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INTRODUCCION 

La raíz dental representa el elemento morfológico que da fijación al diente mismo. En otras 

palabras, junto al ligamento periodontal y el hueso alveolar, constituye el aparato de sostén y de 

conexión entre diente y huesoi. 

Obviamente el acortamiento de la estructura radicular podría afectar las características descritas. 

El fenómeno de la reabsorción radicular apical de dientes permanentes fue tratado por  primera 

vez por Batesii en 1856, que lo definió con el término de ABSORCIÖN.  

En 1887 Schwarzhopf descubrió el fenómeno en dientes extraídos. El primer autor que adoptó el 

término REABSORCIÖN fue Chase en 1875. 

Durante los 57 años sucesivos se utilizaron ambos términos, lo que creó una confusión inevitable. 

En 1932 Herman Becas y John Marshalliii establecieron que la terminología más correcta fuese 

REABSORCIÖN dado que el calcio, el fosfato y los otros elementos constituyentes del órgano 

dentario llegan a depositarse en el diente después de ser asumidos por vía alimenticia y 

trasportados por el circuito sanguíneo (absorción); ocasionalmente estos componentes pueden ser 

reabsorbidos, esto es absorbidos nuevamente, y completar por ello el trayecto inverso: raíz-

circulación (reabsorción). 

 

 

 

 

 

 

 

 



DEFINICION DE REABSORCIÓN RADICULAR 

Coppeland y Greeniv la definen como una lesión permanente que puede extenderse entre 

fracciones de milímetro a más de la mitad de la longitud radicular y comprometer gravemente la 

estabilidad del diente. 

 

Lucciv la define como una actividad cementolitica y eventualmente dentinolitica de la superficie 

radicular de un elemento dentario, de naturaleza irreversible. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CLASIFICACIÓN 

En 1961 Bouysson et al dividieron la reabsorción radicular en intradentaria o tenebrante y externa 

o amputantevi. La primera es de origen pulpar, la acción destructiva tiene dirección centrifuga y la 

causa se atribuye a la patología endodóncica. 

La segunda, frecuente en la patología odontológica, se ha clasificado de modo variado. 

Desde un punto de vista topográfico la reabsorción radicular externa puede ser lateral o apical. 

La lateral, más difícil de diagnosticar radiográficamente, raramente irreversible, está 

generalmente constituida por leves lagunas de reabsorción y es fácilmente reparable con 

deposición neocementaria. 

Las apicales tienen, en cambio, la característica de ser lesiones permanentes, frecuentes y, por 

ello, más graves y significativas desde el punto de vista clínicovii viii ix. 

Henry y Weinmann afirmaron que en el tercio apical abunda el cemento celular, más fácilmente 

agrediblex. 

Andreasen distingue tres variedades de reabsorción radicular externaxi. 

La reabsorción superficial proceso autolimitante que afecta solamente áreas pequeñas, al que 

sigue la reparación espontánea a partir de la zona todavía sana y adyacente del ligamento 

periodontal. 

La reabsorción inflamatoria, en la que el proceso reabsortivo alcanza los túbulos dentinarios del 

tejido pulpar infectado y necrótico con una zona invadida de leucocitos. 

La reabsorción substitutiva, en la que el hueso reemplaza al tejido dentario reabsorbido, resulta 

en anquilosis. 

George et alxii, sospecharon que el origen de estas lesiones podrían ser factores hormonales, al 

haber observado que el sexo femenino está particularmente predispuesto. 

 



DIAGNÓSTICO 

La valoración radiológica, es el medio más frecuentemente adoptado para diagnosticar el 

acortamiento apical de las piezas dentariasxiii. 

Es necesario, en todos los casos, basar el diagnóstico en términos de comparación, con la 

utilización de una radiografía pretratamiento y otra del final de la terapia. 

La técnica radiográfica convencional proporciona una imagen bidimensional. 

