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RESUMEN 

El objetivo de la presente investigación fue determinar la prevalencia de 

reabsorción radicular en el sector anterior durante el tratamiento ortodóntico en 

paciente atendidos en la Maestría de ortodoncia y ortopedia dentomaxilar de la 

UASB de 2018 a 2023. Para concretarlos se realizó un estudio donde la 

investigación es de tipo descriptivo. En la población se obtuvo una muestra de 

19 pacientes que asistieron a la clínica del Cepodo de la Maestría de ortodoncia 

y ortopedia dentomaxilar de la UASB de 2018 a 2023, estos cumplieron con los 

criterios de inclusión: historias clínicas completas, radiografías panorámicas 

iniciales y de control (mayor a 18 meses de tratamiento) que estén nítidas, 

radiografías panorámicas iniciales y de control donde se puedan observar las 

raíces completas. Las variables de estudios fueron reabsorción radicular, tiempo 

de tratamiento, maloclusión, dientes vitales, dientes no vitales, edad y género. 

Se utilizó una hoja de registro, se solicitó autorización para acceder a las historias 

clínicas y radiografias resguardando la integridad de los pacientes, se realizó la 

calibración intra-operador e inter-operador obteniéndose valores mayores a 0.85. 

Finalmente se obtuvo de resultados que la prevalencia de reabsorción radicular 

en la población de estudio es del 68%. La mayoría de los pacientes presentan 

clase I, según el tiempo de tratamiento que a mayor tiempo de tratamiento tiende 

haber una mayor probabilidad de reabsorción radicular, según la edad en el 

rango de 10 a 20 años el 73% presentan reabsorciones radiculares, de 21 a 30 

años el 60%, y de 31 a 40 años el 67% presentan reabsorciones radiculares, 

según el género que el género femenino es el que mayor reabsorción radicular 

presento (70%), y finalmente que todas las piezas dentarias del sector anterior 

son vitales y que el 68,4% presentan reabsorciones radiculares, siendo el incisivo 

central superior izquierdo el más afectado y en los dientes inferiores, el incisivo 

lateral derecho. 

PALABRAS CLAVES: Reabsorción radicular, prevalencia, maloclusión, 

ortodoncia, radiografía panorámica.   
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ABSTRACT 
The object of this investigation was to determine the prevalence of root resorption 

in the anterior sector during orthodontic treatment in patients treated at the 

Master's Degree in Orthodontics and Dentomaxillary Orthopedics of the UASB 

from 2018 to 2023. To this matter, the study was carried out where the research 

is descriptive type. A sample of 19 patients was taken from the whole population 

who attended the Cepodo clinic of the Master's Degree in Orthodontics and 

Dentomaxillary Orthopedics of the UASB from 2018 to 2023, they met the 

inclusion criteria: complete clinical histories, initial and control panoramic 

radiographs (whom completed more than 18 months of treatment) which are clear 

enough to work with, also that had to have initial and control panoramic 

radiographs where the complete roots can be observed. The study variables were 

root resorption, treatment time, malocclusion, vital teeth, non-vital teeth, age and 

gender. A registration sheet was used, authorization was requested to access 

medical records and radiographs, safeguarding the integrity of the patients, intra-

operator and inter-operator calibration was performed, obtaining values greater 

than 85% of fidelity. Finally, the results showed that the prevalence of root 

resorption in the study population is 68%. Most of the patients present class I, 

according to the treatment time, the longer the treatment time is tends to increase 

the probability of root resorption, according to the patients age; from 10 to 20 

years old, 73% presented root resorption, from 21 to 30 years old presented 60%, 

and from 31 to 40 years old, 67% present root resorption, according to the gender 

that the female gender is the one that presented the greatest root resorption 

(70%), and finally that all the teeth of the anterior sector are vital and that 68.4% 

present root resorptions, being the upper left central incisor the most affected by 

root resorptions and in the lower teeth, the right lateral incisor. 

 

KEY WORDS: Root resorption, prevalence, malocclusion, orthodontics, 

panoramic radiography.  
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN 

1.1 El Problema 

1.1.1 Identificación 

La reabsorción radicular es un procedimiento patológico de origen multifactorial 

que posee un dominio genético acentuado y puede estar relacionado con 

tratamientos de ortodoncia activos; se debe distinguir la reabsorción patológica 

de los procesos de remodelación fisiológica. La reabsorción radicular es un 

fenómeno que no es predecible y suele ser observado mediante un estudio 

radiográfico de control. En 1856 Bates hace referencia a la reabsorción radicular 

en dientes permanentes y en 1914 Ottolengui reporta que existe relación directa 

de esta y los tratamientos de ortodoncia.1 

Se han atribuido muchos significados al proceso de reabsorción radicular, pero 

entre todas las definiciones ofrecidas, una de las más recientes es la de Lucci, 

et al2, que lo define como: “Actividad cementolítica y eventualmente dentinolítica 

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

Aunque el fenómeno de la reabsorción radicular apical de dientes permanentes 

empezó a tratarse a mediados del siglo XIX, no fue hasta 1932 cuando se 

estableció que la terminología más correcta fuese reabsorción y no absorción, lo 

que hasta entonces llevaba a una confusión inevitable. 

En cuanto a su clasificación Andreasen, diferencia tres tipos de reabsorción 

radicular externa3: 

• Reabsorción superficial, que es un proceso autolimitado que afecta a 
pequeñas áreas de la superficie externa de la raíz seguida de una reparación 

espontánea provenientes de zonas intactas del ligamento periodontal. 

• Reabsorción inflamatoria, donde la inflamación llega a los tubos dentinales 

del tejido pulpar necrótico con una zona afectada invadida de leucocitos. 
• Reabsorción reparadora o sustitutiva, donde el hueso sustituye el material 

dental afectado, lo que deriva en la anquilosis.3 

Según Tronstad, la reabsorción inflamatoria puede ser, además, de 2 tipos: 

reabsorción inflamatoria transitoria y reabsorción inflamatoria progresiva. La 
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reabsorción inflamatoria transitoria aparecería cuando el agente causal se 

presenta con una mínima intensidad y durante un período corto de tiempo. El 

defecto no se detectaría radiográficamente y sería reparado por un tejido similar 

al cemento.4 

Por otro lado, la reabsorción inflamatoria progresiva aparecería si el agente 

causal se da durante un largo período de tiempo en donde se produciría la 

sustitución de la zona afectada por un tejido similar al hueso, lo que ocasionaría 

la anquilosis, que se correspondería con la “reabsorción reparadora o sustitutiva” 

citada por Andreasen.3 

La ortodoncia como disciplina, a través de sus diferentes opciones de tratamiento 

busca generar una serie de beneficios y mejoras para el paciente a nivel de la 

estética y la función, desafortunadamente también se presentan diferentes 

niveles de riesgo de daño a los tejidos involucrados en los movimientos dentales. 

La reabsorción radicular externa es considerada un efecto colateral indeseable 

asociado a los movimientos ortodónticos, que involucra diferentes factores de 

tipo biológico y mecánico.5 

Dentro de estos daños se incluye la pérdida de estructura radicular de las piezas 

dentales sometidas a las fuerzas ortodónticas, es más evidente en los 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 del apoyo.6 

Son muchos los estudios realizados que buscan explicar y valorar los diversos 

factores etiopatogénicos de la reabsorción radicular, por ejemplo, las 

investigaciones en el campo histológico reportan una ocurrencia mayor al 90% 

de reabsorción radicular en los dientes tratados ortodónticamente.  

Sin embargo, en la mayoría de los casos, la pérdida de la estructura de la raíz 

es mínima y clínicamente insignificante, en el área clínica Lupi y Col.7 en 1996 

informaron la incidencia de reabsorción radicular y ortodoncia 15% antes del 

tratamiento y de un 73% después del tratamiento, lo cual sugiere que si existe 

un aumento en el riesgo de reabsorción radicular con factores asociados al 

tratamiento ortodóntico, sin embargo, conviene subrayar que estudio de 
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frecuencia y relación directa entre factores de predisposición a reabsorción 

radicular y ortodoncia son menos numerosos en el continente Americano, 

específicamente en Venezuela solo ha sido reportado un estudio, dejando 

interrogantes relacionadas al paciente y tratamiento ortodóntico, esto es 

atribuible a que el estudio fue realizado desde la perspectiva de un endodoncista, 

quien muy bien reconoció que era necesario recabar más datos al respecto.7  

Con base a lo anteriormente descrito, a continuación, se presenta la 

investigación titulada Prevalencia de reabsorción radicular en el sector anterior 

durante el tratamiento ortodontico en pacientes atendidos en la maestría de 

ortodoncia y ortopedia dentomaxilar de la UASB de 2018 a 2022 

1.1.2 Antecedentes del tema de investigación  

El problema que nos lleva a realizar la presente investigación es la frecuencia de 

reabsorción radicular que se presenta en muchos tratamientos ortodónticos, 

referente a este tema no se han encontrado trabajos de investigación en la 

literatura boliviana es decir en las bases de datos que contemplan las 

investigaciones que se realizan en nuestro país. 

Revisando la bibliografía se encontraron diversos estudios sobre el tema de 

reabsorción radicular durante el tratamiento de ortodoncia realizados en otros 

países, los mismos que se resumen a continuación  

De Echave M, Krutwig A (España 2002) realizaron una investigación titulada: 

“El tratamiento ortodóntico y la reabsorción radicular”.  El objetivo fue el de 

sintetizar los aspectos más relevantes respecto a las reabsorciones radiculares 

mediante una revisión bibliográfica de dicho tema. Los métodos utilizados fueron: 

revisión bibliográfica. Los resultados fueron que la reabsorción radicular 

asociada a uno o más dientes es una complicación difícilmente evitable en un 

tratamiento ortodóncico, en un tratamiento extenso es un factor de riesgo para la 

presencia de reabsorción radicular externa grave. Maloclusiones severas y la 

necesidad de diferentes biomecánicas, intervalos de citas y la falta de 

cooperación del paciente, incrementan la duración del tratamiento y por 

consiguiente la predisposición de sufrir reabsorción radicular. La estimulación 

continua de la raíz lleva a una mayor reabsorción, aunque en la mayoría de los 
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casos consiste en cambios anatomopatológicos ligados al movimiento dentario 

no visibles con las radiografías tradicionales en los tratamientos de ortodoncia. 

Predecir su aparición es muy difícil debido a que, aunque existen factores que 

pueden influir (mecánicos, biológicos...), siempre existe una susceptibilidad 

individual para desarrollar las lesiones apicales. Por ello, hemos llegado a estas 

conclusiones que nos pueden ayudar a controlar este problema y evitar en lo 

posible la aparición de complicaciones: cada paciente tiene una susceptibilidad 

individual a la reabsorción de sus raíces ante un movimiento de ortodoncia. Este 

riesgo aumenta en la intrusión y la corrección del resalte, especialmente cuando 

se realiza en los incisivos maxilares. El registro y diagnóstico de las lesiones 

radiculares debe realizarse mediante radiografías periapicales, aconsejándose 

realizar controles radiográficos al menos 1 vez al año. Un inicio del tratamiento 

en edad joven tiene mejor pronóstico para las raíces que aquellos iniciados en 

edad adulta. Si el paciente adulto padeciese enfermedad periodontal el riesgo se 

vería incrementado. 8  

Lozano C, Ruiz M, Adriana Lorena (Bogotá, Colombia 2009) realizaron una 

investigación titulada: Reabsorción radicular en ortodoncia. El Objetivo fue que 

debido a que la reabsorción radicular externa es considerada un efecto colateral 

indeseable asociado a movimientos ortodónticos, es responsabilidad del 

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

interceptarla oportunamente. Los métodos utilizados fueron descripción de 

factores genéticos, sistémicos y farmacológicos, las edades cronológica y dental, 

el estado nutricional, el género, la raza, los hábitos, la morfología, el tamaño y 

número dental, las reabsorciones y traumas dentales previos, las infecciones 

periapicales, los factores oclusales y la vulnerabilidad específica a la 

reabsorción. Entre los factores mecánicos se destacan el tipo de aparatología, el 

tipo de movimiento, la duración de fuerzas y la duración del tratamiento. Los 

resultados fueron, La mayoría de los estudios niega una correlación entre la 

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

como más susceptibles de sufrir reabsorción radicular, posiblemente por los 

cambios hormonales constantes, pero, en conclusión, la reabsorción radicular es 

un evento indeseable del tratamiento ortodóntico que tiene su origen en factores 



5 

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

ortodoncista conocer todos los factores de riesgo de la reabsorción radicular, con 

el fin de prevenirla o interceptarla oportunamente.9 

Weiland F (Austria 2010) realizó una investigación titulada: “Fuerzas de 

ortodoncia y reabsorciones radiculares una revisión. El objetivo de este artículo 

es revisar la influencia de la fuerza ortodóncica en el desarrollo de la reabsorción 

radicular externa de este trabajo. Los métodos utilizados fueron búsqueda 

sistemática de artículos en plataformas digitales que contenían información con 

respecto. Los resultados no mostraron importancia estadística en el aumento de 

la reabsorción radicular en relación con el incremento en la fuerza aplicada. Sin 

embargo, la variación individual fue alta, y aquellos individuos en los grupos en 

que se aplicaba mayor fuerza mostraron considerables daños en la raíz. Sin 

embargo, de la literatura existente no se pueden sacar conclusiones basadas en 

la evidencia sobre qué nivel de la fuerza es el que se pueda recomendar para 

una eficiencia óptima en la ortodoncia clínica.10 

Márquez J, Castaño J, Rueda Z y Rendón J (Colombia 2014) realizaron una 

investigación titulada Diagnóstico de reabsorción radicular externa en 

ortodoncia. El objetivo de esta investigación fue evaluar los métodos 

radiográficos que permiten detectar la reabsorción radicular en ortodoncia, 

determinar el tiempo indicado para la toma de radiografías de control e identificar 

las características radiográficas de la reabsorción radicular. Los métodos 

utilizados fueron búsquedas sistemáticas en bases de datos electrónicas y 

búsquedas manuales, sin restricciones de año, en español e inglés. Se 

seleccionaron cohortes y ensayos clínicos aleatorios en seres humanos que 

evaluarán movimiento ortodóncico con aparatología fija, y registrarán rre durante 

o después del tratamiento. Dos autores evaluaron los artículos de forma 

independiente y extrajeron los datos en un formato estandarizado.  

