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RESUMEN. 

 

La endodoncia actual se relaciona con otros campos del tratamiento odontológico, y un 

ejemplo de ello es su interrelación con la ortodoncia. Existe un área importante en la que la 

endodoncia y la ortodoncia comparten bases comunes, y es la etiología, ya que el tratamiento 

ortodóncico conlleva un desplazamiento del diente pudiendo inducir alguna respuesta por 

parte del tejido pulpar. 

La ortodoncia es probablemente la única especialidad de la odontología que realmente utiliza 

el proceso inflamatorio como medio de solución a los problemas funcionales y estéticos  

Durante el movimiento dental ortodóncico, la reabsorción radicular apical es un efecto 

secundario no deseado, difícil de predecir y reparar. A pesar de que rara vez es grave, es un 

evento devastador cuando se reconoce radiográficamente.    

En los últimos 10 años, la reabsorción radicular inflamatoria  ha sido reconocida cada vez más 

como una consecuencia iatrogénica de un tratamiento de ortodoncia. Con el tiempo va 

adquiriendo mayor resonancia debido a sus implicancias médico legal. Con esto en mente, los 

ortodoncistas deben tomar todos los recaudos para reducir la ocurrencia de reabsorciones 

radiculares inflamatorias inducidas por ortodoncia (OIIRR).  

El objetivo de este trabajo, fue analizar la presencia de reabsorciones radiculares externas al 

aplicar fuerzas ortodóncicas. 

Mediante el desarrollo de un caso clínico se observa una OIIRR en el sector antero inferior en 

un paciente que recibió un  tratamiento de ortodoncia. 

La reabsorción radicular es un evento indeseable del tratamiento ortodóncico que tiene su 

origen en factores biológicos y en factores mecánicos. Por lo tanto, es responsabilidad del 

ortodoncista conocer todos los factores de riesgo, con el fin de prevenirla o interceptarla 

oportunamente. 
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INTRODUCCIÓN.  

 

El movimiento dental ortodóncico se basa en la remodelación, inducida mediante fuerzas, del 

ligamento periodontal y del hueso alveolar. 

La ortodoncia es probablemente la única especialidad de la odontología que realmente utiliza 

el proceso inflamatorio como medio de solución a los problemas funcionales y estéticos  

(Brezniak et al., 2002b). 

Las primeras descripciones de ortodoncia con aparatos fijos fueron realizadas por Pierre 

Fauchard, en el siglo XVII. Por otra parte, Ottolengui, (1914), reportó la relación directa entre 

la reabsorción radicular externa y los tratamientos de ortodoncia. 

Durante el movimiento dental ortodóncico, la reabsorción radicular apical es un efecto 

secundario no deseado, difícil de predecir y reparar. A pesar de que rara vez es grave, es un 

evento devastador cuando se reconoce radiográficamente (Lozano et al., 2009). 

 Andreasen, (1988), diferenció tres tipos de reabsorciones radiculares externas; la reabsorción 

superficial, proceso autolimitante, que afecta pequeñas áreas de la superficie externa de la raíz 

seguida de una reparación espontánea proveniente de zonas intactas del ligamento periodontal. 

La reabsorción inflamatoria, que presenta una zona afectada invadida de leucocitos; y la 

reabsorción reparadora o sustitutiva, donde el hueso sustituye el material dental afectado, lo 

que deriva en una anquilosis.   

Según Tronstad, (1988), la reabsorción inflamatoria puede ser, además, de dos tipos: la 

reabsorción inflamatoria transitoria y la reabsorción inflamatoria progresiva.  

La reabsorción inflamatoria transitoria aparece cuando el agente causal se presenta con 

mínima intensidad y durante un período de tiempo corto. El defecto no se detecta 

radiográficamente y es reparado por un tejido similar al cemento. Por otro lado, la reabsorción 

inflamatoria progresiva aparece si el agente causal se da durante un largo período de tiempo en 

donde se produce la sustitución de la zona afectada por un  tejido similar al hueso, lo que 

ocasiona una anquilosis, que se corresponde con una reabsorción reparadora o sustitutiva 

(Andreasen, 1988).                                                                                                       

Las características histológicas típicas que se presentan en estos eventos son; necrosis del 

ligamento periodontal en el lado de la presión con formación de zonas hialinas libres de 

células seguida de reabsorción osteoclástica del hueso alveolar vecino y aposición de hueso 
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por los osteoblastos en el lado donde existe tensión.  

El proceso de reabsorción de los tejidos dentales duros parece ser desencadenado por la 

actividad de las citoquinas al igual que en el hueso. Las células inmunes migran fuera de los 

capilares en el ligamento periodontal e interactúan con las células locales elaborando una 

extensa acción de moléculas señalizadora (Abuabara, 2007).                                                                      

El movimiento dental ortodóncico puede causar respuestas degenerativas y / o inflamatorias en 

la pulpa dental en dientes con formación apical completa. El impacto del movimiento dentario 

sobre la pulpa se centra principalmente en el sistema neurovascular, mediante la liberación de 

neurotransmisores específicos (neuropéptidos) que pueden influir tanto en el flujo sanguíneo 

cómo en el metabolismo celular. Las respuestas inducidas en estas pulpas pueden tener un 

impacto en la iniciación y perpetuación de la remodelación de la porción apical de la raíz, o 

bien pueden producir una reabsorción durante el movimiento dental. La incidencia y severidad 

de estos cambios pueden estar influenciados por agravios anteriores, tales como trauma o 

caries. 

Las pulpas de dientes con ápices inmaduros, si bien no son inmunes a las secuelas adversas 

mencionadas para el caso de dientes con formación apical completa durante el movimiento 

dentario, tienen menor riesgo de presentar este tipo de respuestas.  

Cambios mínimos de reabsorción / remodelación ocurren en la porción apical de elementos 

dentarios que se mueven mediante fuerzas de ortodoncia y que han recibido un tratamiento 

endodóntico adecuado (Mattison et al., 1984). 

Si un diente previamente traumatizado exhibe reabsorción radicular, existirá una mayor 

probabilidad de que el movimiento dental ortodóncico aumente el proceso de reabsorción. Si 

un diente ha sufrido un traumatismo severo tal como una luxación intrusiva o una avulsión se 

observara una mayor incidencia de reabsorción al realizarse un movimiento dentario 

(Andreasen; Andreasen, 1994). 

