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Resumen  

La reabsorción radicular detectable histológicamente puede ser un paso preliminar hacia la reabsorción de raíz apical externa que es 
permanente e identificada radiográficamente. Se cree que cuando la reabsorción de la raíz excede la capacidad reparadora del cemento, 
se produce reabsorción. La reabsorción apical externa es una reducción de la estructura de la raíz que afecta a los ápices. La aparición 
de esta, ha sido reportada con y sin tratamiento de ortodoncia y puede ser diagnosticada por ortodoncistas durante el diagnóstico de 
rutina, el progreso y las radiografías posteriores al tratamiento. Se ha informado que 5 mm o más de reabsorción radicular apical pueden 
ocurrir en el 5% de los pacientes de ortodoncia.  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. 
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Introducción 

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.1 

La reabsorción radicular es un fenómeno que no es 

predecible y suele ser observado mediante un estudio 

radiográfico de control.2 

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  

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.3  

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.5 

En la reabsorción dentinaria interna hay una separación 

patológica de las estructuras dentales mineralizadas 

(dentina o cemento), ocasionada por la función de los 

odontoclastos. Puede ser provocada por factores 

fisiológicos, patológicos o idiopáticos, diferenciándose 

por un daño progresivo que se inicia en las paredes 

internas de la raíz; se observa como un aumento de  
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Abstract 

Root resorption detectable histologically can be a preliminary step toward external apical root resorption that is permanent and detectable 
radiographically. When root resorption exceeds the reparative capacity of cementum, root resorption ensues. External apical root 
resorption  is a reduction of root structure involving the apices. This occurrence has been reported with and without orthodontic treatment  
and can be diagnosed by orthodontists during routine diagnostic, progress and post-treatment radiographs. It has been reported that 5 
mm or more of apical root resorption may occur in 5% of orthodontic patients. There is an association of root resorption in those who have 
not received orthodontic treatment with missing teeth, increased periodontal probing depths, and reduced crestal bone heights. Individuals 
with bruxism, chronic nail biting, and concomitant tongue thrust may also show an increased extent of EARR before orthodontic treatment. 
Dental trauma, especially with re-implantation of an avulsed tooth, is also associated with root resorption. Since mechanical forces and 
other environmental factors do not adequately explain the variation seen among individual expressions of root resorption, interest has 
increased on genetic factors influencing the susceptibility to resorption. The reaction to orthodontic force, can differ depending on the 
individual’s genetic background. 
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forma ovalada del espacio del conducto radicular y de 

la cámara pulpar.6 El empleo de fuerzas contra un 

diente para provocar su movimiento conlleva riesgos, 

como la reabsorción radicular externa, que se basa en 

la reducción del ápice radicular, el cual es un 

procedimiento patológico que comienza por un impulso 

externo que progresa desde el cemento hacia la 

dentina dañando la superficie externa de un diente. La 

reabsorción de la raíz es uno de los posibles efectos 

colaterales del tratamiento de ortodoncia, el cual es 

necesario tomar en cuenta desde el inicio del 

tratamiento.7,8  

Las lagunas de reabsorción se presentan en el lado de 

presión y de manera apartada en el de tensión, por lo 

que las reabsorciones asociadas a la aparatología 

ortodóncica se producen en las mismas áreas que las 

reabsorciones fisiológicas.9 

La reabsorción radicular inducida por las fuerzas 

ortodóncicas se le conoce como reabsorción radicular 

inflamatoria inducida ortodónticamente, 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.10 

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.10 

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.10 

 

El acortamiento de las raíces dentales durante el 

tratamiento ortodóncico se produce por tres 

mecanismos: A) Reabsorción generalizada moderada: 

Individuos sometidos a tratamiento ortodóncico 

presentan pérdida de longitud radicular, la cual es 

mayor en los pacientes cuyo tratamiento se prolonga. B) 

Reabsorción generalizada grave: Se presenta con 

frecuencia en individuos que nunca habían recibido 

tratamiento ortodóncico. C) Reabsorción localizada 

grave: Se da en algunos dientes y se debe al 

tratamiento ortodóncico.11 

La etiología de la reabsorción radicular es compleja y 

se asocia con una combinación de factores 

individuales, biomecánicos y genticos.2 Algunos 

factores etiológicos que pueden estar relacionados con 

la reabsorción radicular previo y durante el tratamiento 

ortodóncico son innatos o pueden ser  adquiridos. 