Los resultados de esta investigación fueron que la búsqueda arrojó un total de 

285 citas. Luego, por título y resumen, se identificaron 40 artículos que podían 

estar relacionados. Después de aplicar los criterios de inclusión, quedaron 26 

artículos. Debido a la heterogeneidad de estos, no fue posible estimar una 
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medida global para las preguntas planteadas. Se determinó que el método ideal 

para la detección de reabsorción radicular por ortodoncia es la tomografía cone 

beam; sin embargo, la radiografía periapical es muy útil en nuestro medio para 

la detección de reabsorción radicular. Cuando se utilizan las radiografías 

periapicales como método diagnóstico, estas se deben tomar cada 6 meses. 11 

Herrera CMG, Montesinos FA, Meléndez OA (México 2015). Realizaron una 

investigación titulada Incidencia de reabsorción radicular en pacientes 

terminados del departamento de ortodoncia de la división de estudios de 

postgrado e investigación de la facultad de odontología UNAM, en el periodo 

2010-2012¨ el objetivo fue determinar el grado de reabsorción radicular de 

dientes anteriores y posteriores (excepto molares), superiores e inferiores en 

pacientes tratados en el departamento de ortodoncia de la división de estudios 

de postgrado e investigación de la facultad de odontología de la UNAM, 

terminados en el periodo 2010-2012¨. Los métodos utilizados fueron de 1,125 

expedientes se seleccionaron 55 que cumplieron con los criterios, uno de los 

cuales era que contaran con ortopantomografías pre y postratamiento tomadas 

con el ortopantomógrafo del departamento de radiología. Asimismo, se recolectó 

información relacionada con el tratamiento: extracciones versus no extracciones, 

duración del tratamiento y técnica empleada. En todas las ortopantomografías 

digitales pre y postratamiento se midió la longitud total y la longitud coronal de 

todos los dientes, excepto molares. La información se asentó en una base de 

datos para aplicar una fórmula para el análisis de reabsorción radicular. Los 

resultados fueron al comparar el promedio de reabsorción radicular se observó 

que los incisivos centrales inferiores fueron los más afectados, seguidos por los 

incisivos laterales superiores. Los que presentaron menor cantidad de 

reabsorción radicular fueron los primeros premolares. No se encontró asociación 

entre las variables reabsorción radicular y extracción dentaria, técnica empleada 

y reabsorción radicular; sexo y reabsorción radicular.12 

Serrano S, Mendoza M, Márquez S, Pontigo AP, Medina CE (México 2015) 
realizaron una investigación titulada Reabsorción radicular en ortodoncia” el 

objetivo fue: realizar una revisión bibliográfica del proceso de reabsorción 

radicular para así identificar qué factores que pueden predisponer a un individuo 
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a sufrir dicho fenómeno. Los métodos utilizados fueron documentar las distintas 

manifestaciones de dicho fenómeno tales como localización, clasificación y 

severidad. Se describe cómo se lleva a cabo el proceso de reabsorción junto con 

los elementos histológicos involucrados, y se dan a conocer métodos para su 

correcto diagnóstico. Los resultados fueron que la reabsorción radicular es un 

proceso patológico o fisiológico, asintomático que causa pérdida de material 

radicular en los dientes, los factores etiológicos identificados son de orden 

biológico y mecánicos; Sin embargo, hay ocasiones en las que no es posible 

identificar el origen por lo que establece etiológicamente como de orden 

idiopático. 

La reabsorción radicular, se clasifica en dos grandes grupos, fisiológica en 

dientes de la primera dentición y patológica en dientes permanentes este tipo de 

reabsorción se puede presentar en la raíz de forma interna o externa y por su 

ubicación longitudinal de la raíz puede ser lateral o apical. La radiografía 

periapical es el método de diagnóstico más utilizado, cuando la reabsorción 

radicular es detectada se determina la severidad y se establece un protocolo a 

seguir, para evitar futuras complicaciones. 13  

Chumi R, Burgos J, Barros J. (Chile 2016) realizaron una investigación 

titulada: Reabsorción radicular causada por tratamiento de ortodoncia: revisión 

de la literatura el objetivo fue abordar la información científica disponible acerca 

de los factores asociados a la reabsorción radicular externa causada por 

tratamiento de ortodoncia, para tener un conocimiento del desarrollo y proceso 

de reabsorción radicular y de los factores relacionados con la misma. Los 

métodos utilizados fueron la presente revisión bibliográfica se realizó con 

artículos buscados en las bases de datos y fuentes bibliográficas de los últimos 

7 años, en las siguientes fuentes: Revista Javeriana, Revista Esp. Ortod., 

ULACIT, Revista Nacional de Odontología Venezuela, Salud Uninorte, 

Fundación Universitaria del área Andina Medellín, Revista Mexicana de 

Odontología clínica, Médica Blogs. Estos registros fueron obtenidos con las 

palabras claves: reabsorción radicular, forma de la raíz dental, fuerzas 

ortodóncicas, movimiento dentario, ortodoncia, de los cuáles fueron 

seleccionados 10 documentos para la revisión, los documentos seleccionados 
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fueron en castellano. Los resultados fueron que con la selección de estos 10 

artículos hemos obtenido la siguiente información, siendo desarrollada de la 

siguiente manera: etiología, diagnostico, pronostico y tratamiento.14 

Macías T, Gutiérrez J, Silva A. (México 2018) Realizaron una investigación 

titulada: “Reabsorción radicular en ortodoncia” el objetivo fue poder detectar 

histológicamente ya que puede ser un paso preliminar hacia la reabsorción de 

raíz apical externa que es permanente e identificada radiográficamente. Los 

métodos utilizados fueron para el diagnóstico de reabsorción radicular externa 

es importante el uso de radiografías y la anamnesis, ya que solo a través de ellas 

es posible establecer las distintas causas que pudieran originar este tipo de 

reabsorción.4 Un método de diagnóstico eficaz y preciso para la reabsorción 

radicular es la tomografía computarizada cone beam, ya que proporciona 

características y ventajas únicas sobre las radiografías convencionales 

bidimensionales. Los resultados fueron que existe una asociación de reabsorción 

radicular externa en aquellos que no han recibido tratamiento de ortodoncia, con 

pérdida de dientes, aumento de la profundidad de sondeo periodontal y 

reducción de la altura de la cresta ósea. Las personas con bruxismo, onicofagia, 

hábito de lengua pueden presentar reabsorción externa antes del tratamiento de 

ortodoncia. Los traumatismos dentales, especialmente la reimplantación de un 

diente avulsionado, también se asocian con aumento de reabsorción. Dado que 

las fuerzas biomecánicas y otros factores ambientales no explican 

adecuadamente la variación observada entre las expresiones individuales de 

reabsorción radicular, el interés ha aumentado en los factores genéticos que 

influyen en la susceptibilidad de esta. La reacción a la fuerza de ortodoncia, 

puede diferir dependiendo del origen genético del individuo.15 

Aylwin J, Saavedra A, Hidalgo A, Palma E (Chile feb. 2018) realizaron una 

investigación titulada: “Pronóstico en ortodoncia de incisivos con reabsorción 

radicular por caninos impactados”. El objetivo de esta investigación es evaluar el 

pronóstico de incisivos laterales maxilares con reabsorción radicular por caninos 

impactados. Los métodos utilizados fueron en esta revisión se propone una 

clasificación que unifica las existentes, estableciendo la clasificación leve, 

moderada y severa para los estados de reabsorción radicular. Esta clasificación 
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permitiría comparar estudios realizados con distintas clasificaciones. Los 

resultados de esta investigación dieron a conocer que la decisión de extraer o 

mantener un incisivo lateral con reabsorción radicular por impactación de 

caninos debe tomarse después de considerar el grado de reabsorción, 

discrepancia de espacio y estabilidad post-tratamiento del diente afectado. La 

tendencia actual indica la extracción de incisivos laterales con reabsorción 

radicular severa, posicionando el canino en su lugar. Lo anterior, considerando 

que un canino ubicado en su posición fisiológica entrega la funcionalidad 

necesaria para una oclusión orgánica y una estética ideal. Sin embargo, está 

demostrado que dientes con reabsorción radicular severa pueden mantenerse 

en boca a largo plazo sin cambios en su vitalidad, coloración o aumento de 

movilidad. Un enfoque más conservador, es decir, considerando la mantención 

de dientes con reabsorción radicular severa sería más prudente de ser utilizado, 

mientras no exista evidencia científica que avale la tendencia que promueve su 

extracción. 16  

Benavides V, Chávez J, Ramírez V, Montes J, Quirós J (México 2020) 
realizaron una investigación titulada: Reabsorción radicular después del 

tratamiento de ortodoncia. El objetivo de este trabajo es determinar la relación 

que existe entre el tratamiento de ortodoncia y la reabsorción radicular. Los 

métodos utilizados fueron realización de una búsqueda sistemática de 30 

artículos en plataformas digitales que contenían información con respecto a las 

palabras claves utilizadas. Los resultados del estudio revelaron que existe mayor 

porcentaje de reabsorción radicular en los órganos dentales superiores con 

respecto a los inferiores, todo esto debido a la aplicación de fuerzas excesivas 

en el tratamiento de ortodoncia conclusión: Al culminar los tratamientos de 

ortodoncia se obtuvo como resultado, que la reabsorción radicular así sea 

mínima estuvo presente en la mayoría de pacientes, la aplicación de fuerzas 

excesivas, realizar movimientos de intrusión, favorecen a la reabsorción 

radicular.17 
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1.1.3 Definición del problema 

¿Cuál es la prevalencia de reabsorción radicular durante el tratamiento 

ortodóntico en pacientes atendidos en la Maestría de Ortodoncia y Ortopedia 

Dentomaxilar de la UASB de 2018 a 2023?  

1.2 Justificación y el uso de los resultados 

Es de vital importancia conocer la prevalencia de reabsorción radicular que se 

puede presentar en pacientes con tratamiento ortodóntico.  

Es importante realizar esta investigación porque no tenemos datos en Bolivia 

sobre la prevalencia de reabsorción radicular durante los tratamientos en 

pacientes ortodónticos atendidos en Santa Cruz principalmente.  Los resultados 

obtenidos de esta investigación servirán como base de datos y con el tiempo se 

podrá ir complementando para hacer seguimiento de los nuevos casos que se 

den sobre prevalencia de la reabsorción radicular durante los distintos 

tratamientos ortodónticos que se vayan a realizar en Santa Cruz, Bolivia. Se 

estará creando una línea de base a partir de la cual se podrán sumar otras 

investigaciones en el futuro que puedan dar mayor información a la comunidad 

científica ortodóntica sobre este tema que se detecta en un gran porcentaje 

durante los tratamientos ortodónticos, también y principalmente con esta 

investigación se estará aportando a los profesionales ortodoncistas bolivianos y 

profesionales odontólogos generales con datos ya que tendrán estadísticas 

sobre la prevalencia de reabsorción radicular durante los tratamientos 

ortodónticos y por lo tanto podrán tener un poco más de precaución al momento 

de la realización de sus tratamientos, se podrá tener en mente que hay una gran 

posibilidad de que sus pacientes puedan presentar reabsorciones radiculares 

durante los tratamientos ortodónticos y al mismo tiempo el paciente podrá ser 

beneficiado gracias a la información que se estará brindando a su profesional 

odontólogo.  

La reabsorción radicular es un fenómeno frecuente durante el tratamiento de 

ortodoncia. En la literatura múltiples estudios han aportado datos relativos al 

número de casos y frecuencia de los mismos. Estudios histológicos confirman 
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un 90% de reabsorción radicular en dientes sometidos a un tratamiento de 

ortodoncia. 

La reabsorción radicular se puede detectar en las etapas tempranas de 

nivelación de un tratamiento de ortodoncia. Cabe mencionar que los pacientes 

con reabsorción radicular durante las primeras etapas del tratamiento son más 

propensos a experimentar la reabsorción durante el siguiente periodo del 

tratamiento. 

Es preciso tomar decisiones preventivas antes, durante y después del 

tratamiento ortodóntico para disminuir su prevalencia, así como establecer un 

pronóstico y una adecuada conducta terapéutica de los dientes afectados. Es así 

que en este estudio se desea describir dichos factores para la prevalencia de la 

reabsorción radicular durante el tratamiento ortodóntico para que de esta forma 

el odontólogo pueda tomar las decisiones optimas que le permitan evitar la 

reabsorción radicular que se puede considerar fisiológica, se convierta en una 

patología perjudicial para el paciente. 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo general 

Determinar la prevalencia de reabsorción radicular en el sector anterior durante 

el tratamiento ortodóntico en paciente atendidos en la Maestría de ortodoncia y 

ortopedia dentomaxilar de la UASB de 2018 a 2023. 

1.3.2 Objetivos específicos 

1. Describir la prevalencia de reabsorción radicular según el tipo de maloclusión. 

2. Describir la prevalencia de reabsorción radicular según el tiempo de 

tratamiento de tratamiento. 