Existe escasa evidencia en la literatura acerca de la capacidad de mover con éxito elementos 

dentarios que han sido sometidos a procedimientos quirúrgicos perirradiculares, como del 

riesgo potencial o secuela que pueda producir el movimiento de ortodoncia en dientes que han 

tenido una intervención quirúrgica previa (Hamilton et al., 1999). 

Las publicaciones de Wehrbein et al., (1995) han hecho contribuciones sustanciales a la 

investigación sobre la reabsorción radicular inflamatoria inducida ortodoncicamente (OIIRR) 
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en seres humanos. Estos autores discuten diferentes grados de reabsorción de la raíz, 

principalmente en términos de la proximidad de la raíz al hueso cortical, así como otros 

fenómenos patológicos tales como, dehiscencias y fenestraciones. Estas publicaciones 

destacan el riesgo y tal vez el efecto iatrogénico del tratamiento de ortodoncia.  

La aplicación de fuerzas de ortodoncia, inducen un proceso local que incluye todas las 

características de la inflamación (Stedman, 1982) tales como rubor (enrojecimiento), calor, 

tumor (hinchazón), dolor y, en pequeña medida, disminución de la función (función inhibida). 

Esta inflamación, que es esencial en el movimiento dentario, es en realidad el componente 

fundamental del proceso de  reabsorción radicular (Bosshardt et al., 1998). Por lo tanto, a la 

luz de toda la extensión del proceso histológico, la reabsorción radicular inducida por fuerzas 

de ortodoncia debería denominarse más exactamente reabsorción radicular inflamatoria 

inducida por ortodoncia (OIIRR).  

Existen tres grados de severidad de OIIRR,  el primero se denomina cementificante o 

reabsorción con remodelación de superficie. En este proceso, sólo las capas exteriores del 

cemento se reabsorben, y posteriormente son regeneradas por completo o remodeladas.   

El segundo grado es denominado reabsorción dentinaria con reparación (resorción de 

profundidad), el cemento y las capas externas de la dentina se reabsorben y normalmente son 

reparadas con cemento. La forma final de la raíz después de este proceso puede o no ser 

idéntica a la forma original.  

El tercer grado de reabsorción radicular apical es la circunferencial, donde se produce la 

reabsorción completa de los componentes del tejido duro del ápice radicular, en donde, el 

acortamiento de la raíz es evidente y pueden producirse diferentes grados de acortamiento de 

la porción apical de la raíz.  

Cuando la porción apical de la raíz pierde material  debajo del cemento, no es posible la 

regeneración. La reparación de la superficie externa por lo general ocurre en la capa de 

cemento. Con el tiempo, los bordes afilados pueden ser nivelados gradualmente. Comúnmente 

la anquilosis no es una secuela de la OIIRR (Brezniak, et al., 2002b). 

La etiología de la reabsorción radicular  presenta dos fases: una de estimulación y otra de 

reestimulación. En la primera fase, el estímulo afecta los tejidos no mineralizados, como el 

precemento o el tejido cementoide, que cubre la superficie externa de la raíz. Este estímulo 

puede ser de tipo mecánico (por ejemplo, después de un trauma dental o un tratamiento 
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ortodóncico) o químico (por ejemplo, un procedimiento de blanqueamiento dental en donde se 

utiliza peróxido de hidrógeno al 30%). El tejido mineralizado expuesto es colonizado por 

células multinucleadas, las cuales inician el proceso de reabsorción. Sin embargo, si no hay 

una estimulación futura de las células de reabsorción, el proceso finalizará espontáneamente. 

La reparación con cemento ocurrirá a las dos o tres semanas, si la superficie afectada no 

involucra un área extensa. Si la superficie afectada es amplia, las células tienen la capacidad 

de invadir la raíz antes de que las células productoras de cemento (cementoblastos) colonicen 

la superficie y generen una anquilosis. 

En la segunda fase, la continuación del proceso de reabsorción es dependiente de una 

estimulación continua o reestimulación de las células odontoclásticas por infección o presión. 

Se han señalado diversos factores que intervienen en la reabsorción radicular mediante 

estímulos mecánicos, entre ellos la ortodoncia, la cual es considerada como un microtrauma 

para el ligamento periodontal y los tejidos adyacentes.  

La reabsorción radicular asociada al tratamiento de ortodoncia resulta más evidente en  

pacientes a quienes se les aplican fuerzas pesadas, de larga duración y en direcciones 

desfavorables, o cuando el diente no es capaz de resistir las fuerzas normales, debido a un 

deterioro del sistema de apoyo; como así también por factores como la presión de los dientes 

adyacentes, inflamación periodontal, inflamaciones periapicales, implantación o 

reimplantación de los dientes, trauma oclusal severo, trauma dentoalveolar con avulsión 

parcial o total, tumores, quistes, trastornos endocrinos, metabólicos o factores idiopáticos 

(Lozano et al., 2009). 

En dientes sometidos a fuerzas ortodóncicas, la reabsorción radicular externa (RRE) se origina 

por factores biológicos (relacionados con el paciente) y por factores mecánicos (relacionados 

con el tratamiento) (Uribe, 2010). 

Dentro de los factores biológicos se pueden considerar los genéticos, edad cronológica; edad 

dental; estado nutricional; género; raza; farmacológicos; estructura facial y dentoalveolar; 

hábitos;  morfología, tamaño y número dental; vitalidad dental;  reabsorción radicular previa;  

trauma dentoalveolar previo;  infecciones periapicales; factores oclusales, y la vulnerabilidad 

dental específica a la reabsorción radicular.  

Considerando los factores genéticos, no existe evidencia concluyente respecto del origen 

genético de la reabsorción; no obstante, Al- Qawasmi et al. (2003), al estudiar hermanos que 
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fueron tratados con ortodoncia, sugirieron que, personas homocigotas para la interleucina 1 

(IL-1β) alelo 1 presentan un alto riesgo de presentar RRE. Por otra parte, también se 

reportaron variaciones de un 15% en el gen de la IL-1β en  pacientes con tratamiento 

ortodóncico y RRE.  Un descenso en la producción de la IL-alelo 1, disminuye la reabsorción 

ósea, en el hueso cortical, en la interfase del ligamento periodontal, dando lugar a una tensión 

prolongada.  