 

Factores de riesgo innatos 

Predisposición hereditaria individual. 

Algunos estudios sugieren la presencia de un elemento 

hereditario en las reabsorciones radiculares producidas 

por el tratamiento de ortodóncico.12 La interleucina-1 y 

el factor de necrosis tumoral son citoquinas 

proinflamatorias, el TNFRS11A  codifica el activador del 

receptor del factor nuclear kappa B (RANK), el cual es 

un miembro de la media la señalización que conduce a 

la osteoclastogénesis; otro gen que produce 

reabsorción radicular en el tratamiento ortodóncico es la 

fosfatasa alcalina inespecífica de tejido (TNSALP), cuyo 

producto juega un papel importante en la mineralización 

y formación del cemento.13 

Sexo  

Kjaer, Dougherty y Newman indican mayor frecuencia 

en mujeres. Sin embargo, Spurrier señala que es mayor 

la frecuencia en hombres.11 Pero también hay varios 

estudios en donde no encontraron diferencias entre 

hombres y mujeres.14 

Susceptibilidad individual. 

Puede presentarse tanto en dentición temporal como en 

la permanente y con diferente intensidad en los distintos 

momentos de la vida.15 

Estructura dentoalveolar. 

La morfología dentofacial puede influir al contacto de 

las raíces con la cortical ósea, lo que podría originar 

dichas lesiones.15 También si la posición del diente es 

mesiodistal se puede relacionar con la presencia de 

reabsorciones.16 

Morfología y tamaño dentario. 

Las lesiones radiculares suceden con mayor frecuencia 

en dientes con raíz corta y en los dientes con raíces de 

mayor longitud necesitan fuerzas más elevadas para su 

movimiento, por lo que son sujetos a una mayor 

actividad durante la inclinación y el torque.17 El riesgo 

de tener reabsorción radicular aumenta en raíces 

largas, estrechas y con dislaceracion.18,19 

Tipo de diente.  

Los incisivos centrales inferiores son los más afectados, 

seguidos por los incisivos laterales superiores. Los 

dientes con menor reabsorción radicular son los 

primeros premolares. No existe asociación entre las 

variables de extracción dentaria, técnica utilizada y  
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Hábitos  

La onicofagia, así como la disfunción lengua-labio 

incrementan el riesgo de sufrir reabsorción radicular 

durante el tratamiento.29 

Traumatismos dentales. 

En dientes que han sufrido luxación intrusiva existe un 

riesgo importante de reabsorción radicular, al igual que 

en dientes maduros avulsionados que fueron repuestos 

en el alveolo, los cuales además presentan anquilosis 

espontánea, y más aún con los movimientos 

ortodóncicos, por lo que el tratamiento de ortodoncia 

debe evitarse siempre que sea posible.29,30 

Enfermedad periodontal. 

La inflamación contraindica el tratamiento ortodóncico; 

sin embargo, hay otros factores locales, ambientales y 

personales que son considerados de riesgo para el 

fracaso terapéutico, como la movilidad dentaria, pérdida 

ósea y raíces cortas o reabsorción radicular idiopática.31 

Reabsorciones radiculares previas.  

Los dientes que han sufrido traumas dentoalveolares 

tienen mayor predisposición a sufrir reabsorción 

radicular, la cual puede ocurrir indistintamente de la 

presencia de obliteración pulpar o con tratamiento 

endodóntico previo. Los dientes vitales con evidencia 

radiográfica de reabsorción radicular son más 

susceptibles a continuarla durante el tratamiento de 

ortodoncia.32 

Infecciones periapicales. 

Si la infección es crónica puede estimular junto con la 

presión la reabsorción de la raíz.33 también si se 

realizan movimientos dentales en estas condiciones 

puede afectar la zona de salida de los vasos y nervios 

apicales, lo que podría alterar la vitalidad pulpar 

provocando pérdida del material orgánico en el ápice 

radicular y una disminución del soporte estructural que 

aporta la raíz del diente, lo cual causaría la pérdida del 

órgano dentario.34 

Tipo de movimiento. 