3. Identificar la prevalencia de reabsorción radicular según la edad. 

4. Identificar la prevalencia de reabsorción radicular según el género. 

5. Identificar la prevalencia de reabsorción radicular en dientes vitales.  

6. Identificar la prevalencia de reabsorción radicular en dientes no vitales. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO Y CONTEXTUAL 

2.1 MARCO TEÓRICO 

2.1.1 Reabsorción radicular 

La reabsorción radicular es un procedimiento patológico de origen multifactorial 

que posee un dominio genético acentuado y puede estar relacionado con 

tratamientos de ortodoncia activos; se debe distinguir la reabsorción patológica 

de los procesos de remodelación fisiológica. La reabsorción radicular es un 

fenómeno que no es predecible y suele ser observado mediante un estudio 

radiográfico de control.18 

En 1856, Bates fue el primero en mencionar la reabsorción radicular de dientes 

permanentes, pero fue Ottolengui quien estableció la relación directa entre el 

tratamiento ortodóntico y la reabsorción radicular. Brezniak y Wasserstein 

argumentaron que al referirse a cualquier reabsorción radicular que fuese 

inducida por una fuerza ortodóncica debería emplearse el término reabsorción 

radicular inflamatoria inducida ortodónticamente. 18 

Moyers et. al. (1950) enumeran los factores propiamente ortodóncicos capaces 

de influir en el desarrollo de reabsorciones radiculares. Malmgren et. al. (1982) 

concluyen que aquellos dientes traumatizados con signos comparables a los que 

no han sido traumatizados antes del tratamiento ortodóntico son más propensos 

a sufrir reabsorción durante el tratamiento ortodóncico y llegaron a la conclusión 

de que dientes con trauma pequeño o moderado y un ligamento periodontal 

intacto, después de un período de observación al menos de 4 a 5 meses, pueden 

ser movidos con un pronóstico favorable.19 

Las fuerzas ortodóncicas aplicadas al sistema biológico actúan de manera 

similar en el hueso y en el cemento, los cuales se encuentran separados por el 

ligamento periodontal. Si no existieran diferencias en el comportamiento 

biológico de estos dos órganos, ambos se reabsorberían igualmente. Puesto que 

el cemento es más resistente a la reabsorción, comparado con el hueso, las 

fuerzas aplicadas usualmente causan reabsorción de tipo óseo, lo cual conlleva 

al movimiento dentario. Sin embargo, el cemento y la dentina también se pueden 

reabsorber.19  
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Las células responsables de la reabsorción radicular son los odontoclastos; 

éstos comparten similitudes morfológicas y funcionales con los osteoclastos.  La 

reabsorción de los tejidos dentales calcificados ocurre cuando los osteoclastos 

obtienen acceso al tejido mineralizado por alguna brecha en la capa de células 

formativas que cubre al tejido, o cuando el precemento sufre algún tipo de daño 

mecánico. Las áreas mineralizadas de la raíz atraen células que reabsorben el 

tejido duro, favoreciendo la reabsorción de las zonas afectadas. 20 

La reabsorción radicular puede ser externa o interna, cuando la reabsorción es 

externa la pérdida de tejido dentinario y del cemento de las raíces, se genera a 

nivel del ligamento periodontal, es provocada por presiones prolongadas y 

mantenidas sobre la raíz. Este tipo de reabsorción perdura mientras permanece 

la presión patológica; son transitorias, ya que finaliza cuando se elimina el factor 

etiológico.21 

La reabsorción radicular inducida por las fuerzas ortodóncicas se le conoce como 

reabsorción radicular inflamatoria inducida ortodóncicamente, en la cual existen 

tres grados de severidad:  

1. Reabsorción cementosa o superficial con remodelación. En este proceso 

sólo se reabsorben las capas externas de cemento y después se 

regeneran totalmente. 

2. Reabsorción dentaria con reparación (reabsorción profunda). El cemento 

y las capas externas de la dentina se reabsorben y se reparan con 

material de cemento. 
3. Reabsorción de la raíz apical circunferencial. Existe reabsorción total de 

los componentes del tejido duro de la raíz, sucede en el ápice y el 

acortamiento de la raíz es evidente.22  

2.1.2 Historia 

Durante mucho tiempo se ha justificado el proceso de reabsorción radicular, en 

el siglo XVII Pierre Fauchard realizo las primeras descripciones de la reabsorción 

radicular en la aparatología fija de ortodoncia. Posteriormente en el año 1856, 

Bates mencionó la presencia de reabsorción radicular en la dentición 

permanente y sugirió que el trauma dental era el factor principal de la reabsorción 
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radicular. Opeiheim observó microscópicamente por otro lado, áreas de 

reabsorción en la migración fisiológica de los dientes humanos.23 

En el año 1914, Ottolengui, realizó el primer estudio de la longitud radicular, 

como consecuencia de procedimientos ortodónticos. Moyers, en 1950 clasificó 

las reabsorciones radiculares en pacientes que han tenido tratamiento 

ortodóntico de la siguiente manera: 

1. Micro-resorciones que son microscópicas y reparables. 

2. Resorciones progresivas, que afectan desde el ápice y cada vez más la 

raíz. 

3. Idiopáticas que se pueden evidenciar antes del tratamiento.23 

Según la clasificación de Lavander y Malmgren (1988) se distinguen cuatro 

grados de severidad: 

a) Grado 1: en él se observa un contorno radicular irregular. 

b) Grado 2: hay presente un acortamiento no superior a 2 mm de la longitud 

radicular. 

c) Grado 3: aquí la reabsorción radicular es aproximadamente de 2 mm o 

1/3 de la longitud radicular. 

d) Grado 4: se observa que la pérdida radicular es superior a 1/3 de la raíz.23 

Además, se describen algunos factores ortodónticos que influyen en el desarrollo 

de reabsorciones radiculares como la magnitud de la fuerza empleada, el tiempo 

de aplicación, la dirección del movimiento como principales consecuencias.  

Reitan, en 1951 asocia la reabsorción radicular a los daños locales al ligamento 

periodontal debido a la compresión que provoca zonas de presión estériles 

produciendo necrosis.23 

En 1955, Philips usó el siguiente criterio para estimar la cantidad de raíz que se 

perdió: 

- Leve: mínima pérdida del redondeo apical 

- Moderado: pérdida de un cuarto de la raíz 

- Severa: pérdida por encima de un cuarto de la raíz 
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- Cuestionables: posibles resorciones no identificables por distorsión, por 

mala colocación de la radiografía o angulación. 

En 1974, Tschamer, afirma que, si se aplican las fuerzas a los dientes por encima 

de la tolerancia fisiológica del ligamento periodontal, puede provocar una 

alteración en el suministro sanguíneo y nervioso del tejido pulpar. En 1982, 

Bunner y Weine reafirmaron los reportes realizados por Tschamer. 

En 1984, Selter y Bender, señalan que, al realizar movimientos rápidos de los 

dientes, se puede producir un daño pulpar, asociado con edema y sensibilidad. 

En este mismo año, diversos autores como Kvam, Rygh, Lindskong y Lilja, 

muestran que el tejido dañado es eliminado posteriormente por células 

fagocíticas, tales como macrófagos y osteoclastos.24 

Coppeland en el año de 1986, mostró que la reabsorción radicular puede ocurrir 

durante un tratamiento activo de ortodoncia, demostrando que, terminando el 

tratamiento, la reabsorción cesaba. En 1991, Linge y colaboradores, encontraron 

reabsorción radicular apical mayor de 2.5 mm en un 16.5% de un total de 485 

pacientes de ortodoncia, señalando algunas variables que contribuyen a la 

reabsorción, como el uso de arco de alambre rectangular, historia de trauma 

antes del tratamiento, overjet, elásticos clase II y función de labios y lengua. 24 

Newman, fue el primero que formalmente propuso bases genéticas de la 

reabsorción radicular, señalando que también dependen del carácter intrínseco 

del paciente. 

Algunos autores, como McNab, sostienen que las extracciones aumentan la 

posibilidad de reabsorción radicular ya que se realiza mayor movimiento para el 

cierre de espacios de extracción. McNab en estudios realizados encontró que la 

incidencia de reabsorción radicular era 3,72 veces mayor en pacientes con 

extracciones, que en pacientes a los cuales no se les realizó dicho 

procedimiento.24 

2.1.3 Etiología 

La reabsorción radicular presenta dos fases: una fase de estimulación seguida 

de la fase de re estimulación, en la primera los estímulos mecánicos o químicos 
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afectan la zona no mineralizada del diente, es decir el tejido cementoide que 

cubre la raíz, al dejar expuesto los tejidos mineralizados radiculares éstos son 

poblados por células multinucleares las cuales comienzan el proceso de 

reabsorción radicular, siempre y cuando exista una reestimulación.25 

El cemento afectado se comienza a remineralizar en las siguientes 3 semanas, 

si solo existen pequeñas lesiones, caso contrario en un área amplia las células 

multinucleares pueden invadir estas zonas mucho antes que lleguen los 

cementoblastos y se produzca la regeneración radicular con la anquilosis.25 

En la segunda fase se conoce que puede seguir el proceso de reabsorción 

mientras las células odontoclásticas reciban estímulos que las generen como 

infecciones o traumas, es así que el tratamiento de ortodoncia es considerado 

como un microtrauma que afecta al periodonto, considerándose de ésta forma 

que la reabsorción radicular puede ser originada por factores biológicos y 

mecánicos, lo cual será descrito a continuación.25 

2.1.3.1 Factores biológicos 

Estos factores involucran a todos los cambios de nuestro organismo o a las 

peculiaridades que nos hacen únicos, como la edad, la raza, género, 

medicamentos que ingerimos, etc.25 

2.1.3.1.1 Edad 

Las personas adultas presentan mayor susceptibilidad a sufrir reabsorciones 

radiculares, puesto que el ligamento periodontal se estrecha, y tiene menos 

vascularización, el hueso alveolar se torna denso, con menor circulación y 

aplástico, y el cemento se vuelve mucho más ancho con el paso de los años, por 

tanto, un paciente que supera los 11 años ya tiene predisposición a la 

reabsorción radicular externa.26 

2.1.3.1.2 Género 

La relación existente entre el género y que se produzca reabsorción radicular no 

ha sido estudiada a fondo y comprobada, pero se cree que las mujeres pueden 

ser más susceptibles a éste fenómeno por presentar mayores cambios 

hormonales que los hombres.25 
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2.1.3.1.3 Quistes/ tumores 

Distintos tipos de quistes y tumores provocan reabsorciones radiculares de las 

piezas de la zona afectada. Los más comunes suelen ser: el quiste dentígero, el 

tumor odontogénico adenomatoide, el fibroma ameloblástico, el mixoma 

odontogénico, o el tumor de células gigantes. Estas reabsorciones se detectan 

mediante radiografías que habitualmente muestran una imagen radiolúcida bien 

definida, a veces con evidencia de calcificaciones y acompañada del 

adelgazamiento de las paredes óseas. También se observa un desplazamiento 

de los dientes y la resorción radicular de las piezas próximas.27 

2.1.3.1.4 Enfermedades sistémicas y síndromes 

Se ha visto que existe una relación entre determinadas patologías y una mayor 

incidencia de reabsorciones radiculares. Tal es el caso del hiperparatiroidismo, 

osteoporosis y querubismo.  

• Problemas en el metabolismo del calcio (hiperparatiroidismo y osteoporosis): 

Diversos estudios sugieren que el movimiento dentario y la reabsorción radicular 

dependen de la densidad ósea y del metabolismo del calcio en el hueso alveolar. 

Se ha observado que los niveles séricos de PTH juegan un papel importante en 

la regulación de la actividad reabsortiva del hueso, y que es necesario que se 

produzca cierta disminución de los niveles de calcio para que ocurra una 

reabsorción radicular, ya que el ion calcio juega una parte importante como 

mediador de los efectos de los estímulos externos sobre las células de la raíz.28   

Igualmente se ha visto que animales de experimentación con osteoporosis 

inducida por corticosteroides presentan una mayor tendencia a la reabsorción 

del cemento radicular con respecto al grupo control.29  

• Querubismo: El querubismo o enfermedad quística multilocular de los maxilares 

se reconoció por primera vez como una entidad independiente en 1933 por 

William A. Jones. Se define por la aparición de lesiones simétricas multiloculares 

radiolúcidas expansivas en la mandíbula y / o el maxilar que normalmente 

aparecen por primera vez a la edad de 2 a 7 años. Los primeros signos 

radiográficos de querubismo se encuentran generalmente en la región del ángulo 

mandibular. Estas lesiones radiolúcidas son asintomáticas, pero pueden afectar 
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al desarrollo o la erupción de los molares permanentes. La forma más típica de 

querubismo se manifiesta con múltiples lesiones simétricas en la mandíbula. 