Según Becks, (1939), los factores sistémicos tales como problemas endocrinos,  

(hipotiroidismo, hipopituitarismo  e hiperpituitarismo), son enfermedades relacionadas con la 

reabsorción radicular, como así también el hiperparatiroidismo y la hipofosfatemia. También 

ha sido señalado que la artritis, las alergias y el asma agravan el fenómeno de reabsorción 

radicular.  

La administración de suplementos  tiroideos beneficia a los pacientes con inicios de 

reabsorción radicular, al detener en muchas ocasiones este proceso; en tanto que la hormona 

tiroidea influencia la actividad osteoclástica y estimula la reabsorción alveolar por medio de 

sustancias como la tiroxina.  

Estudios realizados sobre la edad cronológica no demostraron una relación clara entre esta y la 

reabsorción radicular. Los tejidos involucrados en la reabsorción radicular cambian en la 

medida en que aumenta la edad, ya que pierden su capacidad regenerativa; no obstante, debido 

a que la capa de cemento se triplica durante la vida, este tejido puede llegar a ser más 

resistente con la edad a la reabsorción radicular (Massler et al., 1954). 

Existe una gran controversia en cuanto a si se presentan más fenómenos de reabsorción en 

dientes que tienen el ápice completo o en aquellos que no terminaron aún su formación 

radicular. Al respecto, Oppenheim, (1942), demostró que el movimiento ortodóncico aplicado 

a un diente en desarrollo produce una deformación de la vaina de Hertwig, con la consiguiente 

alteración en la calcificación del ápice, por lo que la deformidad no permitiría al diente 

desarrollar su máxima longitud. En pacientes jóvenes, existe menos reabsorción que en los 

adultos, posiblemente por la presencia de tejido cementoide sobre la superficie radicular, ya 

que las células clásticas no atacan a la predentina no calcificada. Además este estudió señaló 

que los incisivos inferiores son los que tienen mayor riesgo de sufrir reabsorciones con la 

edad. 

De acuerdo al estado nutricional de los pacientes con dietas deficientes de calcio y vitamina D  
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presentan un mayor porcentaje de casos de reabsorción radicular, aunque esto no es un factor 

determinante (Brezniak, et al., 1993a). 

La mayoría de los estudios realizados niegan la existencia de una correlación entre la 

reabsorción radicular y el género, pero  existen indicios que señalan a las mujeres como las 

más susceptibles de sufrir reabsorción radicular, posiblemente por los constantes cambios 

hormonales (Oppenheim, 1942). 

Sameshima et al. (2001a), demostró que la raza blanca y los hispanos parecen estar más 

predispuestos a padecer reabsorciones radiculares que los asiáticos, no existiendo en la 

literatura reportes sobre RRE en  individuos de raza negra.  

Por otra parte, el consumo de alcohol en adultos durante el tratamiento ortodóncico tiende a 

incrementar la reabsorción radicular, como consecuencia de la hidroxilación en el hígado de la 

vitamina D. Los corticosteroides también están asociados a esta condición. Su efecto varía en 

función de las dosis administradas durante el tratamiento ortodóncico; a altas dosis                

(15 mg/Kg) los corticosteroides promueven la reabsorción radicular, mientras que a bajas 

dosis (1 mg/kg) actúan como factor protector frente a su aparición (Brezniak et al., 1993a). 

Aunque no existe un consenso al respecto, al parecer cuanto mayor es la densidad del hueso 

alveolar, mayor es la frecuencia de aparición de reabsorciones radiculares durante el 

tratamiento ortodóncico. Además, la estructura facial (caras largas) y la morfología 

dentoalveolar pueden facilitar el contacto de las raíces con la cortical ósea durante el 

desplazamiento dentario, aumentando de esta manera el riesgo de lesión radicular. Por esta 

razón, es importante establecer los límites del hueso cortical mediante radiografías de perfil 

antes de comenzar el tratamiento ortodóncico, ya que si la cresta alveolar es estrecha, la 

posibilidad de que se produzcan daños radiculares, será mayor durante la retracción de los 

incisivos (Horiuchi et al., 1998). 

Se ha encontrado relación entre la reabsorción radicular y hábitos tales como, onicofagia e 

interposición lingual, éstos ejercen una presión lingual constante contra los dientes anteriores 

y ocasionan una invasión de cementoclastos en las zonas traumatizadas, al tiempo que 

producen reabsorciones (Linge et al., 1991). 

En relación con el tamaño dental, las lesiones radiculares se producen más en dientes con una 

raíz inicialmente más corta. Aun así, los dientes con raíces largas requieren fuerzas más 

elevadas para su desplazamiento, por lo que son sometidos a un movimiento mayor durante la 
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inclinación y el torque. Los dientes con dilaceraciones, ápices redondeados, raíces en forma de 

pipeta, dientes invaginados, taurodontismo, dientes con raíz delgada o con cualquier 

desviación de la normalidad morfológica, también son susceptibles de sufrir más RRE que los 

dientes normales (Al-Qawasmi et al., 2003).  Existe un alto riesgo de acortamiento radicular 

en  pacientes con agenesia de cuatro o más dientes, particularmente si tienen formas 

radiculares anómalas y si el tratamiento ha sido de larga duración (Levander et al., 1988). 

Las reabsorciones radiculares tanto internas como externas preexistentes al tratamiento 

ortodóncico (incluidas aquellas producidas por alteraciones eruptivas) se incrementan  de un 

4%  a un 70% después de éste (Goldson et al., 1975). 

Los dientes que han sufrido traumas dentoalveolares ya sea leves, moderados o severos son 

más susceptibles de presentar RRE y de sufrir una disminución de la vitalidad pulpar durante 

el tratamiento ortodóntico (Brin et al., 1993). 

La existencia de quistes periapicales u otros procesos inflamatorios próximos a la superficie 

radicular antes del tratamiento ortodóncico facilitan el desarrollo de reabsorciones radiculares 

(Horiuchi et al., 1998). 