La mayor parte en la Odontología ha sido la utilización de radiografías intraorales periapicalesxiv 

xv xvi, ya sea por medio de la técnica de bisectriz, la cual resiente de factores distorsionantes de la 

imagen ya que, cuando la orientación del haz de rayos es yuxtagingival, las raíces dentarias 

resultan alongadas mientras que si sobrepasa el ápice pueden resultar más cortas. También la 

técnica paralela de cono largo con porta película individual, aun constituyendo un auxilio 

radiográfico mejor, no está exenta de imperfecciones. 

Diversos autores han examinado la reabsorción radicular en la ortopantomografíaxvii. 

La radiografía panorámica no constituye un medio de elevada precisión tanto por la distorsión de 

la imagen, como por la variación de la inclinación dentaria al final del tratamiento, factor, este 

último, que afecta también a la proyección intraoral. 

 

 

 

 

 

 

 

 



ETIOLOGIA 

Las condiciones locales y generales correlacionables con el surgimiento de reabsorción apical de 

naturaleza ortodóncica, se han subdivido, en tres grupos:} 

1.-Factores de riesgo anteriores al tratamiento ortodóncico. 

2.-Factores de riesgo ligados a la terapia ortodóncica. 

3.-Factores de riesgo posteriores al tratamiento ortodóncico. 

 

1.-Factores de riesgo anteriores al tratamiento ortodóncico: 

Becks y Cowden en 1942, fueron los primeros en introducir el concepto de una eventual 

transmisión hereditaria de la predisposición individual a la reabsorción radicularxviii. Fueron 

seguidos por otros autoresxix que confirmaron la posibilidad de una influencia genética sobre el 

proceso, aunque extraer conclusiones definitivas es, incluso hoy, imposible. 

En concreto, la hipótesis más fiable parece ser la de una transmisión autonómica dominante, 

autonómica recesiva o transmisibilidad de tipo poligénico y multifactorial. 

Mueller en 1930 atribuyó la reabsorción apical encontrada en un paciente no sometido a 

tratamiento ortodóncico a disturbios sistémicosxx. 

Siete años después, el Dr., Carman notó una notable predisposición individual al fenómeno en un 

paciente con las siguientes disfunciones: hipotiroidismo, hipoglucemia e hipocalcemia. 

Phillipsxxi sostiene que los procesos de reabsorción ortodóncica en grado excesivo son debido a 

factores endocrinos y metabólicos. También en este caso, como para los factores genéticos, 

estamos en el campo de la hipótesis. 

Los datos, en efecto, son contradictorios entre sí ya que en muchos trabajos científicosxxii xxiiise 

tiende a hipotetizar una estrecha relación entre la reabsorción apical y disturbios de naturaleza 



sistémica, mientras que en otros se pone en evidencia el hecho de que pacientes ortodóncicos con 

disfunciones endocrinas no muestran una reabsorción radicular mayor o no la muestran de hecho. 

En lo que respecta a las dos variables pretratamiento más discutidas, es decir la edad y el sexo, 

los datos de la literatura son cuanto menos discordantes. 

Gigante et al han encontrado menor reabsorción radicular en la dentición mixta, lo que promueve 

una mayor difusión de la ortodoncia interceptiva y confirma que los dientes con ápices inmaduros 

son menos susceptibles al fenómenoxxiv. 

De acuerdo con Harris y Baker y Mirabella y Artun se concluye que la edad adulta no representa 

por si misma un factor de riesgo en cuanto a la pérdida de soporte apical, refutando aquellos 

trabajos, en gran parte con datos, en los que la mayor edad ha sido correlacionada con una mayor 

reabsorción radicular ortodóncicaxxv. 

Bassigny afirma, nada menos, que en el adulto la aposición de cemento secundario en el tercio 

apical garantiza una mayor resistencia a la reabsorción cemento-dentinaria. 

Los adultos, por lo general, tienen raíces más cortas al inicio del tratamiento, a igualdad de 

condiciones, no deben mostrar acortamientos superiores a los de los adolescentes. 

Numerosos estudios han analizado la influencia del factor sexual. 