También hay informes, aunque aislados de la participación de los arcos 

cigomáticos y cóndilos.29 

El impacto de las lesiones en el desarrollo y erupción de la dentición primaria y 

permanente varía en función del momento de aparición y gravedad de las 

mismas. A la dentición temporal le afecta perturbando la disposición de las 

piezas mientras que a la dentición secundaria le afecta ocasionando agenesias 

(generalmente de molares), desarrollo rudimentario de los molares, dientes de 

forma anormal, raíces parcialmente reabsorbidas, erupción retrasada y dientes 

ectópicos. La extracción dental puede ser necesaria, especialmente si los 

dientes están en «libre flotación» en las lesiones radiolúcidas. En los casos más 

graves, los niños pueden requerir prótesis que necesitan ser ajustadas conforme 

el niño crece. Se recomienda el tratamiento una vez que el crecimiento se haya 

completado y el querubismo esté en regresión.30 

2.1.3.1.5 Productos químicos terapéuticos 

Son principalmente dos los productos usados en clínica que pueden ocasionar 

reabsorciones internas de la raíz: agentes blanqueadores (peróxido de 

hidrógeno) e hidróxido de calcio en pulpotomías de dientes primarios. No 

obstante, hay algunos otros productos y técnicas que en ocasiones se han 

relacionado con una posible reabsorción radicular tales como ácidos (ácido 

ortofosfórico), selladores endodónticos (endometasona), irritantes (eugenol) y 

algunos procedimientos que causen daño térmico a la pulpa (uso inadecuado de 

sistemas rotatorios). 31 

En primer lugar, debo citar a los agentes blanqueadores y muy especialmente al 

peróxido de hidrógeno: El procedimiento del blanqueamiento interno, con el paso 

del tiempo, puede generar algunos efectos adversos como la resorción radicular 

cervical externa ocasionada por el peróxido de hidrógeno, el cual, a través de los 

túmulos dentinales, se puede difundir hacia el ligamento periodontal, 

inflamándolo. La reabsorción es asintomática y usualmente es detectada solo a 
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través de radiografías. Su apariencia radiográfica es variable y tiene muy mal 

pronóstico. 32 

En un estudio se midieron los niveles de calcio, fósforo, azufre y potasio en el 

esmalte, dentina y cemento después de un tratamiento con peróxido de 

hidrógeno y de carbamida. Se encontró una reducción de los niveles de calcio y 

de fósforo tanto en el esmalte como en la dentina y el cemento (aunque en estos 

dos últimos no fue una reducción significativa). También se produjeron cambios 

en los niveles de azufre y potasio, pero eran, por lo general, no estadísticamente 

significativos. Se concluye que los materiales de blanqueamiento pueden afectar 

negativamente a los tejidos duros dentales y se deben utilizar con precaución.33 

Por otra parte, debo citar al hidróxido de calcio. Hay que recordar que es el 

material de elección usado en pulpotomías siempre y cuando se trate de dientes 

permanentes jóvenes. Pues bien, en la literatura hay evidencias de que dicho 

material empleado en un tratamiento de pulpotomía en un diente temporal 

produce reabsorciones internas con sus posibles complicaciones.34 

2.1.3.2 Factores genéticos 

Se ha evidenciado diferencias entre etnias como, por ejemplo, en los hispanos 

se ha observado mayor índice de reabsorción radicular que en los asiáticos, es 

así que se explica que los osteoclastos pueden ser activados por factores 

genéticos, puesto que involucra el gen de la interleucina-1B el cual está asociado 

al proceso inflamatorio en los movimientos ortodónticos.35 

El investigador Harris en 1997 publica un estudio donde se analiza la prevalencia 

de reabsorción radicular en 103 hermanos. El autor Harris, encuentra que la 

reabsorción radicular estaba más relacionada a factores genéticos que a factores 

relacionados con la edad, género o severidad de la maloclusión. 36 Se ha 

examinado la presencia de polimorfismos genéticos en pacientes que presentan 

reabsorción radicular severa durante el tratamiento. Un polimorfismo es una 

variación en la secuencia de un lugar determinado del ADN entre los individuos 

de una población.36 

El autor, Al-Qawasmi et al.37 Demuestran la asociación de un polimorfismo en los 

genes que expresan a las Interleucinas 1-LB y la reabsorción radicular. Las 
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Interleucinas son citocinas que funcionan como segundos mensajeros en los 

procesos de inflamación y reabsorción radicular. Una alteración en la función de 

las Interleucinas afecta los mecanismos protectores del cemento sobre la 

reabsorción radicular. El estudio confirma que la presencia del polimorfismo en 

pares homocigotos del alelo que expresa la 1-LB presentan 5.6 veces mayor de 

reabsorción radicular que los que tenían pares heterocigotos.37 

El autor, Simas et al. También señalan la asociación de un polimorfismo genético 

del receptor de la vitamina D con la mayor predisposición de la reabsorción 

radicular. La vitamina D es importante como regulador del metabolismo del calcio 

y del homeostasis del tejido óseo. En una leve asociación, se explica, entre un 

polimorfismo del receptor de la vitamina D con una menor protección de las 

raíces dentales hacia la reabsorción radicular donde el equilibrio se inclina hacia 

mayor reabsorción ósea y del cemento. 38 

2.1.3.3 Estructura dental 

La reabsorción radicular se presenta en mayor medida en los ápices radiculares, 

puesto que el fulcrum de los movimientos ortodóncicos es oclusal al ápice dental, 

en el tercio apical las fibras periodontales se encuentran distribuidas en 

diferentes direcciones y éste se encuentra cubierto por cemento celular, mientras 

que en el tercio coronal encontramos cemento acelular, lo cual vuelve al ápice 

susceptible a reabsorción.26  

Las raíces con formas anómalas presentan mayor riesgo de reabsorción 

radículas por lo que las fuerzas ejercidas sobre éstas no se distribuyes en la 

misma forma que en raíces convencionales, se cree que las raíces cortas 

presentan mayor susceptibilidad de reabsorción radicular que las raíces largas 

pero estudios consideran que las raíces más extensas son consideradas de 

mayor riesgo puesto que se necesita ejercer mayor fuerza para moverlas, en 

dientes sin lesiones se ha observado mayor índice de reabsorción radicular en 

raíces cortas, ápices puntiagudos, raíces dilaceradas y en forma de pipeta.39 
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2.1.3.4 Factores mecánicos 

2.1.3.4.1 Aparatología Ortodóntica 

Se ha evidenciado que los tratamientos con aparatos removibles presentan 

mayor reabsorción radicular que los realizados con aparatos fijos, lo cual puede 

deberse a que se aplican fuerzas sin un favorable control en los tratamientos con 

placas removibles.39 El uso de ligas intermaxilares durante el tratamiento 

ortodóncico con aparatología fija también ha provocado reabsorción radicular 

externa.39 

Se ha evidenciado que con ligas para Clase II la reabsorción radicular solo se 

presenta en las raíces de los dientes donde son ancladas, y no se ha evidenciado 

relación entre éstas ligas y los arcos utilizados durante el tratamiento 

ortodóncico.26 Al realizar expansión rápida de maxilar se ha evidenciado 

reabsorción radicular en las piezas donde se fijan este tipo de aparatología.40  

Ha sido diagnosticado que los pacientes tratados con brackets estéticos 

presentan mayor índice de reabsorción radicular que los que se encuentran en 

tratamiento con brackets metálicos, esto puede deberse a la mayor duración del 

tratamiento ortodóncico al usar brackets estéticos.26 

2.1.3.4.2 Tipo de movimientos 

Los movimientos que se realizan en ortodoncia el Dr. Angle los clasificó de la 

siguiente manera:  

- Movimientos de primer orden: son los movimientos que van más allá de 

la línea recta entre estos se encuentran los movimientos de intrusión, 

extrusión, hacia lingual y vestibular y las rotaciones.41 
- Movimientos de segundo orden: se refieren a los que se realizan hacia 

mesial o distal con un anclaje dental posterior y verticalizar segmentos 

mediante el cierre de espacios medios y posteriores.41 
- Movimientos de tercer orden: son las inclinaciones hacia vestibular o 

lingual de las raíces y coronas de los dientes, es decir son movimientos 

de torsión como el cierre de espacios en el sector anterior de la boca.41  
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Se conoce que el tipo de movimiento con mayor probabilidad de provocar 

reabsorción radicular es el de intrusión, siendo también los de torsión e 

inclinación como causantes de éste fenómeno, se considera que los 

movimientos aplicados en bloque son menos probables que produzcan 

reabsorción apical por lo que la fuerza del movimiento se desplaza a lo largo de 

la raíz y no solo es aplicada en el ápice como en los movimientos antes 

mencionados.35 

Los diferentes movimientos ortodóncicos producen cambios directamente en el 

tejido pulpar, puesto que el movimiento despunta la zona apical donde se 

conectan los nervios y vasos sanguíneos, lo que convierte esta zona en 

susceptible a la muerte pulpar.42 

Los dientes apiñados muchas veces esconden lesiones periapicales que no son 

vistas al realizar un incorrecto diagnóstico radiográfico, y sólo son apreciadas 

una vez alineados los dientes, también estos movimientos pueden provocar 

daños en la pulpa por los depósitos de dentina secundaria que se produce al 

momento de la reabsorción radicular posiblemente iniciada por ortodoncia, y por 

último al aplicar movimientos rápidos con fuerzas excesivas se podría apreciar 

lesiones en la neurovasculatura pulpar y periapical.42 

2.1.3.4.3 Fuerza Ortodóntica 

La fuerza aceptable es la que no supera la presión capilar es decir 20-26 g/cm2, 

cuando estos valores son superados se presentan lagunas de reabsorción, pero 

si disminuyen la reabsorción se detiene. Las fuerzas de 50g – 200 g provocan 

isquemia del ligamento periodontal y futura reabsorción, las fuerza de 7g-

26g/cm2 son ideales; es así que se considera que las fuerzas intermitentes no 

provocan reabsorción radicular puesto que al ser aplicadas fuerzas intensas y 

leves se deja que los tejidos se recuperen y la circulación normal continúe, por 

otro lado, las fuerzas continuas no permiten que las lesiones en los vasos 

sanguíneos se rediman provocando grados elevados de reabsorción radicular 

externa.26 
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2.1.3.4.4 Tiempo de tratamiento 

Varios autores han evidenciado que existe gran porcentaje de reabsorción 

radicular en tratamientos de larga duración y que ha cesado el procedimiento e 

iniciado otra vez, este fenómeno ha sido notado que se presenta en un 40 al 100 

% de los casos estudiados y que cada año de tratamiento se observa una 

disminución del 0,9 mm radicular, y otro autor manifiesta que la duración del 

tratamiento se asocia a reabsorción radicular cuando se usan arcos 

rectangulares en la ortodoncia.1 

2.1.3.4.5 Traumatismos / Dientes reimplantados tardíamente 

Los traumatismos en la dentición tienen consecuencias varias que van desde 

luxaciones hasta avulsiones. Tanto las unas como las otras pueden ocasionar 

reabsorciones radiculares por daño en el ligamento periodontal y por 

deshidratación del diente respectivamente. 43 

Una vez ocurrida una avulsión, el diente debe ser reimplantado en su alveolo en 

un intento de reestablecer su normalidad. Para lograr el éxito del reimplante del 

diente es fundamental mantener la vitalidad de las células en la raíz. Por lo tanto, 

ya sea la reimplantación inmediata, realizada en los 15 minutos después de la 

avulsión, o el almacenamiento de los dientes avulsionados en medios 

compatibles para la supervivencia de las células antes de la reimplantación, son 

procedimientos imprescindibles.43 

Los estudios realizados en diversos países revelan la falta de la población de la 

información de cómo proceder en caso de avulsión dental. Así, en lugar de llevar 

a cabo una reimplantación inmediata o guardar el diente en un medio apropiado, 

la gente suele mantener el diente avulsionado expuesto al medio ambiente seco 

o bien envuelto en plástico, papel o en soluciones incompatibles con la 

supervivencia de las células de la superficie de la raíz. Esto puede conducir al 

desarrollo de la reabsorción radicular y anquilosis, que puede tener 

consecuencias indeseables a la hora de la reimplantación del diente.43 

Pues bien, estudios recientes como el de Mclntyre y colaboradores en 2007, han 

demostrado que lo más adecuado para evitar una posible reabsorción radicular 

post-reimplantaría es proceder a almacenar el diente avulsionado en solución 
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salina o leche fría y nunca durante más de 20 minutos. Recomiendan ferulizar el 

diente a los adyacentes durante 7-10 días para evitar una posible anquilosis.44 

En un intento de inhibir o limitar la resorción radicular y promover la reparación 

de la zona en los casos de reimplantación tardía, el diente debe ser sometido a 

tratamiento tanto de su superficie como de la raíz, así como practicarle una 

terapia endodóntica. El tratamiento de superficie es uno de los principales 

métodos de descontaminación de la raíz. Esto se puede realizar 

mecánicamente,45 pero con cuidado, ya que el cemento no debe ser quitado. 

Después de esta limpieza inicial, el diente debe ser sumergido en una solución 

de fluoruro de sodio, porque esto, además de reforzar la estructura dental por 

formación de fluorapatita, sigue siendo tóxico para las células de reabsorción de 

los tejidos duros.46 

También se ha estudiado en los últimos años el uso del ácido zolendrónico 

encontrándose buenos resultados y una disminución de la reabsorción radicular. 

En el tratamiento de conductos, el fármaco intraconducto de elección es el 

hidróxido de calcio debido a sus características antimicrobianas y anti-

resorción.47 

2.1.4 Consecuencias de la reabsorción radicular 

La reabsorción radicular inducida por ortodoncia afecta fundamentalmente a dos 

estructuras, cemento y dentina, con la remoción de ambas de forma reversible o 

en un estadio subsiguiente irreversible.  

Clínicamente se produce un acortamiento de forma permanente de la raíz, lo 

cual se traduce en una pérdida de soporte dentario. También, se acompaña de 

movilidad de los dientes afectados. Además, las fuerzas ortodóncicas pueden 

afectar a la pulpa dando lugar a lesiones inflamatorias y degenerativas.48 

Hay tres grados de severidad de reabsorción radicular causada por el tratamiento 

ortodóncico. En primer lugar, se afecta el cemento con remodelación. En un 

segundo estadio, tiene lugar la reabsorción de dentina con reparación. Por 

último, tiene lugar la reabsorción apical de la raíz y de los tejidos duros del ápice 

de forma completa con terribles consecuencias para la integridad de la 

dentición.21 Además, como consecuencia de fuerzas excesivas, especialmente 
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en pacientes adultos, se ha observado pérdida de hueso alveolar y un descenso 

del epitelio de inserción. Excepcionalmente, y en casos extremos se daña la 

pulpa de forma irreversible por el tratamiento de ortodoncia.48 

2.1.5 Clasificación de reabsorción radicular 

2.1.5.1 Clasificación según Consolaro 

Las reabsorciones de raíz según Consolaro se agrupan de la siguiente manera:  

• Reabsorción de la raíz por muerte celular de cementoblastos con 

mantenimiento de los restos epiteliales de Malassez (reabsorción 

inflamatoria de la raíz durante el movimiento ortodóncico).  

• Reabsorciones de la raíz por cementoblastos y muerte de restos 
epiteliales de Malassez (reabsorción por reemplazo en el ligamento 

periodontal atrofia de dientes no erupcionados, especialmente caninos). 

• Reabsorción de la raíz por muerte celular de odontoblastos con 

mantenimiento de la vitalidad de la pulpa (resorción de la raíz inflamatoria 

interna por trauma odontológico).  

• Reabsorción de la raíz por exposición directa de la dentina al tejido 
conjuntivo gingival en la unión amelocementaria (reabsorción inflamatoria 

cervical externa por accidente trauma, especialmente conmoción 

cerebral).49 

2.1.5.2 Clasificación de Hines 

La tabla de Hines clasifica las reabsorciones radiculares externas de la siguiente 

manera: 

• Grado 0: No hay evidencia. 

• Grado ?: Cuestionable.  

• Grado 10%: 1 a 2 mm. 