Se ha comprobado que las maloclusiones que se caracterizan por sobremordidas profundas y 

mordidas abiertas, en general, tienden a presentar mayores índices de reabsorción radicular. 

Esta mayor frecuencia de reabsorciones en pacientes con mordida abierta parece estar 

relacionada con la presión constante ejercida por la lengua sobre los incisivos, lo que estimula 

a los cementoclastos a producir una lisis radicular (Harris et al., 1992). 

Los dientes más susceptibles a sufrir reabsorción radicular con movimientos ortodóncicos son 

los incisivos, debido a la morfología cónica de sus raíces ya que son los dientes que más se 

desplazan durante el tratamiento ortodóncico, bien sea por motivos oclusales, funcionales o 

estéticos (Oppenheim, 1936). 

Se ha señalado que los dientes del maxilar superior poseen  una mayor susceptibilidad de 

sufrir RRE que los dientes del maxilar inferior, dado que ha sido demostrado que los más 

afectados con este  problema son: incisivos centrales superiores, incisivos laterales superiores, 

segundos premolares superiores, incisivos centrales inferiores, raíz distal de los primeros 

molares inferiores, y segundos premolares inferiores (Brezniak et al., 2002b). 

Por otro lado, entre los factores mecánicos se encuentran el tipo de aparatología, tipos de 

movimiento, tipo y magnitud de las fuerzas, duración del tratamiento, severidad y tipo de 
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maloclusión (Uribe, 2010). 

Los aparatos removibles afectan más a las raíces dentarias que la aparatología fija, debido al 

poco control que se puede obtener con este tipo de aparatología en los movimientos de 

inclinación coronal (Stuteville, 1937). 

Se ha señalado que los movimientos de torque y de intrusión son los que producen mayor 

riesgo de RRE. Por esta razón existe un riesgo más alto de RRE con la técnica de arco de 

canto convencional que con la técnica de arco recto, porque el control del torque por parte del 

operador resulta más difícil (Parker et al., 1998). 

Las fuerzas continuas y pesadas (como las ocasionadas por los alambres rectangulares) 

producen más RRE por la fricción que generan y por la incapacidad del ligamento de 

recuperarse. El uso de elásticos intermaxilares también aumenta el riesgo de reabsorción 

(Malmgrem et al., 1982). 

La mayoría de los estudios muestra que la severidad de la reabsorción está directamente 

relacionada con la duración del tratamiento. Se ha reportado que el 40%,70%, 80% y 100% de 

los pacientes en tratamiento mostraron alguna reabsorción después de 1, 2, 3 y 7 años de 

tratamiento activo, respectivamente. De ello se deduce que cada año de tratamiento puede 

suponer una pérdida de 0,9 mm de longitud radicular (Rudolph, 1936). 

Un estudio realizado por Nakanoa et al., (2014), analizó el tipo de movimiento, magnitud de 

fuerza aplicada  y cantidad de movimiento con la presencia de reabsorción radicular. 

El tipo de movimiento dental realizado,  ya sea de traslación o inclinación fue sugerido como 

un factor crítico para que se produzca una reabsorción radicular (King  et al., 2011).  Además, 

la cantidad de movimiento aplicada a un diente aumenta dependiendo de la magnitud de la 

fuerza; sin embargo, en un estudio realizado en ratas, se observó que la cantidad de 

movimiento disminuyó cuando la magnitud de la fuerza superó un cierto nivel.  En contraste, 

en los primeros molares  superiores  de ratas, la reabsorción radicular aumentó dependiendo de 

la magnitud de la fuerza aplicada, que varió de una fuerza liviana a una fuerza 

extremadamente pesada (González et al., 2008). En ese estudio, se determinó la diferencia 

entre el movimiento de inclinación y el de traslación en términos de velocidad del movimiento 

de los dientes y de la aparición de reabsorción radicular. Para ello se diseñó un aparato de 

ortodoncia que induce el movimiento de traslación del primer molar superior en  ratas y se lo 

comparó con un aparato convencional que induce el movimiento de inclinación. Además, 
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también se comparó el efecto de diversas magnitudes de fuerza, que iban desde leve, 10 grs., a 

extremadamente pesada, 100 grs., de la cantidad de movimiento de los dientes y de la 

aparición de reabsorción radicular. Los resultados obtenidos en este estudio, determinaron que 

la cantidad de movimiento impartida en los dientes en el grupo de movimiento de traslación 

fue menos de la mitad que en el grupo de movimiento de inclinación. La mayor cantidad de 

movimiento de los dientes se produjo en aquel grupo en donde se aplicó una fuerza 10 grs. y 

un movimiento de inclinación, mientras que en grupo donde se aplicó una fuerza de 50 grs y 

un movimiento de traslación, la cantidad de movimiento de los dientes disminuyó. La 

reabsorción radicular en el grupo de movimiento de inclinación fue aproximadamente el doble 

que en el grupo de movimiento de traslación (Nakanoa et al., 2014). 

El objetivo fundamental en la práctica ortodóncica ha sido determinar la magnitud de la fuerza 

óptima, con la más alta tasa de movimiento de los dientes y un mínimo de efectos adversos 

como es la OIIRR (Ren et al., 2003). La OIIRR es un fenómeno biomecánico, y se ha 

demostrado una asociación entre OIIRR y efectos biológicos (Harris et al., 2006). Se sabe que 

los factores biológicos son intrínsecos al paciente y, hasta ahora, no se han podido modificar. 

Por lo tanto, es esencial identificar, cómo los factores biomecánicos del tratamiento de 

ortodoncia  influyen en la OIIRR, para minimizar los riesgos y la gravedad de estos 

fenómenos (Sameshima et al., 2001b). 

El  movimiento dental ortodóncico implica una serie de reacciones biológicas después de la 

aplicación de fuerza, lo que hace a  los dientes vulnerables a la reabsorción radicular. Ya en la 

década de 1930, Schwarz, (1932) propuso que la fuerza "óptima" para el movimiento de los 

dientes, que se caracteriza por la respuesta celular máxima con el mantenimiento de la 

vitalidad de los tejidos, debe estar dentro de los niveles de presión capilar. Si se excede la 

presión de la sangre capilar, esto puede causar el colapso de los capilares y la disfunción del 

suplemento de sangre (Hohmann, 2009). Este fenómeno puede dar lugar a una degradación de 

la capa de precemento desencadenando la actividad de reabsorción de las células clásticas. 