Spurrier et al han sido los únicos en atribuir una mayor predisposición al sexo masculinoxxvi; han 

sido más los autores que, por el contrario, han afirmado la hegemonía del sexo femenino. Esto es, 

sin embargo, engañoso ya que hay dos motivos que han conducido a esta conclusión: 

a) El sexo femenino, sobre todo por motivos estéticos, frecuenta mayoritariamente las 

consultas ortodóncicas. 

b) Las niñas alcanzan la madurez más precozmente, por lo que, a igualdad de edad con el 

otro sexo, los ápices ya están formados y, por lo tanto, más fácilmente afectados por la 

reabsorción apical ortodóncica. 



Hemley en 1941 atribuye a la malposición dentaria un papel de factor de riesgo. 

Tres autores alemanes en 1990 no han revelado relación alguna con los problemas de 

periodonto, mientras que Bassigny et al y Topoll et al han demostrado exactamente lo 

contrario.  

Linge y Linge en 1983 no incluyeron el resalte entre los factores de riesgo, pero, ocho años 

después, encontraron una correlación positiva entre el aumento del resalte y el incremento de 

porcentaje del fenómenoxxvii. 

No son pocos, los pacientes que se presentan ante el ortodoncista con un inclusión dentaria, 

que generalmente afecta al canino maxilar y a los  3 molares mandibulares. Esta eventualidad 

puede determinar un proceso reabsortivo de las raíces de los dientes permanentes que están en 

contacto con las piezas incluidas, por lo que constituye un notable factor de riesgo 

preortodóncicoxxviii xxix. 

Numerosos autoresxxx han apuntado que los pacientes con dimensión vertical excesiva están 

más sujetos al fenómeno, que afecta especialmente a los dientes anteriores, quizá por la 

acción no fisiológica ejercida por la lengua. 

Probablemente es más correcto afirmar que los pacientes con mordida abierta tienen las raíces 

más cortas que los individuos con mordida profunda, pero la cantidad de pérdida de tejido 

radicular que podemos encontrar no difiere de manera significativa. 

Kaley et alxxxi han  encontrado que en los individuos tratados con técnica Edwise de Clase III 

presenta el mayor número de reabsorciones apicales, mientras la Clase I se resiente menos. 

Los traumatismos dentales se han considerado siempre condiciones favorecedoras de la 

actividad osteoclásica en la terapia ortodóncica. 

Malmgren et alxxxii efectuaron un estudio sobre la frecuencia y el grado de reabsorción 

radicular en incisivos traumatizados y tratados ortodóncicamente, en el que constataron que 



no hay una mayor predisposición de las piezas traumatizadas respecto a las no traumatizadas. 

Los dientes victimas de un trauma ligero o moderado y con una dirección periodontal 

satisfactoria, una vez superado un período de observación de cuatro a cinco meses, pueden ser 

movidos ortodóncicamente con una pronostico similar a todos los dientes no traumatizados. 

Vale la pena subrayar que los dientes traumatizados con signos radiográficos de defectos 

apicales anteriores al inicio del tratamiento ortodóncico, pueden mostrar un empeoramiento 

de las lesiones con la aplicación de la fuerza. 

Steadmanxxxiii, al estudiar el comportamiento de los dientes tratados endodónticamente sujetos 

a fuerzas ortodóncicas, afirma que hacen las veces de cuerpo extraño lo que motiva una 

irritación crónica que determina un proceso de reabsorción apical imparable. 

Esta tesis fue sostenida por Gottliebxxxiv, Wickwire et alxxxv . 

A juicio de algunos autores no existe ninguna diferencia entre las piezas tratadas 

endodóncicamente y los dientes vitales. 

Estudios más recientesxxxvi, en contradicción con la literatura precedente, atestiguan que el 

tratamiento de canales hace al ápice más resistente a la reabsorción ortodóncica: de ello puede 

partir la sugerencia de realizar la terapia endodóncica antes de la fase ortodóncica, en las 

raíces que muestren lesiones idiopáticas o situaciones de riesgo similares, con intención de 

prevenir un acortamiento apical. 

Los hábitos viciosos tienen la capacidad de crear una alteración de las fuerzas oclusales 

fisiológicas, lo que determina un aumento de las cargas en el periodonto con un acortamiento 

radicular consecuente. 