No existe gran diferencia entre las reacciones hísticas 

que ocurren en el movimiento dentario fisiológico y las 

presentes en el movimiento ortodóntico, sin embargo, 

como los dientes se mueven más rápido durante el 

proceso, los cambios producidos por las fuerzas 

ortodónticas son más marcados y extensos.35 

 

género con la reabsorción radicular. Todos los dientes 

muestran reabsorción radicular; sin embargo, se 

considera que existe mayor riesgo a desarrollar 

reabsorción radicular en mecánicas ortodóncicas de 

deslizamiento.20,,21 

Formación de la raíz.  

El tratamiento ortodóntico no detiene el desarrollo de la 

raíz, los dientes con raíz incompleta al inicio del 

procedimiento continúan desarrollándose durante el 

proceso, pero las raíces no alcanzan su potencial de 

longitud esperado.21 

Factores oclusales.  

Las maloclusiones que se determinan por una demasía 

vertical y las mordidas abiertas muestran mayores índices 

de reabsorción radicular, la cual aparentemente está 

relacionada con la presión constante ejercida por la 

lengua sobre los incisivos, lo que activa a los 

cementoclastos produciendo lisis radicular.22 

Factores endocrinos y condiciones sistémicos. 

La reabsorción externa puede ser resultado de factores 

como el hipotiroidismo, hipertioidismo, hipofosfatemia, la 

enfermedad de Paget´s, la enfermedad de Gaucher´s en 

enfermedades renales y en síndromes como Stevens-

Johnson, Parry-Romberg, Goltz y Parry-Romberg.23,24  

La hormona tiroidea aumenta el movimiento ortodóncico y 

disminuye las posibilidades de reabsorción radicular. La 

hormona paratifoidea estimula el incremento en la 

reabsorción ósea, lo que activa el movimiento dental.25 

Klaushofer reporto en 1989 que la prostaglandina juega 

un papel importante en las acciones de reabsorción ósea 

de las hormonas tiroidea. La administración de tiroxina 

parece aumentar la tasa de reabsorción ósea alveolar, 

disminuyendo indirectamente la reabsorción radicular.26 

Factores de riesgo adquiridos 

Edad cronológica y edad dental.  

Los pacientes adultos experimentan mayor reabsorción 

radicular que los pacientes más jóvenes posterior a un 

tratamiento de ortodoncia. La tasa de recambio de las 

moléculas de colágeno es más lenta en los adultos que 

en los niños en crecimiento, diferencia que se refleja en el 

retraso de los cambios tisulares en adultos durante el 

movimiento dentario.27 Mavragani y cols.  encontraron 

que los dientes tratados a edades tempranas tenían 

menos reabsorción radicular que los tratados a mayor 

edad.28 
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Los movimientos de intrusión se aumenta casi 4 veces el 

riesgo de producir reabsorción radicular que en los 

movimientos de extrusión, Han y cols. encontraron que la 

reabsorción en los dientes extruidos aparece alrededor 

del foramen apical y es leve, en los dientes con intrusión 

la reabsorción alrededor del foramen apical en ocasiones 

afectaba la dentina.36 

De Freitas y cols. no encontraron diferencias en el grado 

de reabsorción radicular en grupos tratados con mordida 

abierta y una sobremordida normal. Sin embargo,  si 

mencionan que en los tratamientos con extracción hay 

más reabsorción preapical.37 

Intensidad de la fuerza. 

Existen tres fuerzas características utilizadas en 

ortodoncia: La continua en la que la fuerza disminuye sin 

llegar a cero entre las activaciones.38 La segunda es 

interrumpida en la cual la fuerza  disminuye a cero entre 

las activaciones.39 y la de tipo intermitente que ocurre 

cuando la fuerza disminuye al remover el aparato.38 

Las fuerzas continuas causan más reabsorción en la raíz 

que las fuerzas intermitentes. Niveles de fuerza más baja 

han sido sugeridos como un método para minimizar el 

acortamiento de la raíz.40,41 Varios autores afirman que la 

fuerza ejercida sobre los dientes para lograr su 

movimiento durante los tratamientos de ortodoncia, 

puede generar como efecto adverso una alteración de la 

pulpa dentaria.42 

Amplitud del movimiento. 