Este proceso deja el tejido dental mineralizado al descubierto, desencadenando eventos 

inflamatorios similares a la reabsorción ósea, pero en la superficie radicular (Reitan, 1957). 

Aunque la gravedad de la OIIRR es clínicamente insignificante, la literatura muestra que 1% a 

5% de los dientes tratados ortodóncicamente presentan OIIRR severa, que se define como la 

resorción superior a 4 mm o un tercio de la longitud radicular original (Killiany, 1999). Una 
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reducción significativa en la longitud de la raíz puede causar una relación corono radicular 

desfavorable en los dientes afectados. Esto tiene un gran significado clínico, especialmente 

cuando es coincidente con la pérdida de hueso alveolar o combinado con el retratamiento de 

ortodoncia. Una pérdida de 3 mm en la porción apical de la raíz es equivalente a 1 mm de la 

pérdida ósea crestal, lo que significa que la pérdida de hueso periodontal alcanzará una etapa 

crítica más rápidamente si va acompañado por una OIIRR. 

En los últimos años se han realizado estudios con el objetivo de dilucidar posibles factores 

etiológicos relacionados con el tratamiento, para guiar las decisiones clínicas que reduzcan al 

mínimo los riesgos de reabsorciones radiculares graves (Weltman et al., 2010). La mayoría de 

los autores coinciden en que estos fenómenos biomecánicos dependen del tiempo y de la 

fuerza. La dirección del movimiento del diente y el régimen de fuerza (continua vs. 

intermitente) también parecen tener un impacto considerable en la aparición de las mismas 

(Faltin et al., 2001). 

Cuando se examinaron histológicamente los dientes tratados con ortodoncia, se encontraron en 

el 100% de los casos áreas de reabsorción, lo cual fue menos frecuente cuando se examinaron 

radiografías intraorales y panorámicas (Brezniak et al., 1993a). 

En la mayoría de los estudios de OIIRR, se utilizaron radiografías intraorales. Aún con los 

esfuerzos para obtener periódicamente radiografías idénticas, esta técnica presentó defectos 

(Brezniak et al., 2004). 

Un estudio in vitro realizado por Follin y Lindvall (2005) demostró, que para que las 

reabsorciones sobre la  superficie vestibular o palatina, sean visibles en radiografías 

intraorales, tienen que observarse un acortamiento de la raíz. 

En las radiografías panorámicas, los ápices radiculares, especialmente de las regiones 

anteriores, pueden situarse fuera del plano focal. La utilidad de la radiografía cefalométrica 

lateral de cráneo en la detección de las reabsorciones radiculares está limitada por la 

superposición de los elementos dentarios (Leach et al., 2001). 

Para el diagnóstico en la región maxilofacial, se puede utilizar la tomografía computarizada 

(TC), pero las dosis de radiación y los altos costos han impedido que se convierta en una 

herramienta estándar de imagen dental.  A pesar de sus capacidades inherentes en el 

diagnóstico de la OIIRR, no ha sido considerada para este propósito. El Cone Beam CT 

(CBCT) se introdujo en la odontología a finales de 1990, por su alta resolución espacial, 
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accesibilidad y relativamente bajas dosis de radiación, lo cual condujo rápidamente a su 

aceptación, también en ortodoncia (Kau et al., 2005). 

La capacidad de CBCT para obtener imágenes sin distorsiones y reproducir raíces individuales 

ofrece excelentes posibilidades para estudiar la reabsorción radicular, y se acerca a los 

resultados obtenidos por métodos histológicos (Lund et al., 2010). 

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo, es analizar la presencia de reabsorciones radiculares 

externas al aplicar fuerzas ortodóncicas. 
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CASO CLÍNICO. 

Paciente de 25 años de edad, concurrió a consulta para realizar un tratamiento de ortodoncia. 

La historia médica no presentó datos sistémicos relevantes. 

En cuanto a la historia odontológica el paciente refirió haber sufrido un traumatismo 

aproximadamente a los 14 años de edad en donde se produjo la fractura coronaria del 

elemento 11. 

Mediante los estudios de ortodoncia pretratamiento (radiografía cefalométrica lateral de 

cráneo con trazado cefalométrico de Ricketts, modelos de estudio y examen clínico), se 

determinó que el paciente presentaba clase II esqueletal, con apiñamiento severo 

anterosuperior e inferior. En el plan de tratamiento se determinó la extracción de primeros 

premolares superiores, y ya avanzado el tratamiento se determinó la extracción de un incisivo 

lateral inferior izquierdo, ya que estos elementos presentaban torque muy aumentado. 

Se tomó radiografía panorámica (Fig. 1) y radiografías intraorales pretratamiento de incisivos 

superiores e inferiores (Fig. 2). 

En el maxilar superior se utilizaron retoligaduras en caninos y arco llave doble (Ortho 

Organizers, USA) para cerrar espacio post extracción y se finalizó con  arco ortodóncico 

intraoral cromo níquel 0.17” x 0.25” (Morelli, Brasil) y ligadura metálica en ocho de 16 a 26. 

En el maxilar inferior, se utilizó arco ortodóncico intraoral reverso – spee superelástico níquel 

titanio - redondo 0,16” (Morelli, Brasil), este produce una fuerza de intrusión del sector 

anterior y extrusión de los sectores laterales posteriores. Como se indicó anteriormente, se 

decidió realizar la extracción del incisivo lateral inferior izquierdo, debido a que se presentaba 

con un torque positivo muy aumentado. Este espacio es cerrado con arco ortodóncico intraoral 

cromo níquel 0.17¨x 0.25” (Morelli, Brasil) y ligadura metálica en ocho. 

A los seis meses de tratamiento se solicitó radiografía panorámica e intraoral de control (Fig.3 

y 4), observándose en la misma un remodelado apical en los cuatro incisivos inferiores 

compatible con OIIRR. 

Se realizaron pruebas de sensibilidad, en los incisivos inferiores los que, respondieron 

positivamente al frio (Kleep Ice. Grinberg dentales S.A. Industria Argentina). 
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Para determinar la causa de las reabsorciones radiculares, se realizó un examen minucioso, 

analizando radiografía panorámica y radiografías periapicales previas al tratamiento de 

ortodoncia, en las cuales se observaban los ápices normales. 

