. Fotografía frontal en reposo inicial Figura 2. Fotografía frontal en sonrisa inicial Figura 3. Fotografía de perfil inicial



-66- Revista Científica Sociedad de Ortodoncia

Germán e. Puerta, SantiaGo Herrera Guardiola 

Figura 4. Fotografía intraoral panorámica Inicial

Figura 5. Fotografía intraoral latral Inicial

Figura 6. Fotografía intraoral oclusal Inicial
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Figura 7. Radiografía Panorámica Figura 8. Radiografía Lateral de cráneo

Figura 9. Fotografía Perfil Final Figura 10. Fotografía frontal de sonrisa

Figura 11. Fotografía Intraoral Panorámica final
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Figura 12. Fotografía Intraoral lateral final

Figura 13. Fotografía Intraoral Oclusal final

Figura 14. Radiografía panorámica Control Figura 15. Radiografía Panorámica Finalización
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