• Grado 30%: 3 a 4 mm.  

• Grado 50%: Igual a la raíz.  

• Grado 80%: 8-10 mm.  
• Grado 100%: Remanente.50 
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2.1.5.3 Clasificación de Lavander y Malgrem 

La escala de Lavander y Malgrem clasifica las reabsorciones radiculares 

externas en pacientes que tuvieron ortodoncia:  

• Grado 0: Ausencia de reabsorción radicular.51 

• Grado 1: Longitud radicular normal, contorno irregular de la raíz.51 

• Grado 2: Reabsorción moderada. Acortamiento de la raíz menor a 2 mm.52 

• Grado 3: Reabsorción acentuada, perdida de 2 mm hasta un tercio de la 

longitud de la raíz.52 

• Grado 4: Reabsorción extrema, perdida mayor a un tercio de la longitud 

total de la raíz.52 

2.1.5.4 Clasificación según Shape 

El índice de Shape realizado en 1987, clasifica la reabsorción en cuatro grados:  

• Grado 0 en la que no hay reabsorción.53 

• Grado 1 en la que hay una ligera reabsorción del ápice radicular.53 

• Grado 2 existe una moderada reabsorción del ápice radicular.53  
• Grado 3 la reabsorción del ápice es severa más allá de ¼ parte de la 

longitud de la raíz.53 

2.1.5.5 Clasificación según Andreasen 

La reabsorción radicular ocasionada por el tratamiento ortodóncico, según la 

clasificación de Andreasen (2009): 

• Reabsorción superficial: Proceso autolimitado de la superficie externa de 

la raíz.54 

• Reabsorción inflamatoria transitoria: Alcanza los túbulos dentinarios del 

tejido pulpar necrótico.54 

2.1.6 Diagnóstico 

El método de estudio mayor utilizado para realizar el diagnóstico de reabsorción 

radicular ha venido siendo el radiológico así sea utilizando radiografías 

panorámicas, periapicales, telerradiografía y lo último en calidad de imagen la 

tomografía computarizada, para esto se debe tener registros radiográficos de los 
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movimientos dentales a lo largo del tratamiento de ortodoncia.48  Se debe 

comprobar que no se haya generado reabsorción radicular en los dientes con 

aparatología ortodóncica a los 6 a 9 meses de iniciado el tratamiento y si el 

paciente presenta raíces romas o en forma de pipeta es recomendable un control 

radiográfico cada 3 meses, puesto que estás forma de raíces son más 

susceptibles de reabsorción radicular.55 

Se debe realizar el seguimiento radiológico del tratamiento de ortodoncia 

siempre con la misma técnica para obtener datos fiables, para la medición de 

reabsorción radicular se ha venido considerando como la mejor técnica a las 

radiografías periapicales antes que usar radiografías panorámicas, por lo que en 

éstas no es posible apreciar correctamente la forma de las raíces y puede existir 

una variación del nivel de reabsorción del 20%, pero al comparar las periapicales 

con las micro – telerradiografía se evidenció que las primeras infravaloraban los 

niveles de reabsorción radicular externa.55 

La telerradiografía no se considera un método de diagnóstico favorable puesto 

que presenta sobreposición de imágenes muy evidente e impide observar los 

ápices de los dientes, y solo se puede apreciar y medir los dientes incisivos.51 

La tomografía computarizada se considera lo último en tecnología para detectar 

reabsorción radicular puesto que otorga una imagen en tres dimensiones y el 

tamaño real, aunque no ha sustituido a la radiografía panorámica se considera 

como un complemento cuando los radiografias convencionales no nos 

proporcionan una imagen clara, aunque se tiene varias opciones de diagnóstico 

ninguna ha sido considerada la mejor para determinar reabsorción radicular 

dental.55 

Shameshima et al., 52 realizó un estudio para determinar si las radiografías 

periapicales o panorámicas le proporcionaban datos sobre la forma radicular, 

para los cual obtuvo como resultado que con radiografías periapicales se 

evidenció reabsorción radicular en el 100% de los dientes evaluados y el 22% de 

ellos presentaron una reabsorción radicular anormal, mientras que con 

radiografías panorámicas notó de igual forma que existía reabsorción radicular 
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en el 100% de los dientes evaluados pero solo en el 15% se pudo notar que 

existía reabsorción radicular anormal.  

Dudic et al., 56 comparó el uso de radiografías periapicales en la evaluación de 

reabsorción radicular externa versus la microtomografía computarizada, 

concluyendo que con las radiografías periapicales observaron que existía 

reabsorción radicular en un 55% mientras que con tomografía computarizada se 

evidenció una reabsorción del 86%, esto lo realizaron mediante ensayo clínico.  

Alqerban et al., 57 decidió realizar una comparación entre tomografía cone beam 

y radiografías panorámicas para conocer cual presenta mejor exactitud en el 

diagnóstico de la reabsorción radicular externa en incisivos, de esta forma 

obtuvieron como resultado que las radiografias panorámicas solo evidenciaron 

el 29,4% de reabsorción radicular mientras que con la tomografía computarizada 

se observó el 53,9% de reabsorción radicular.  

Mohandesan et al., evaluó la cantidad de reabsorción radicular externa de 

incisivos superiores luego de 1 año de tratamiento de ortodoncia con radiografías 

periapicales, obteniendo el 100% de dientes con reabsorción radicular.  

Levander et al. 59 estudió la capacidad de proporcionar datos exactos sobre los 

niveles de reabsorción radicular externa de las radiografías periapicales digitales 

en modelos de estudio y reabsorción producida por tratamiento de ortodoncia in 

vivo, para lo cual concluyó que existió un 51% de reabsorción radicular en los 

dientes evaluados. 58 

Artun et al. evaluó la asociación que existe entre la reabsorción radicular externa 

antes y después del tratamiento de ortodoncia con radiografías periapicales y 

obtuvo como resultado la presencia del 70% de niveles de reabsorción radicular 

a los 12 meses y el 50 % a los 6 meses de tratamiento.60 

2.1.6.1 Método de diagnóstico 

La reabsorción apical relacionada con el tratamiento ortodóncico la 

diagnosticaremos en esta investigación por medio de una radiografía digital 

impresa, como una reducción perceptible de las raíces a nivel del ápice. 
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Debido a que el único medio certero de diagnóstico es el radiológico se 

recomienda realizar controles cada seis o nueve meses mediante radiografías 

panorámicas o periapicales, con el objetivo de detectar de manera temprana las 

lesiones de reabsorción. 

La sensibilidad de las radiografías digitales para el diagnóstico de la reabsorción 

radicular apical durante el tratamiento de ortodoncia es comparable a la de las 

radiografías convencionales.  

Para la evaluación del grado de reabsorción radicular se utilizará la escala de 

Levander y Malmgren:51 

Grado 1: contorno irregular de la raíz.51 

Grado 2: acortamiento de la raíz menor a 2 mm.51 

Grado 3: reabsorción severa mayor a 2 mm y menos de un tercio de la raíz.52 

Grado 4: lesión mayor a un tercio de la longitud total de la raíz.52 

La longitud de cada diente fue medida desde el ápice hasta el borde incisal, esto 

se realizará en cada radiografía panorámica con la precisión posible, usando un 

vernier digital capacidad máxima de 150 mm y un negatoscopio para ubicar con 

mayor facilidad las estructuras anatómicas y radiculares en las radiografías. 

2.1.7 Tratamiento 

Para intentar reducir la aparición de reabsorción radicular y sus consecuencias, 

tanto clínicas como legales, hay que tener en cuenta una serie de reflexiones 

antes, durante y después del tratamiento. 

En primer lugar, antes de iniciar el tratamiento los pacientes deben de ser 

informados del riesgo de sufrir algún tipo de daño como la reabsorción o la 

movilidad a consecuencia del mismo, siendo obligatoria la firma del 

consentimiento informado. Hay que realizar una historia clínica sabiendo que la 

reabsorción se da con más frecuencia en asociación con determinadas 

patologías como el asma, alergias, hipotiroidismo y diabetes. Así mismo se debe 

interrogar al paciente sobre la ingesta de alcohol y los medicamentos como los 
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corticoides ya que se ha podido demostrar una relación entre su consumo y la 

reabsorción radicular. 62 

Cuando se identifican factores de riesgo, se debe diseñar un plan en el que se 

acorte la intensidad y la duración de las fuerzas. Como ya se ha mencionado los 

pacientes que presentan hábitos patológicos como la onicofagia, o la succión del 

dedo después de los siete años, para funciones como el bruxismo o disfunciones 

como la interposición del labio inferior y el empuje lingual, deben ser 

considerados “pacientes de alto riesgo” para el desarrollo de reabsorción 

radicular.62 

Es recomendable que la ortodoncia en etapas tempranas, ya que los dientes en 

formación son más resistentes al desarrollo de este tipo de lesiones. Además, 

los niños y adolescentes tienen una mayor capacidad de adaptación a los 

cambios oclusales que los adultos.  

Hay que evaluar muy cuidadosamente la radiografía panorámica de inicio para 

identificar algunas anomalías, como raíces de morfología atípica, posibles 

lesiones radiculares como fracturas, focos inflamatorios y quistes periapicales o 

reabsorciones radiculares previas al tratamiento. En estos casos, si las lesiones 

son muy extensas puede estar indicado el tratamiento de conductos antes de 

iniciar el movimiento dentario, ya que así aumenta la resistencia de las raíces 

durante la corrección ortodóntica.63 

Al valorar, antes de empezar el tratamiento ortodontico, las posibilidades que 

tiene un determinado paciente para desarrollar reabsorción radicular, es lógico 

pensar que serán directamente proporcionales a los factores de riesgo que 

incidan en cada caso. Por ejemplo, para Sameshima y Sinclair, un paciente de 

alto riesgo sería con adulto con problemas periodontales, de raza blanca o 

hispana, cuyos incisivos presentan raíces con formas atípicas con un resalte 

interincisivo muy aumentado y cuyo tratamiento exige la extracción de cuatro 

premolares. El último requisito es que fuera a tratarse en una consulta en la que 

el índice de reabsorción radicular es elevado. Sin embargo, a pesar de que se 

cumplan todas estas circunstancias no está garantizado que vayan a aparecer 
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necesariamente alteraciones radiculares ya que el factor susceptibilidad 

individual cada día parece tener mayor importancia.63 

Una vez que se tomaron todas las medidas del caso antes de iniciar el 

tratamiento, hay que señalar algunas consideraciones que se deben tomar 

durante el tratamiento. Ya se sabe que, aunque ninguna técnica está exenta de 

riesgo de provocar reabsorciones, se debe incorporar a toda práctica la 

utilización de materiales hiperelásticos y aditamentos de baja fricción. Los 

nuevos arcos rectangulares que ejercen fuerzas ligeras y se pueden usar desde 

el inicio en la fase de alineación, se han hecho muy populares, pero su uso 

incrementa el movimiento de vaivén desde esta fase exponiendo así a las raíces 

a un mayor riesgo de reabsorción. Por todo ello se ha recomendado su uso con 

cautela hasta que se cuente con más información. 64 

Está demostrado que las fuerzas óptimas que deben emplearse durante el 

tratamiento son las intermitentes y ligeras. Así mismo se recomienda espaciar 

las activaciones de los arcos. Durante el tratamiento hay que observar 

especialmente los incisivos centrales y laterales superiores por ser los dientes 

que con mayor frecuencia se afectan. Esto es muy importante cuando se va a 

hacer intrusión con o sin torsión radiculolingual o grandes desplazamientos para 

la corrección de resaltes graves en casos con o sin extracciones. Los elásticos 

verticales anteriores para el cierre de mordida, así como los de clase II han 

demostrado ser dañinos con independencia del tipo de maloclusión en que se 

apliquen.65 

Todos los autores coinciden en la necesidad de realizar radiografías periapicales 

o panorámicas por lo menos a los seis meses de comenzado el tratamiento a fin 

de comprobar si se han provocado cambios en el ápice especialmente de los 

incisivos superiores e inferiores. Si no se aprecian dichos cambios en este primer 

control, el riesgo de que se den lesiones graves al final del tratamiento es 

mínimo. Por el contrario, si ya se detectan se irán aumentando durante la 

progresión del tratamiento pudiendo llegar a ser graves.65 

 Para reducir el riesgo de que progresen se recomienda suspender el tratamiento 

durante dos o tres meses e ir haciendo controles radiográficos trimestrales. Si 



32 

las lesiones llegan a ser graves hay que replantear los objetivos discutiéndolos 

con el paciente. Se deben buscar alternativas para la finalización rápidas como 

las prótesis para cerrar espacios o el stripping en lugar de las extracciones. Al 

terminar el tratamiento, se debe colocar una férula de desoclusión. Si a pesar de 

todo ello las lesiones siguen progresando, aún después de haberse retirado los 

aparatos, lo indicado es desvitalizar las piezas afectadas. 

Por último, el clínico debe ser siempre muy autoexigente con el terminado de los 

casos asegurándose de que en la oclusión final no exista trauma oclusal, 

interferencias ni contactos prematuros ya que esos factores pueden poner en 

peligro la integridad radicular.65 

Como ya se señaló antes, la evolución más habitual después de retirar los 

aparatos es que las lesiones inicien un proceso de reparación. Sin embargo, en 

casos de grandes reabsorciones con relación corona-raíz remanente muy 

desfavorable y con los dientes afectados sujetos a movimientos atípicos y 

perniciosos durante la masticación puede persistir la progresión de la 

reabsorción, incluso después de haber retirado los aparatos.  