Al paciente se le informó de la presencia de las reabsorciones radiculares a causa del 

tratamiento del ortodoncia, se le explicó que en su caso no existen consecuencias sobre la 

pulpa de los dientes afectados ya que la vitalidad de estos no se vio afectada. 

Actualmente el paciente continúa con su tratamiento. 

                                   

 

 

 

 

 

 

 

          

 

 

 

                         

 

 

Fig. 1. Radiografía panorámica pretratamiento. 
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Fig. 2. Radiografía periapical del 

sector anteroinferior donde se 

observan los ápices radiculares 

sin alteraciones en su porción 

apical. 
 

Fig. 3. Radiografía panorámica a los seis meses de tratamiento. Se observa 

remodelado enlos ápices radiculres de incisivos inferiores. 
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Fig. 4. Radiografía panorámica ampliada en donde se 

observa con mayor precisión el remodelado apical en los 

incisivos inferiores. 
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DISCUSIÓN.  

 

Actualmente la endodoncia se interrelaciona con otros campos del tratamiento odontológico, y 

un ejemplo de ello es su interrelación con la ortodoncia. Existe un área importante en la que la 

endodoncia y la ortodoncia comparten bases comunes, y es la etiología, ya que el tratamiento 

ortodóncico conlleva un desplazamiento del diente pudiendo inducir alguna respuesta por 

parte del tejido pulpar (Weine et al., 1997). 

Se sabe que las fuerzas de ortodoncia producen daño mecánico y reacciones inflamatorias en 

el periodonto,  como así también  daño celular, cambios inflamatorios, y trastornos 

circulatorios en la pulpa.   

Kucukkeles y Okar, (1994) informaron que la superficie interna de la raíz de la pulpa en  

dientes sometido a fuerzas intrusivas presentaban cavidades de reabsorción. 

Estudios en pacientes portadores de aparatología ortodóncica  encontraron que los dientes  

tratados con endodoncia se reabsorben significativamente menos que sus  homólogos 

controles y sugirieron que la pulpa dental podría estar involucrada en la incidencia de 

reabsorción radicular inflamatoria inducida por ortodoncia (OIIRR) (Spurrier, et al., 1990). 

El sistema nervioso sensorial periférico contribuye al desarrollo de procesos inflamatorios 

agudos y crónicos a través de la liberación local de neuropéptidos, además se sabe que varios 

de estos, incluyendo la sustancia P (SP), están presentes en las fibras nerviosas de la pulpa 

dental y el periodonto de ratas, gatos, monos y seres humanos.  

Se ha observado recientemente, en primeros molares superiores de ratas, que la expresión de la 

SP se incrementa  en la pulpa dental como respuesta al movimiento ortodóncico, y que además 

podría estar implicada en la inflamación de la pulpa dental durante el movimiento ortodóncico. 

Estudio recientes, in vitro, informaron que la SP estimuló la producción de interleuquina (IL) - 

1, IL- 6 y del factor de necrosis tumoral (TNF)  en  fibroblastos de la pulpa dental humana 

(HDPF). Sin embargo, poco se sabe sobre la relación entre OIIRR y la inflamación en la pulpa 

dental (Yamaguchi, et al., 2004) 

Por lo tanto, el efecto de la SP en la producción de estas citoquinas y la formación de 

osteoclastos en HDPF obtenidos a partir de pacientes con OIIRR severa, ha sido estudiado 

(Yamaguchi, et al., 2008). 

En los últimos 10 años, la reabsorción radicular inflamatoria (OIIRR) ha sido reconocida cada 
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vez más como una consecuencia iatrogénica de un tratamiento de ortodoncia. Con el tiempo 

va adquiriendo más resonancias debidas a sus implicancias médico legales. Con esto en mente, 

los ortodoncistas deben tomar todas las medidas conocidas para reducir la ocurrencia de 

OIIRR. Se sugieren varios procedimientos que pueden evitar este fenómeno; sin embargo, 

ninguno de ellos puede prevenir completamente la OIIRR (Brezniak et al., 2002a). 

Se han atribuido muchos significados a este proceso, una de las más recientes  propuesta por 

Lucci (et al., 1994) la define como: una actividad cementolítica y eventualmente dentinolítica 

de la superficie radicular de un elemento dentario, de naturaleza irreversible.  

Se lograron avances significativos en la comprensión del proceso real de la OIIRR. Un nuevo 

término acuñado a este fenómeno es el de consecuencia iatrogénica de un tratamiento de 

ortodoncia. Esta expresión está reemplazando los términos utilizados anteriormente como; 

resultado idiopático, complicación frecuente,  consecuencia común y concomitante al 

tratamiento de ortodoncia (Baumrind et al., 1996). 

El término reabsorción radicular es universal y describe un proceso patológico donde ningún 

factor etiológico se relaciona con dicha expresión. Trauma, lesiones infecciosas periapicales y 

enfermedades periodontales son sólo algunos de los muchos factores etiológicos conocidos 

que conducen a la reabsorción radicular o acortamiento de la raíz.  

Aunque los resultados son a menudo similares, la reabsorción radicular por ortodoncia es 

distinta de los otros tipos de reabsorción radicular. En consecuencia se propuso un nuevo 

término, reabsorción radicular inflamatoria inducida ortodóncicamente (OIIRR) (Brezniak et 

al., 2002a).  

OIIRR es un proceso inflamatorio estéril que es extremadamente complejo y compuesto de 

varios componentes dispares incluido; las fuerzas, raíces de los dientes, huesos, células, matriz 

circundante, y ciertos mensajeros biológicos conocidos. Por lo tanto, no es sorprendente 

encontrar que términos como;  susceptibilidad individual,  genética, y factores sistémicos se 

están discutiendo cuando el daño es evidente después de un tratamiento de ortodoncia (McNab 

et al., 1999). 

Para el diagnóstico, la valoración radiológica, aunque con limitaciones, es el medio más 

frecuente para diagnosticar el acortamiento apical de las piezas dentarias. El diagnóstico se 

basa en términos de comparación, con el uso de una radiografía pretratamiento y otra al final 

del mismo y debe seguir, sea cual sea el medio radiológico adoptado, una metódica 
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estandarizada. 