La corrección ortodóntica de los caninos retenidos con 

erupción ectópica, es una causa de riesgo en el 

desarrollo de la reabsorción apical de los dientes 

anteriores, la función del anclaje para ejercer fuerzas 

extrusivas dirigidas al canino retenidos, implican fuerzas 

intrusivas a los incisivos y por lo tanto fuerzas de 

compresión al ligamento periodontal.43 

Tipo de aparatología. 

Se ha reportado una elevada prevalencia de reabsorción 

radicular severa en pacientes tratados con técnica 

edgewise, los principales agentes relacionados con la 

reabsorción severa son las extracciones de los primeros 

premolares, raíces triangulares y reabsorción radicular 

previa al tratamiento.44 

Una mayor incidencia de reabsorción radicular externa 

sucede en pacientes tratados con brackets cerámicos, ya 

que el tratamiento tiene mayor duración.39 En otras 

investigaciones Leite y cols. y Pandis y cols. no  

encontraron diferencias en la reabsorción radicular 

encontrada en pacientes tratados con brackets de 

autoligado y brackets convencionales.45,46 Gay y cols. 

encontraron reabsorción radicular en movimientos 

intrusivos utilizando alineadores.47 

Duración del tratamiento ortodóncico. 

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.19,39 

Clasificaciones de la reabsorción radicular 

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 

(Reaborción 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).  
 

La tabla de Hines clasifica las reabsorciones radiculares 

externas de la siguiente manera: 

• Grado 0: No hay evidencia.21 

• Grado ?: Cuestionable.21 

• Grado 10%: 1 a 2 mm.21 

• Grado 30%: 3 a 4 mm.20 

• Grado 50%: Igual a la raíz.21 

• Grado 80%: 8-10 mm.21 

• Grado 100%: Remanente.21 
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de la raíz al permitir que sane el cemento dental, no es 

necesario realizar el tratamiento de endodoncia en 

estos casos.54-57. 
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La escala de Levander y Malgrem clasifica las 

reabsorciones radiculares externas en pacientes que 

tuvieron ortodoncia: 

• Grado 0: Ausencia de reabsorción radicular.48 

• Grado 1: Longitud radicular normal, contorno 

irregular de la raíz.48 

• Grado 2: Reabsorción moderada. acortamiento 

de la raíz menor a 2 mm.49 

• Grado 3: Reabsorción acentuada, perdida de 2 

mm hasta un tercio de la longitud de la raíz.48 

• Grado 4: Reabsorción extrema, perdida mayor a 

un tercio de la longitud total de la raíz.49 

El índice de Shape realizado en 1987, clasifica la 

reabsorción en cuatro grados:  

• Grado 0 en la que no hay reabsorción.50  

• Grado 1  en la que hay una ligera reabsorción 

del ápice radicular.50 

• Grado 2 existe una moderada reabsorción  del 

ápice radicular.50 

• Grado 3 la reabsorción  del ápice es severa más 

allá de ¼ parte de la longitud de la raíz.50 

La reabsorción radicular ocasionada por el tratamiento 

ortodóncico, según la clasificación de Andreasen (2009): 

1) Reabsorción superficial: Proceso autolimitado 

de la superficie externa de la raíz.9 

2) Reabsorción inflamatoria transitoria: Alcanza los 

túbulos dentinarios del tejido pulpar necrótico.9 

Control radiográfico del tratamiento de ortodoncia 

Durante el tratamiento de ortodoncia las radiografías de 

control a los 6 y 12 meses pueden detectar la 

reabsorción apical en etapa inicial.51 Hay que considerar 

que la reabsorción radicular  no puede verse  en las 

radiodiografias convencionales en su estado inicial y se 

complica más cuando los dientes se mueven en dirección 

bucal.52 Al realizar el control con una tomografía cone 

beam se podrían observar las reabsorciones  radiculares 

de manera adecuada.53 

El riesgo de tener una reabsorción de más de 5 mm en 

un incisivo, es mínima cuando a los 6 meses de 

tratamiento de ortodoncia la reabsorción  apical es menor 

de 1 mm y cuando a los 12 meses la reabsorción apical 

es menor de 2 mm. 20 

En caso de encontrar reabsorción radicular en pacientes 

con tratamiento de ortodoncia, el detener los movi-

mientos de ortodoncia un tiempo reduce la reabsorción  
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