La movilidad patológica se da especialmente en los dientes anteriores y en esos 

casos se recomienda estabilizar las piezas afectadas con una férula de 

desoclusión. Si a pesar de todas estas medidas la progresión de la lesión sigue 

aumentando, lo indicado sería desvitalizar las piezas afectadas. En los casos de 

reabsorción extrema, Gholston recomienda además de la endodoncia, su 

tratamiento con hidróxido de calcio como el medio más eficaz parta inhibir la 

reabsorción radicular en combinación con la citada férula de estabilización y 

desoclusión. El hidróxido de calcio se va reemplazando trimestralmente durante 

un año y, tras comprobar radiológicamente que la reabsorción radicular ha 

cesado, se sustituye por gutta-percha. 66 

Con esta técnica cuando los dientes son ferulizados durante un período de siete 

a diez días, pueden desarrollar anquilosis. Además, en el momento de la 

sustitución del hidróxido de calcio por la gutta-percha también aumenta el riesgo 

de anquilosis. Sin embargo, según Varela, este fenómeno puede ser beneficioso 

en los casos de gran movilidad.66 
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La principal consecuencia clínica de la reabsorción radicular es la movilidad de 

los dientes. Según Levander y Malmgren y en referencia a los incisivos 

superiores, la movilidad depende de la longitud de la raíz remanente y empieza 

a presentarse cuando es igual o menor de 9 mm. Para su control se recomienda 

la ferulización dentaria con alambres trenzados y seguimiento clínico y 

radiológico. Varela también recomienda, que, si en los registros radiológicos 

finales se observa la reabsorción radicular, hay que informar al paciente sobre 

ello. Dichas radiografías, además, serán útiles como registro para el tratamiento 

de los hermanos o hijos del paciente.66 

2.2 HIPOTESIS 

La investigación que se lleva acabo no contempla una hipótesis porque solo se 

basa en la descripción de los fenómenos. 

2.3 MARCO CONTEXTUAL 

2.3.1 Universidad Andina Simón Bolívar (UASB) 

La Universidad Andina Simón Bolívar fue creada como institución académica 

autónoma por el parlamento andino, reunido en la ciudad de La Paz, en 

diciembre de 1985, adoptando la decisión 132/V que le dio nacimiento como 

organismo académico, en el marco del acuerdo de Cartagena y al servicio de las 

cinco naciones de la subregión. Su primer estatuto orgánico fue aprobado por la 

decisión No. 204/VI en el VI periodo ordinario de sesiones del parlamento andino, 

celebrado en Bogotá en marzo de 1987, el cual fue modificado en Caracas 

mediante la decisión No. 496/XI en septiembre de 1992. El estatuto que norma 

el desarrollo de las actividades de la institución, fue aprobado por el parlamento 

andino en su XII periodo ordinario de sesiones, realizado en marzo de 1997 en 

Cartagena de Indias. En el XVIII periodo de sesiones del parlamento andino, 

realizado el 18 de agosto de 2001 en Bogotá, Colombia se aprobaron las 

reformas del estatuto de la UASB, con las modificaciones pertinentes a su actual 

estructura y funcionamiento, siendo a partir de esa fecha, la norma estatutaria 

vigente.67 

La Universidad Andina Simón Bolívar es un centro de excelencia académica de 

formación de posgrado, la UASB investiga, enseña y presta servicios para la 
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transmisión de conocimientos científicos y tecnológicos. Asimismo, fomenta el 

espíritu de cooperación entre las universidades de la subregión y coadyuva a la 

realización y fortalecimiento de los principios de integración y desarrollo de la 

comunidad andina de naciones.67 

El proyecto fundacional de esta institución académica es el producto del 

“Acuerdo de Cartagena”, mediante el cual se suscribió el “Compromiso/protocolo 

de Trujillo” que propuso a esta universidad como “mecanismo efectivo de 

integración y participación de los pueblos en su propio destino” 

Desde sus inicios, la UASB ha coordinado el mejoramiento de la enseñanza pos 

gradual con universidades y otros centros de educación del continente y en 

particular de la subregión andina, poniendo en práctica estrategias para el 

desarrollo de conocimientos científicos, tecnológicos, económicos, políticos y 

socioculturales que le han permitido consolidarse como referente internacional 

de formación en posgrado; trabajo que se ha materializado en programas de 

excelencia académica, investigación científica y proyectos de interacción 

social.67 

Como organismo internacional cuenta con “convenio sede” firmado con el estado 

boliviano, donde se determinan privilegios e inmunidades en calidad de órgano 

académico de la comunidad andina. 

Asimismo, forma parte del sistema de la universidad boliviana por resolución Nº 

06/06 de la XXI conferencia nacional de universidades y participa del comité 

ejecutivo de la universidad boliviana (CEUB) a través de resolución Nº 1367. 

La Universidad Andina Simón Bolívar, como órgano de derecho internacional 

público del sistema de integración andina, de educación superior, está 

sustentada en el ejercicio de trabajo por una ciudadanía preparada, crítica, con 

conciencia social y responsabilidad ética, de acuerdo con los valores de 

pluriculturalidad, equidad, independencia intelectual y libertad de pensamiento; 

así como de respeto, promoción y preservación de la diversidad en todos los 

ámbitos de su quehacer, a la vez que se ha constituido en un centro relevante 

de creación científica e irradiación cultural en la región andina. promueve como 

valores esenciales: la tolerancia, la verdad y la paz.67 
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2.3.2 Colegio de Odontólogos 

El Colegio de Odontólogos de Bolivia, creado por decreto Ley N° 10131 de 18 

de febrero de 1972 y personalidad jurídica reconocida de 13 de febrero de 1974, 

mediante resolución suprema N° 171886, es una entidad sin fines de lucro, que 

norma y regula la actividad gremial, científica, académica y de servicio social, en 

concordancia con la constitución política del estado y leyes del Estado 

Plurinacional, asociando con carácter obligatorio a todos los odontólogos del 

país, que ostenten el título en provisión nacional.68 

Cumpliendo con los objetivos de la institución, se trabajó arduamente para formar 

de manera apropiada a los estudiantes de post- grado en las diferentes áreas de 

la odontología, con las más modernas técnicas y conocimientos científicos 

existentes, así como con los mejores docentes nacionales y extranjeros, que 

imparten clases en los diferentes cursos que incluyen casi todas las 

especialidades.68 

Además de las especialidades y maestrías se han desarrollado once cursos a 

nivel de diplomado y tres cursos de formación avanzada. En todos los cursos, 

como parte de las prácticas de los estudiantes, todos ellos odontólogos 

graduados, efectuamos atenciones odontológicas a bajo costo, que han 

respondido a los requerimientos de la población y beneficiado a la comunidad 

necesitada. Se debe destacar que todas las actividades realizadas han sido 

efectuadas con pleno conocimiento y aprobación del directorio del Colegio de 

Odontólogos de Santa Cruz. 

Se conoce que son 51 odontólogos pertenecientes a la sociedad boliviana de 

ortodoncia a nivel de Santa Cruz de la Sierra. En fecha 22 de agosto del 2018 

se realizó el acto de inauguración de la nueva clínica dental y el lanzamiento de 

la maestría internacional en “Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar” en convenio 

con la Universidad Andina Simón Bolívar, el acto se llevó a cabo en el salón de 

honor del Colegio de Odontólogos de Santa Cruz de la Sierra.68 
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CAPÍTULO III. MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Enfoque, tipo y diseño de investigación  

3.1.1 Enfoque de investigación 

La investigación tiene un enfoque cuantitativo. 

3.1.2 Tipo 

La investigación es de tipo descriptivo.  

3.1.3 Diseño de la investigación 

El diseño de la investigación corresponde a un estudio observacional, descriptivo 

de corte transversal.  

3.2 Población y muestra 

3.2.1 Población 

La población está constituida por 182 pacientes atendidos en la clínica del 

colegio de odontólogos durante la maestría de Ortodoncia y Ortopedia 

Dentomaxilar de la UASB durante las gestiones 2018 a 2023. 

3.2.2 Muestra 

La muestra es no probabilística porque no se aplicó ninguna fórmula matemática 

para obtenerla.  

3.2.2.1 I Tamaño de muestra 

El tamaño de la muestra es de 19 pacientes cuyas radiografías cumplieron todos 

los criterios de inclusión. 

3.2.2.2 II Técnica de Muestreo 

La selección de la población de estudio se realizó por conveniencia tomando en 

cuenta solo los registros que cumplen los criterios de inclusión y exclusión. 

3.3 Criterios de inclusión y exclusión 

Para la selección de la muestra se aplicaron los siguientes criterios de inclusión 

y exclusión: 
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3.3.1 Criterios de inclusión 

1. Historias clínicas completas de pacientes atendidos en la clínica del colegio 

de odontólogos durante la Maestría de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar 

de la UASB.  

2. Radiografías panorámica iniciales y de control (mayor a 18 meses de 

tratamiento activo) que estén nítidas. 

3. Radiografías panorámicas iniciales y de control donde se puedan observar 

las raíces completas.   

3.3.2 Criterios de exclusión 

1. Historias clínicas incompletas. 

2. Historias clínicas sin radiografías panorámicas iniciales. 

3. Radiografías panorámicas con distorsión.  

3.4 Variables de Estudio 

3.4.1 Identificación de variables 

3.4.1.1 Variables dependientes 

1. Reabsorción radicular.  

3.4.1.2 Variables Independientes 

1. Tiempo de tratamiento.  

2. Maloclusión. 

3. Dientes vitales. 

4. Dientes no vitales. 

5. Edad. 

6. Género. 
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3.4.2 Diagrama de variables o Cuadro de Operacionalización de Variables 

Tabla 1: diagrama de variable 

Variable Definición 
conceptual 

Definición  

Operacional 

Tipo de 
Variable 

Indicador
es 

Escala o 
categoría 

Instrume
nto 

DEPENDIENTES 

Reabsorci

ón 

Radicular  

Disminución del 

ápice radicular 

por un estímulo 

externo que 

avanza desde el 

cemento hacia 

la dentina. 

Se medirá 

Clasificación de 

Lavander y 

Malgrem en las 

radiografias 

panoramicas. 

Cualitativ

a ordinal 

Dependie

nte 

Clasificaci

ón de 

Lavander y 

Malgrem. 

Grado 0: 

Ausencia. 

Grado 1: 

Reabsorción 

leve 

Grado 2: 

Menos de 2 

mm. 

Grado 3: 

Pérdida 

radicular de 2 

mm  

Grado 4: 

Reabsorción 

radicular 

severa.  

Hoja de 

registro.  

INDEPENDIENTES 

Maloclusió

n 

Posición y 

contacto de los 

dientes 

maxilares y 

mandibulares 

que interfiere 

con la eficiencia 

durante los 

movimientos 

excesivos de las 

mandíbulas que 

son esenciales 

para la 

masticación. 

Se medirá a 

través del 

Índice de 

Maloclusión de 

la OMS 

Cualitativ

a ordinal 

dependie

nte 

Maloclusió

n 

OMS 

0: Ninguna 

anormalidad 

o maloclusión 

1: Anomalías 

leves 

2: Anomalías 

moderadas a 

severas 

Hoja de 

registro. 

Historia 

clínica 

Tiempo de 

tratamient

o 

El tiempo total 

depende del 

problema, de la 

Se medirá a 

través del tipo o 

grado de 

Cualitativ

a ordinal 

Tipo o 

grado de 

- Dientes 

apiñados, lo 

normal será 

Hoja de 

registro.  
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anatomía del 

paciente y 

también de su 

colaboración. El 

éxito definitivo 

del tratamiento 

dependerá de 

factores como la 

reacción de los 

dientes al 

movimiento, la 

cooperación del 

paciente e 

incluso factores 

hereditarios, 

etc. 

maloclusión 

que presente el 

paciente 

dependie

nte 

maloclusió

n 

que el 

procedimient

o dure 12 

meses. 

- Mordida 

abierta, 

mordida 

cruzada o 

sobremordida

, lo habitual 

será que el 

tratamiento 

dure entre 18 

y 24 meses. 

Historias 

clínicas. 

Diente 

Vital 

Es un órgano 

anatómico duro, 

que presentan 

tejido 

vasculonervioso

. 

Se medirá 

observando las 

radiografias de 

cada paciente 

Cualitativ

a ordinal 

Independ

iente 

Sombras 

radiolúcida

s 

radiopacas 

y 

radiotrans-

parentes 

Nominal. Hoja de 

registro 

Historia 

clínica.  

Dientes no 

Vitales 

Dientes tratados 

endodonticame

nte 

Se medirá 

observando las 

radiografias de 

cada paciente 

Cualitativ

a ordinal 

Independ

iente 

Sombras 

radiolúcida

s, 

radiopacas 

y 

radiotrans-

parentes 

Nominal. Hoja de 

registro 

Historia 

clínica.  

Edad Tiempo que ha 

vivido una 

persona u otro 

ser vivo 

contando desde 

su nacimiento. 

La edad se 

suele expresar 

en años. 

Se medirá 

consultando al 

paciente 

cuantos años 

cumplidos tiene 

Cuantitati

va 

continua 

Independ

iente 

 

Años  

Cumplidos  

4 - 10 años 

10- 20 años 

20- 30 años 

30- 40 años 

Hoja de 

registro 

Historia 

clínica.  

Sexo La totalidad de 

las 

características 

de las 
estructuras 

Se medirá 

observando las 

características 

sexuales 
propias de 

Cualitativ

a 

nominal 

Sexo.  1: Masculino 

2:Femenino 

Hoja de 

registro 

Historia 

clínica.  
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reproductivas y 

sus funciones, 

fenotipo y 

genotipo, que 

diferencian al 

organismo 

masculino del 

femenino. 

cada género y 

consultando al 

paciente. 

Independ

iente 

Fuente: Elaboración propia 

3.5 Procedimientos para la recolección de la información 

3.5.1 Fuentes de recolección de la información 

La fuente de la investigación es secundaria porque se evaluará las radiografías 

panorámicas ya realizadas por otras personas. 

3.5.2 Descripción de los instrumentos 

El instrumento que se ha utilizado en la investigación es una hoja de registro 

elaborada exclusivamente para el presente estudio siguiendo los criterios 

establecidos para la ejecución de los estudios. 

El instrumento contiene las variables dependientes e independientes. 

3.5.3 Aspectos éticos legales 

Todas las historias clínicas cuentan con el consentimiento informado, mediante 

el cual se da la autorización respectiva para la utilización de los datos. Sin 

embargo, se solicitará al coordinador la autorización respectiva para acceder a 

las historias clínicas y a las radiografias con el compromiso de resguardar la 

identidad de los pacientes. 