Los métodos utilizados pueden ser varios; la mayor parte de los autores han utilizado 

radiografías intraorales periapicales (Sameshima et al., 2001 a), aunque otros han hecho uso 

de la radiografía panorámica (McNab et al., 2000).  

En un estudio reciente realizado por Sameshima et al., (2001c), donde se compararon las dos 

técnicas anteriores para la valoración de la reabsorción radicular y la forma de la raíz, se llegó 

a las siguientes conclusiones: la forma de la raíz es mucho más difícil de valorar en las 

radiografías panorámicas, y en los casos donde los ápices no se observan bien o existen 

factores que sugieren mayor riesgo de reabsorción radicular o pérdida ósea vertical las 

radiografías periapicales están más recomendadas. El uso, según este mismo estudio, de las 

radiografías panorámicas para medir las reabsorciones pre y postratamiento puede sobrestimar 

la cantidad de pérdida radicular en un 20% o más. 

En el examen teleradiográfico utilizado por otros autores (Taner et al., 1999), únicamente es 

posible analizar los ápices del grupo incisivo, pero no las demás piezas debido a la 

superposición de las hemiarcadas. 

El examen histológico de los tejidos radiculares en vías de reabsorción es el mejor método por 

su precisión y exactitud, y por la posibilidad de individualizar lesiones apicales (Brudvik et 

al., 1995). Aunque la mayoría se efectúan en animales, en los dientes extraídos se tiene la 

ventaja de observar procesos de reabsorción en las cuatro caras de la raíz. 

Para la prevención y el tratamiento, antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia convendría 

realizar un diagnóstico lo más precoz posible. Los ortodoncistas pueden considerar algunos 

pasos clínicos  antes, durante y después del tratamiento, relacionados con OIIRR. 

Antes del tratamiento, se debe informar al paciente / padres sobre el riesgo de OIIRR como 

consecuencia del tratamiento de ortodoncia y quedar asentado en el consentimiento informado, 

firmado por el paciente / padres y el ortodoncista (Brezniak et al., 2002a), debido a que es muy 

difícil predecir su aparición. 

Dentro de la historia clínica tener en cuenta los antecedentes familiares. Un estudio confirmó 

los resultados anteriores en relación con la fuerte asociación familiar de OIIRR (Bednar et al., 

1998). Cuando se trata un nuevo paciente cuyo hermano se trató anteriormente, los 

ortodoncistas deben tratar de obtener los registros de diagnóstico finales, incluyendo las 

radiografías pos tratamiento. La necesidad de registros de diagnóstico finales completos es un 
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problema continuo, sin resolver ya que muchos ortodoncistas argumentan que la exposición a 

la radiación después del tratamiento es innecesario. Radiografías de diagnóstico finales 

obviamente rara vez ayudan al paciente involucrado, pero pueden resultar muy valiosa en el 

tratamiento posterior de los hermanos.  

Sameshima y Sinclair, (2001a) han informado recientemente que los pacientes blancos e 

hispanos son más vulnerables que los pacientes asiáticos a OIIRR. Como la transmisión 

genética real en la actualidad no está clara, se requiere un mayor estudio genético 

La condición sistémica del paciente debe ser considerada cuidadosamente. Solamente se ha 

reportado publicaciones esporádicas con respecto a este tema. Recientemente se ha informado 

que los pacientes con asma crónica, tanto medicado o no, tienen mayor incidencia de OIIRR 

que se limita a un ligero despunte de los molares superiores (McNab et al., 1999). Este 

hallazgo podría ser el resultado de la proximidad de las raíces al seno maxilar inflamado y / o 

la presencia de mediadores de la inflamación en estos pacientes. Un  estudio realizado por 

Owman Moll y Kurol, (2000) encontraron que los pacientes con alergias presentan un 

aumento del riesgo de OIIRR, aunque estos hallazgos no fueron estadísticamente 

significativos. 

La mayoría de los estudios no han encontrado una asociación consistente entre el género, edad 

y OIIRR (Harris et al., 1997). 

En cuanto a la dentición, el tratamiento de ortodoncia no detiene el desarrollo de las raíces. 

Los dientes con formación de radicular incompleta en el inicio del tratamiento de ortodoncia 

continúan desarrollándose durante el tratamiento, pero la longitud de las raíces llegan a algo 

menos que su potencial esperado (Hendrix., et al 1994). 

Realizar el tratamiento en dos etapas, uno durante la adolescencia y el otro en la edad adulta, 

no sólo no aumenta el grado de OIIRR, sino que curiosamente, lo disminuye  (Mirabella et al., 

1995). 

Se debe realizar una evaluación de los estudios radiográficos previos y determinar morfología 

de la raíz, tratamientos endodónticos, morfología ósea, agenesias, aplasias, dientes ectópicos, 

morfología radicular, dientes autotransplantados. 

Invaginaciones y taurodontismo, se han determinado como factores de riesgo de OIIRR 

(Sameshima et al., 2001). 

Los incisivos con tratamiento de endodoncia son menos vulnerables a la OIIRR cuando se 
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compara con los dientes sin tratamiento de endodoncia (Owman Moll et al., 1995). Sin 

embargo, un estudio en animales demostró que los dientes obturados mostraron una mayor 

pérdida de cemento después del movimiento (Mah et al., 1996). 

El ancho del hueso alveolar y la proximidad de las raíces con las corticales se han estudiado 

(Horiuchi et al., 1998). Desafortunadamente, no hay resultados concluyentes que  puedan 

extraerse de estos estudios.  

Cuando un paciente ha recibido un  autotrasplante, es aconsejable que el ortodoncista espere al 

menos tres meses después del trasplante antes de ejercer fuerzas sobre el diente (Paulsen et al., 

1995). En relación con el riesgo de OIIRR, dientes trasplantados reaccionan de manera similar 

a los dientes normales cuando se aplican fuerzas de ortodoncia. 

En cuanto a las maloclusiones, tanto las dentales como las esqueletales deben ser consideradas 

cuidadosamente. Existen numerosos factores que pueden influir en el desarrollo y tratamiento 

de cada maloclusión. La maloclusión no es inmune a la OIIRR (Sameshima et al., 2001b). 

Si hablamos del tratamiento de elección, se han realizado numerosos estudios que comparan 

los sistemas de tratamiento alternativos, donde ninguno pudo demostrar una clara ventaja de 

un sistema sobre los demás, no se pudo determinar ningún sistema que reduzca o elimine el 

fenómeno OIIRR con un grado de certeza (McNab et al., 2000; Sameshima et al.,  2001b) 

Ninguna fuerza de ortodoncia puede imitar las fisiológicas naturales (Oppenheim, 1942). 

Aunque se ha encontrado OIIRR tanto en la aplicación de niveles  bajos y altos de fuerza (50 

gr, 200 gr), se recomienda no sobrecargar los dientes con altos niveles de fuerza. Los altos 

niveles de fuerza tenderán a aumentar las áreas dañadas en el ligamento periodontal, que 

puede conducir a más extensa OIIRR (Brudvik et al., 1994).  

En la última década, se ha vuelto muy popular el uso de arcos rectangulares iniciales. Según 

Proffit y Fields, (2000), el uso de estos arcos podría aumentar los movimientos jiggling 

durante la primera etapa del tratamiento, con mayor exposición de la raíz a más OIIRR. Se 

recomiendan intervalos más largos entre activaciones. 

En cuanto a los tratamientos con extracciones, no hay ninguna conclusión definitiva sobre este 

problema. 

Numerosos estudios determinan una posible correlación entre la duración del tratamiento 

activo con la incidencia y extensión de la OIIRR (Sameshima et al., 2001b). 

Después de 6 meses de tratamiento, se debe tomar radiografías periapicales de los dientes 
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involucrados en este tratamiento. Dado que se ha encontrado los incisivos son los dientes que 

tienden a ser más afectados, radiografías periapicales de estos dientes pueden proyectar sobre 

un fenómeno global (Levander et al., 2000). Cuando se detecta OIIRR en la radiografía 

periapical, el tratamiento debe ser detenido durante dos o tres meses con arcos pasivos.  Esta 

sugerencia en realidad se puede aplicar a cualquier procedimiento extenso de ortodoncia de 

forma obligatoria. Detener el tratamiento durante tres meses en un sector con un arco pasivo 

mientras se trabaja en el otro es una solución práctica que puede ser implementada sin 

modificar el plan de tratamiento (Levander et al., 1994). 

Cuando el tratamiento es duradero, se deben obtener radiografías periapicales de control, 

cuando se detecta una OIIRR mínima, el procedimiento antes mencionado es suficiente. Sin 

embargo, cuando se identifica la reabsorción severa, los objetivos del tratamiento deben ser 

reevaluados con el paciente; por ejemplo, las opciones alternativas podrían incluir soluciones 

protésicas para cerrar espacios, la liberación de los dientes de arcos activos si es posible 

(Bednar et al., 1998). 

Se recomienda realizar una radiografía de control a los 6 o 9 meses después de iniciar el 

tratamiento, por el riesgo a que éstas vayan progresando más durante el mismo. Varios autores 

(Levander et al., 1994; Harris, 2000), aconsejan hacer una pausa en el tratamiento de 

ortodoncia de unos 2 a 3 meses para conseguir la reparación de las lagunas y reducir la 

posibilidad de incurrir en acortamientos  radiculares extensos. 

Se han descrito casos en los que, tras detectarse reabsorción es previas al tratamiento o durante 

el mismo, se ha procedido a la desvitalización del diente afectado, y ello ha supuesto reducir 

notablemente el riesgo del incremento de su desarrollo (Saad, 1989).   

La principal consecuencia clínica de las reabsorciones radiculares es la movilidad de los 

dientes afectados. Según Levander y Malmgrem, (2000) en referencia a los incisivos 

superiores, observaron que la movilidad comenzó a presentarse cuando la longitud radicular el 

igual o menor a 9 mm. Cabe destacar que los dientes afectados, por extensas que sean sus 

lesiones, no pierden la vitalidad ni cambian de color (Feiglin, 1986). 

Una vez finalizado el tratamiento se recomienda obtener registros finales, incluyendo 

radiografías. Si existe presencia de OIIRR en las radiografías finales, el paciente / padres 

deben ser informados, puede ser útil en el futuro tratamiento de hermanos (Harris et al., 1997). 

Si los dientes presentan reabsorción severa, se recomienda exámenes radiográficos hasta que 
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sea evidente la estabilidad del proceso. En casos de extrema reabsorción, el tratamiento 

endodóntico puede ser considerado (Gholston et al., 1983).  Cabe señalar que la reparación 

cementaria se produce de forma natural después de la eliminación de la aparatología de 

ortodoncia (bandas y brackets) (Levander et al., 2000). 

Para la curación de la reabsorción apical diagnosticada tras el tratamiento ortodóncico, las 

conductas terapéuticas posibles van desde el tratamiento conductos hasta la reparación  del 

defecto con amalgama y en los casos de peor pronóstico, la extracción de la pieza afectada 

(Giganti et al., 1997). 

Cuando la movilidad perniciosa se da especialmente en los dientes anteriores, Andreasen 

aconseja su estabilización mediante el uso de una férula de disoclusión.  

Gholston (1983)  propuso además la endodoncia del diente y su tratamiento con hidróxido de 

calcio, con cambios periódicos trimestrales durante un año, cuando es sustituido por 

gutapercha. Se debe que tener en cuenta una posible consecuencia de este proceso, como es la 

anquilosis. 

Puede decirse que la desvitalización hace a los ápices más resistentes a la aparición de lagunas 

y, por ello, es idóneo cuando se detectan raíces afectadas, tanto al inicio como durante o al 

final de un tratamiento de ortodoncia. 
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CONCLUSIONES  
 

 

En conclusión, la reabsorción radicular externa (RRE) es un evento indeseable del tratamiento 

ortodóncico que tiene su origen en factores biológicos y en factores mecánicos. Por lo tanto, es 

responsabilidad del ortodoncista conocer todos los factores de riesgo de la RRE, con el fin de 

prevenirla o interceptarla oportunamente. 
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