3.5.4 Procedimientos y técnicas  

3.5.4.1 I Procedimiento de recolección de datos 

• Previo al inicio de la recolección de datos como primer paso se solicitó por 

escrito la autorización al coordinador de la maestría en ortodoncia y 

ortopedia dentomaxilar. 

• Segundo paso fue la estandarización o auto calibración para obtener el 
valor de índice inter-operador e intra-operador. 
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• Durante la recolección de datos, se procedió a revisar las historias clínicas 

buscando si las variables de estudio estaban completas. 

• Finalmente, se procedió a escoger las historias clínicas completas 

digitales que tuvieran radiografías panorámicas del antes del tratamiento 

y durante el tratamiento, (recolectadas de Dropbox) luego se procedió a 

registrar los datos de interés en el instrumento elaborado para este fin. 

Todas las radiografias digitales se recolectaron siguiendo los criterios de 

inclusión y exclusión, luego se procedió a realizar la impresión de las 

mismas en hojas de papel couche de 250 gr. para tener mejor precisión 

en la impresión y mayor similitud con el papel radiográfico.  

• La longitud de cada pieza anterior superior e inferior fue medida desde el 

ápice hasta el borde incisal, esto se realizó en cada radiografía 

panorámica con la precisión posible, usando un calibrador digital 

capacidad máxima de 150 mm y un negatoscopio para ubicar con mayor 

facilidad las estructuras anatómicas y radiculares en las radiografías.  

• La reabsorción radicular por diente se calculó usando la fórmula 
propuesta por Linge para el análisis de reabsorción radicular en 

ortopantomografías: R= T1 - T2   

• Donde R representa la reabsorción radicular, T1 es la longitud del diente 

inicial en milímetros (antes del tratamiento ortodóntico) y T2 es la longitud 

del diente en la radiografía de control en milímetros. 

• Se realizó una resta entre ambas mediciones (T1 – T2) y el resultado en 
milímetros es la longitud radicular perdida en cada órgano dentario, estos 

milímetros perdidos en el ápice dental se interpretan de acuerdo con la 

escala de Lavender y Malmgren de grados reabsorción radicular, para 

poder tener mayor certeza y confiabilidad en las mediciones manuales se 

realizó también la medición con el programa Adobe Photoshop Cs6. Cabe 

resaltar que todas las mediciones en el programa fueron tomadas de la 

misma manera en mm, desde el ápice de cada diente anterior superior e 

inferior hasta el borde incisal, tanto las radiografias iniciales como las de 

control. (anexo 7) 
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• Una vez obtenida la información en las fichas de recolección, los datos 

fueron vaciados a una tabla en el formato Excel, los datos fueron 

categorizados de acuerdo con los hallazgos encontrados en cada medida 

realizada.; se procedió a la tabulación y análisis utilizando el paquete 

estadístico de datos SPSS. La ocurrencia de reabsorción radicular se 

evaluó a través de la tasa de prevalencia.  

3.5.4.2 II Procedimientos de estandarización o calibración 

Calibración intraoperador 

Antes de la recolección de datos se aplicó un sistema de calibración 

intraoperador realizando los siguientes pasos: 

• Se eligieron 10 radiografías (diferentes a las utilizadas en la muestra del 

estudio) 

• Se realizaron las mediciones de las 10 radiografías. 

• Después de una primera semana, se realizó la segunda medición de las 
10 mismas radiografías. 

• Después de una segunda semana se realizó la tercera medición de las 10 
mismas radiografías. 

• Estas medidas o datos fueron procesados en el programa Excel y SPSS 
y se realizó la prueba de ICC (coeficiente de correlación interclase), 

obteniendo en todos los resultados un valor > 85, tal como se aprecia en 

la siguiente tabla: 

Tabla 2: Valor de índice intra- operador (valor óptimo es de > 0,85) 

CORRELACION 
INTRACLASE 

PIEZA  
11 

PIEZA  
12 

PIEZA  
13 

PIEZA  
21 

PIEZA 
 22 

PIEZA  
23 

PIEZA 
 31 

PIEZA  
32 

PIEZA 
 33 

PIEZA  
41 

PIEZA  
42 

PIEZA  
43 

MEDIDA 
UNICAS 

,999a ,998a ,999a ,999a ,998a ,997a ,999a ,998a ,999a ,997a ,999a ,999a 

MEDIDAS 
PROMEDIO 

1,000c ,999c 1,000c 1,000c ,999c ,999c 1,000c ,999c 1,000c ,999c 1,000c 1,000c 

Fuente: Elaboración propia.  
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Calibración inter-operador 

• Luego fueron enviadas las mismas 10 radiografías panorámicas utilizadas 
para obtener el índice inter-operador a un profesional titular en radiología, 

el cual realizó la medición de las 10 radiografías solo una vez. Con las 

medidas obtenidas por el profesional titular en radiología junto con las 

medidas obtenidas del índice intra-operador, se realizó la prueba Inter-

operador en el programa Excel y SPSS, obteniendo en todos los 

resultados un valor > 85, tal como se aprecia en la siguiente tabla: 

Tabla 3: Valor óptimo de índice inter-operador (valor óptimo es de >85) 

CORRELACION 
EXTRAOPERAD

OR 

PIEZ
A  
11 

PIEZ
A  
12 

PIEZ
A  
13 

PIEZ
A  
21 

PIEZ
A 

 22 

PIEZ
A  
23 

PIEZ
A 

 31 

PIEZ
A  
32 

PIEZ
A 

 33 

PIEZ
A  
41 

PIEZ
A  
42 

PIEZ
A  
43 

MEDIDA 
UNICAS 

,994a ,999a ,999a ,998a 
1,000

a 
,998a ,994a ,998a ,999a ,999a 

1,000
a 

1,00

0a 

MEDIDAS 
PROMEDIO 

,997c 
1,000

c 

1,000
c 

,999c 
1,000

c 
,999c ,997c ,999c 

1,000
c 

,999c 
1,000

c 

1,00

0c 

Fuente: elaboración propia. 

• Los resultados de cada una de las mediciones realizadas en el SPSS, se 
encuentran disponibles en el anexo 4. 

3.5.4.3 III Técnica 

La técnica y procesamiento que permitió al investigador establecer relación con 

el objeto fue la observación para determinar en qué pacientes se observó 

reabsorción radicular en los órganos dentarios durante su tratamiento de 

ortodoncia y para determinar si existe o no reabsorción radicular se utilizó la hoja 

de recolección de datos basados en la escala de Lavander y Malmgren. 

3.5.5 Recursos Materiales  

• Fotocopias de hojas de registro. 

• Radiografías panorámicas digitales iniciales. 

• Radiografías panorámicas digitales de control. 

• Radiografías impresas a escala en papel couche de 200 gr. 



44 

• Negatoscopio. 

• Lapiceros azules. 

• Lapiceros rojos. 

• Lápices. 

• Calibrador digital. 

• Regla milimetrada. 

3.6 Plan de Procesamiento y análisis de los datos 

3.6.1 Plan de procesamiento de los datos 

Una vez recolectada la información se procedió a realizar el análisis estadístico 

descriptivo, utilizando una base de datos en los programas Excel y SPSS, 

posteriormente se construyeron tablas y gráficos de las variables del estudio. Se 

calcularon las medidas estadísticas adecuadas al tipo de variables. 

3.6.2 Plan de análisis de los datos 

Se muestran los datos con tablas y gráficos para demostrar la prevalencia de 

reabsorción radicular durante el tratamiento ortodóntico en pacientes atendidos 

en la maestría de ortodoncia y ortopedia dentomaxilar de la UASB de 2018 a 

2023. 

3.7 Delimitaciones de la investigación 

3.7.1 Delimitación geográfica 

Clínica del Colegio de Odontólogos Santa Cruz en pacientes atendidos en la 

Maestría de ortodoncia y ortopedia dentomaxilar de la UASB. 

3.7.2 Sujetos 

Paciente con radiografía panorámicas iniciales que son atendidos en la maestría 

de ortodoncia de la Universidad Andina Simón Bolívar (UASB) sede Santa Cruz. 

3.7.3 Temporal 

Del 2018 a 2023 
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CAPÍTULO IV. Resultados  

4.1 Prevalencia de reabsorción radicular según el tipo de maloclusión 

Tabla 4 

  

TIPO DE MALOCLUSION  

I II III Total 

N° % N° % N° % N° % 

REABSORCION 
RADICULAR 

SI 10 63% 2 100% 1 100% 13 68 

NO 6 38% 0 0% 0 0% 6 32 

Total 16 100% 2 100% 1 100% 19 100 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

La prevalencia de reabsorción radicular en la población de estudio es del 68%.  

Se observa que, de los 19 pacientes, 16 presentan clase 1 de los cuales el 63% 

presentan reabsorciones radiculares y el 37% no presentan. De los 2 pacientes 

que presentan clase II, el 100% presentan reabsorciones radiculares y el único 

paciente que presenta maloclusión clase III también presenta reabsorciones 

radiculares. 
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4.1.1 Prevalencia de reabsorción radicular según el tiempo de tratamiento 

Tabla 5 

  

MESES DE TRATAMIENTO DE ORTODONCIA  
22 36 37 39 41 42 43 44 47 49 Total 

N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

REABSORCION 
RADICULAR 

SI 1 100% 1 100% 0 0% 2 67% 0 0% 0 0% 1 100% 1 100% 5 71% 2 100% 8 
  

42,11  

  NO 0 0% 0 0% 1 100% 1 33% 1 100% 1 100% 0 0% 0 0% 2 29% 0 0% 2 
  

10,53  

  Total 1 100% 1 100% 1 100% 3 100% 1 100% 1 100% 1 100% 1 100% 7 100% 2 100% 19 
  

52,63  

Fuente: elaboración propia 

Interpretación: 

Se observa que la prevalencia de reabsorción radicular según el tiempo de tratamiento es que se tiene un paciente con tiempo 

de tratamiento de 22 y 36  meses que si presentan reabsorciones radiculares, un paciente de 37 meses de tratamiento que no 

presenta reabsorciones radiculares, 3 pacientes con 39 meses de tratamiento donde 2 presentan reabsorciones radicular y 1 

paciente no presenta, un paciente con 41 y 42 meses de tratamiento que no presenta reabsorciones radiculares, pacientes de 

42 y 43 meses de tratamiento que si presenta reabsorciones radiculares, 7 pacientes de 47 meses de tratamiento donde 5 no 

presentan reabsorciones radiculares y 2 si presentan y 2 pacientes con 49 meses de tratamiento que si presentan reabsorciones 

radiculares. Se observa que a mayor tiempo de tratamiento tienda a ver una mayor probabilidad de reabsorciones radiculares 

(anexo 6)  
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4.1.2 Prevalencia de reabsorción radicular según la edad 

Tabla 6 

  

EDAD 

10-20 AÑOS 21-30 AÑOS 31-40 AÑOS Total 

N° % N° %  N° %  N° % 

REABSORCION 
RADICULAR 

SI 8 73% 3 60% 2 67% 13 69% 

NO 3 27% 2 40% 1 33% 6 31% 

Total 11 100% 5 100% 3 100% 19 100% 

Fuente: elaboración propia 

Interpretación 

Se observa la prevalencia de reabsorción radicular según edad en el rango de 

10 a 20 años de edad se encuentran 11 pacientes de los cuales el 73% de los 

pacientes presentan reabsorciones radiculares. En el rango de 21 a 30 años de 

edad se encuentran 5 pacientes de los cuales el 60% de los pacientes presentan 

reabsorciones radiculares y en el rango de 31 a 40 años de edad se encuentran 

3 pacientes de los cuales el 67% presentan reabsorciones radiculares (anexo 6) 
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4.1.3 Prevalencia de reabsorción radicular según el genero 

Tabla 7 

 

GENERO DEL PACIENTE 

FEMENINO MASCULINO Total 

N° %  N° %  N° % 

REABSORCION 
RADICULAR 

SI 7 70% 6 67% 13 69% 

NO 3 30% 3 33% 6 31% 

Total 10 100% 9 100% 19 100% 

Fuente: elaboración propia 

Interpretación: 

Se observa que la prevalencia de reabsorción radicular según el género da como 

resultado que en el género femenino se encuentran 10 pacientes de los cuales 

el 70% presentan reabsorciones radiculares y en el género masculino se 

encuentran 9 pacientes de los cuales el 66,3% presentan reabsorciones 

radiculares (anexo 6) 
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4.1.4 Prevalencia de reabsorción radicular en diente vitales 

Tabla 8 

 

DIENTES ANTERIORES 
VITALES 

12 Total 

N° % N° % 

REABSORCION 
RADICULAR 

SI 13 68% 13 69% 

NO 6 32% 6 31% 

Total 19 100% 19 100% 

Fuente: elaboración propia 

Interpretación: 

Se observa que las 12 piezas del sector anterior de cada paciente es vital y que 

de estas el 68,4% presentan reabsorciones radiculares. (anexo 6) 

4.1.5 Prevalencia de reabsorción radicular en diente no vitales 

Interpretación: 

Se observa que no existe piezas no vitales en el sector anterior. (anexo 6) 

4.2 Discusión 

Los datos obtenidos de acuerdo con los criterios del estudio fueron analizados y 

descritos con el fin de evaluar los resultados con las referencias literarias 

expuestas en la presente investigación y considerando los objetivos específicos 

propuestos.  

En este estudio se pudo observar que hubo mayor incidencia entre el género 

femenino, lo cual coincide con los reportes Lozano C, Ruiz M, Adriana Lorena 

(Bogotá, Colombia 2009). al, que reportan que hay más susceptibilidad en las 

mujeres a sufrir reabsorción radicular (posiblemente por los cambios 

hormonales). Esto también puede deberse a que la muestra en este estudio fue 

mayor del género femenino (10 mujeres) al masculino (9 hombres).  
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Se pudo observar que hubo reabsorciones radiculares al 100% en los tipos de 

maloclusión clase II y clase III que coincide con los estudios realizados por de 

Echave M, Krutwig A (España 2002) que este nos indica que maloclusiones 

severas y la necesidad de diferentes biomecánicas, intervalos de citas y la falta 

de cooperación del paciente, incrementan la duración del tratamiento y por 

consiguiente la predisposición de sufrir reabsorción radicular. La estimulación 

continua de la raíz lleva a una mayor reabsorción. 

Al comparar el promedio de reabsorción radicular se observó que los incisivos 

laterales inferiores fueron los más afectados, seguidos por los incisivos laterales 

superiores. Los que presentaron menor cantidad de reabsorción radicular fueron 

los incisivos centrales superiores izquierdos, que de igual manera coincide con 

el estudio de Chumi R, Burgos J, Barros J. (Chile 2016) que indican que los 

dientes más afectados son los laterales superiores, centrales superiores, 

incisivos inferiores. Los incisivos presentan mayor riesgo debido a la forma 

cónica de sus raíces y a que se someten a un mayor movimiento durante el 

tratamiento. 

Estudios realizados de Macías T, Gutiérrez J, Silva A. (México 2018) y Aylwin J, 

Saavedra A, Hidalgo A, Palma E (Chile feb. 2018) indican que un tratamiento 

extenso es un factor de riesgo para la presencia de reabsorción radicular externa 

grave. Maloclusiones severas y la necesidad de diferentes biomecánicas, 

intervalos de citas y la falta de cooperación del paciente, incrementan la duración 

del tratamiento y por consiguiente la predisposición de sufrir reabsorción 

radicular. La estimulación continua de la raíz lleva a una mayor reabsorción y en 

el presente estudio se pudo observar que hubo mayor predisposición de 

reabsorciones radiculares a mayor tiempo de tratamiento de ortodoncia. 

El riesgo de reabsorción radicular está presente siempre que se apliquen 

aparatos para la corrección de las anomalías dentofaciales. Son efectos 

colaterales inherentes a muchas técnicas ortodóncicas. 

En este sentido, el criterio de seguir un tratamiento con mínimo de fuerzas, 

mínimo de desplazamiento dentario y mínimo tiempo de duración del 
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tratamiento, puede ayudar a disminuir las posibilidades de que se presenten 

reabsorciones radiculares. 

En cuanto al grado de reabsorción radicular más prevalente se encontró que fue 

el grado II según la escala de Levander y Malmgren coincidiendo con un estudio 

Benavides V, Chávez J, Ramírez V, Montes J, Quirós J (México 2020) basado 

en una búsqueda sistemática de 30 artículos en plataformas digitales que 

contenían información con respecto a las palabras claves utilizadas en 

mediciones aleatorias de la longitud radicular antes y después del tratamiento 

ortodóncico el cual muestra que la cantidad promedio de reabsorción de los 

órganos dentarios es de 1,5 mm lo que equivale al grado II. 

La reabsorción radicular es una consecuencia no deseada del tratamiento 

ortodóncico, por tanto, el ortodoncista Debe tomar las medidas necesarias para 

detectarla precozmente, incluyendo tomas radiográficas periódicas. 
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CAPÍTULO V. Conclusiones y recomendaciones 

5.1 Conclusiones 

• La prevalencia de reabsorción radicular en la población de estudio es del 

68%. La mayoría de los pacientes presentan clase I, de los cuales el 63% 

presentan reabsorciones radiculares. De los 2 pacientes que presentan clase 

II, el 100% presentan reabsorciones radiculares y el único paciente que 

presenta maloclusión clase III también presenta reabsorciones radiculares. 

• Analizando la prevalencia de reabsorción radicular según el tiempo de 
tratamiento se concluye que los pacientes que tuvieron 22 y 36 meses de 

tratamiento si presentan reabsorción radicular, de 3 pacientes con 39 meses 

de tratamiento, 2 presentan reabsorción radicular, los pacientes de 42 y 43 

meses de tratamiento si presenta reabsorción radicular, de 7 pacientes de 47 

meses de tratamiento, 2 si presentan reabsorción radicular al igual que 2 

pacientes con 49 meses de tratamiento.  

• Se concluye que la prevalencia de reabsorción radicular según edad en el 

rango de 10 a 20 años el 73% presentan reabsorciones radiculares. En el 

rango de 21 a 30 años el 60%, y en el rango de 31 a 40 años de edad el 67% 

presentan reabsorciones radiculares. 

• Se concluye que la prevalencia de reabsorción radicular en el género 

femenino es del 70% y en el género masculino es del 66,3%. 

• Se concluye que todas las piezas dentarias del sector anterior son vitales y 

que el 68,4% presentan reabsorciones radiculares, siendo el incisivo central 

superior izquierdo el más afectado y en los dientes inferiores, el incisivo 

lateral derecho.  
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5.2 Recomendaciones 

• Dentro de una investigación, siempre se desea que haya una mejora continua 
de la misma; por lo tanto, se recomienda realizar futuras investigaciones ya 

que en nuestro país no contamos con muchas investigaciones sobre este 

tema en específico, que nos ofrezcan información valiosa sobre el fenómeno 

de reabsorción radicular y sus mecanismos, lo cual ayudará a mejorar el 

manejo de las técnicas ortodónticas, siguiendo planes de ejercer fuerzas lo 

más fisiológicas posibles con el objetivo de disminuir los efectos adversos, 

como la reabsorción radicular. 

• Se recomienda control radiográfico periódico; es muy importante para poder 
llevar un control adecuado del grado de reabsorción durante y después del 

tratamiento. 

• Se sugiere explorar otros factores en el manejo de las técnicas ortodóncicas, 

como: destreza del operador, cantidad de fuerza aplicada al realizar los 

diferentes tipos de cierre de espacios, tipo de arcos usados, cooperación del 

paciente (cuidado de la aparatología), entre otros. 

• Para prevenir reabsorciones radiculares durante el tratamiento de ortodoncia 

se sugiere medir la intensidad de la fuerza aplicada en cada paciente con 

dinamómetro (instrumento de precisión diseñado medir con exactitud las 

fuerzas de ortodoncia en onzas). 

• El ciclo de la investigación se completa con la difusión de los resultados, en 

ese sentido se recomienda difundir los hallazgos en espacios de análisis 

científicos tales como conferencias, artículos científicos, entre otros.  

• Especial control de los incisivos tanto superiores como inferiores, pues son 
los que con mayor frecuencia se afectan. 
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ANEXOS 
  



 

 

Anexo 1: Hoja de recolección de datos 

“PREVALENCIA DE REABSORCION RADICULAR DURANTE EL 
TRATAMIENTO ORTODONTICO EN PACIENTE DE LA MAESTRIA DE 
ORTODONCIA DE LA UASB DE 2018 A 2021” 
 
Numero de paciente: 
Nombre:                                                     
Número de historia clínica:                                                      Edad:  
Género: Masculino: ______________Femenino: ___________  
 

LDP= longitud dentaria pretratamiento. RR= reabsorción radicular. 

. GRR= grado de reabsorción radicular 

Pieza 
dentaria 

LDP RR GRR Pieza 
dentaria 

LDP RR GRR 

11    31    

12    32    

13    33    

21    41    

22    42    

23    43    

Total de piezas 
dentarias con 
reabsorción 

radicular 

 

  



 

 

Escala de Levander y Malmgren para evaluación del grado de 
reabsorción radicular 

 

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 

Ausencia 
de 

reabsorción 
radicular. 

Longitud 
radicular 
normal y 

solo hay un 
cambio en el 

contorno. 

Acortamiento 
de la raíz 
menor a 2 

mm. 

Reabsorción 
severa mayor 

a 2 mm y 
menos de un 
tercio de la 

raíz.   

Pérdida de 
más de un 
tercio de la 
longitud de 

la raíz. 

 
Fecha de Rx. De inicio: _______________________ Fecha Rx. De 
avance: _____________________  
Tiempo con aparatología ortodóncica: ____________Meses 

Anexo 2. Consentimiento informado.  

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE LA TESIS DE 
REABSORCION RADICULAR DURANTE EL TRATAMIENTO 

ORTODONTICO 

Yo,                        de       que me identifico con el 

documento de identidad    y que resido en el domicilio de                               

   por medio del presente documento hago constar lo siguiente. 

• Que he acudido a la clínica   Cepodo               

donde he sido atendido por                                                      

• Me han explicado de forma clara el diagnóstico de la enfermedad, que 

padezco, así como su evolución y los daños que ha generado; al igual que 

las alternativas de tratamiento para dicha enfermedad. 

• He comprendido que mi condición en particular no es muy frecuente y que 
tiene utilidad académica para investigación y estudios científicos. 

• He decido participar voluntariamente en la realización de dichos estudios 
e investigaciones. 

• He aceptado que durante el estudio se me realizaran fotografías, 
radiografías, exámenes de imágenes y otras pruebas según convenga. 



 

 

• Comprendo que todas las pruebas antes mencionadas tienen valor 

académico y acepto compartir mis datos de forma anónima y confidencial 

resguardando mi identidad. 

• Acepto las condiciones del estudio y confirmo mi compromiso a seguir 
todas las instrucciones que me brinden los responsables. 

Confirmo que luego de ser aclaradas mis dudas comprendo la información me 

declaro competente, y doy mi consentimiento para participar en el estudio o 

investigación que se requiere en mi caso. 

Firma de paciente       

Firma de doctor/a       

Firma de responsable de investigación       

Fecha       

  



 

 

Anexo 2: Tabla de base de datos 

N° de 
historia 
clínica 

Tipo de 
maloclusió

n 

Tiempo de 
tratamient

o 

Edad  Sexo  Dientes 
vitales 

Dientes 
no 

vitales 

Reabso
rción 

Grado de 
reabsorció

n 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

  



 

 

Anexo 3: Índice intra-operador 

1) Pieza 11 Índice Intra-operador  

 

 

2) Pieza 12 Índice Intra-operador  

 

  



 

 

Pieza 13 Índice Intra-operador  

 

 

3) Pieza 21 Índice Intra-operador 

 

Pieza 22 Índice Intra-operador  

 
 



 

 

4) Pieza 23 Índice Intra-operador  

 
 

5) Pieza 31 Índice Intra-operador 

 

 

6) Pieza 32 Índice Intra-operador  

 



 

 

Pieza 33 Índice Intra-operador  

 
 

7)  Pieza 41 Índice Intra-operador 

 

 

  



 

 

Pieza 42 Índice Intra-operador 

 

8) Pieza 43 Índice Intra-operador 

 

 

  



 

 

Anexo 4: Índice Inter-operador 

1) Pieza 11 Índice Inter-operador  

 

2) Pieza 12 Índice Inter-operador  

 

 

3) Pieza 13 Índice Inter-operador  

 

  



 

 

4) Pieza 21 Índice Inter-operador  

 

5) Pieza 22 Índice Inter-operador  

 

6) Pieza 23 Índice Inter-operador  

 

  



 

 

Pieza 31 Índice Inter-operador  

 

 

7) Pieza 32 Índice Inter-operador  

 

8) Pieza 33 Índice Inter-operador  

 

  



 

 

Pieza 41 Índice Inter-operador  

 

 

9)  Pieza 42 Índice Inter-operador 

 

10)  Pieza 43 Índice Inter-operador  

 



 

 

Anexo 5: Resultados de las tabulaciones de la base de datos de los pacientes 
con tratamiento de ortodoncia de la UASB de la maestría de ortodoncia 

1) Tabla de resultado de objetivo 1 realizado en spss 

 

2) Tabla de resultado de objetivo 2 realizado en spss 

 

3) Tabla de resultado de objetivo 3 realizado en spss 

 

4) Tabla de resultado de objetivo 4 realizado en spss 

 

  



 

 

Tabla de resultado de objetivo 5 realizado en spss 

 

5) Tabla de resultado de objetivo 6 realizado en spss 

 

  



 

 

Anexo 6: Radiografias panoramicas de inicio y de control de la población (19 
pacientes) medidas para corroborar mediciones manuales con en el programa 

Adobe Photoshop CS6 con las radiografias digitales 

Paciente 1Pre tratamiento

 

Paciente 1 Control  

 

  



 

 

Paciente 2 pre tratamiento  

 

Paciente 2 Control 

 

  



 

 

Paciente 3 pre tratamiento 

 

Paciente 3 control 

 

  



 

 

Paciente 4 pre tratamiento 

 

Paciente 4 control. 

 

  



 

 

Paciente 5 pre tratamiento 

 

Paciente 5 control 

 

  



 

 

Paciente 6 pre tratamiento 

 

Paciente 6 control 

 

  



 

 

Paciente 7 pre tratamiento 

 

 

Paciente 7 control 

 

  



 

 

Paciente 8 pre tratamiento 

 

Paciente 8 control 

 

  



 

 

Paciente 9 pre tratamiento 

 

 

Paciente 9 control 

  



 

 

Paciente 10 pre tratamiento 

 

 

Paciente 10 control 

 

  



 

 

Paciente 11 pre tratamiento 

 

 

Paciente 11 control 

 

 

 



 

 

Paciente 12 pre tratamiento 

 

 

 

Paciente 12 control 

 

Paciente 13 pre tratamiento 



 

 

 

 

Paciente 13 control 

 

  



 

 

Paciente 14 pre tratamiento 

 

 

Paciente 14 control 

 

  



 

 

Paciente 15 pre tratamiento 

 

Paciente 15 control 

 

  



 

 

Paciente 16 pre tratamiento 

 

Paciente 16 control 

 

  



 

 

Paciente 17 pre tratamiento 

 

Paciente 17 control 

 

  



 

 

Paciente 18 pre tratamiento 

 

Paciente 18 control 

 

  



 

 

Paciente 19 pre tratamiento 

 

 

Paciente 19 control 

 



 

 

Anexo 7: Hoja de Recolección de datos del especialista para la calibración inter-
operador. 

 

 

  



 

 

Anexo 8: Fotografía del especialista en el área de radiología Dr. Jose Antonio 
Rojas realizando las mediciones para la calibración Inter-operador. 

 

Miembros de la sociedad de Radiología del colegio de Odontólogos de 
Santa Cruz 
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