En el examen radiográfico completo de las arcadas dentarias realizado antes del inicio del 

tratamiento ortodóncico, es importante verificar la presencia de anomalías radiculares en 

 



piezas multirradiculares ya que podría predisponer a una eventual reabsorción apical 

intensaxxxvii. 

Otro factor sobre el que se ha debatido ampliamente es la vecindad de los ápices de los 

incisivos a la cortical ósea. 

Según tales autoresxxxviii los ápices incisales estarían tanto más sujetos a sufrir daño apical 

cuanto más próximos estén a la cortical, pero Wainwrighi y Mirabella et al niegan esta 

evidencia. Goldie y Kingxxxix han relacionado la reabsorción ortodóncica con la densidad de la 

estructura ósea alveolar y con el metabolismo del calcio, siempre en el hueso alveolar. 

 

2-Factores de riesgo ligados a la terapia ortodóncica: 

Las variables del tratamiento que los autores han analizado con relación a la manifestación de 

la reabsorción apical son numerosas y los resultados no siempre concuerdan entre sí. 

Es ya universalmente aceptado que el tipo de ortodoncia que determina constantemente la 

presencia de signos de reabsorción apical es la fija, que, por medio de las técnicas 

multibandas o brackets es capaz de impartir sobre los dientes los diversos movimientos que 

producen un desplazamiento de los ápices radicularesxl, xli. 

Ya que existe una notable variabilidad en los brackets utilizados, las terapias fijas de las que 

se valen los especialistas son innumerables, lo que llevó a pensar que unas técnicas 

originaban lesiones permanentes en los ápices con más facilidad que otras: no es así. 

Beck y Harrisxlii, al comparar individuos tratados con la técnica de arco de canto con otros 

tratados con la técnica de Begg, no encontraron diferencias particulares entre los dos grupos, 

lo que confirma que la terapia fija determina reabsorción radicular irreversible 

independientemente de la técnica empleada. 



El sistema Edgewise tiene una elevadísima incidencia de reabsorciones apicales que supera el 

90% de los casos, causa, por otra parte, una reabsorción, a veces notable, de las raíces distales 

de los molares por la dificultosa preparación de anclaje. La reabsorción apical media del 

grupo frontal ha sido calculada en torno a 1.5mm, mientras que es de 1 mm en los grupos 

restantesxliii. 

La ortodoncia removible, a causa de la menor entidad y duración de la fuerza ejercida y de los 

diversos mecanismos de acción, induce simplemente una adaptación estructural de los ápices 

dentariosxliv. 

Muchas investigaciones han evidenciado que el uso del disyuntor rápido de la sutura palatina, 

a pesar de ocupar una envidiable posición él la terapia dentofacial ya que ningún otro tipo de 

técnica ofrece un medio tan simple para la expansión basal del maxilar, tiene como 

complicación indeseada la reabsorción radicular de las piezas pilar, que no es raro que 

alcance una cierta relevancia clínica con una magnitud superior a 2 mmxlv. 

La utilización de la tracción extraoral a juicio de Hill, Giganti et al y Langfordxlvi promueve la 

aparición de extensas lesiones apicales en lo que respecta a los primeros molares maxilares. 

La relación entre la cinemática dental y las reabsorciones radiculares es más bien 

complejaxlvii. 

Para gran parte de los autores la intrusión es ciertamente el movimiento reconocido como más 

crítico: en efecto, no puede producirse sin un acortamiento consiguiente de los ápices debido 

a la reabsorción de las raíces. Se considera fundamental el empleo de fuerzas muy débiles o 

discontinuas para disminuir esta tendencia, especialmente en los individuos adultos en los que 

existe una mayor densidad ósea y un ligamento periodontal angosto. 

Dellingerxlviii sostiene que la intrusión obtenida con fuerzas idóneas no determina alteraciones 

radiculares lesivas significativas. 



Wilson et alxlix, mediante el método de los elementos finitos tridimensional, refieren que 

durante la aplicación de fuerza ortodóncica vertical intrusiva, las tensiones periodontales no 

son totalmente compresivas; creen que otros factores, además de la no vascularización pulpar 

debida a la estrangulación de los vasos apicales, pueden estar involucrados en el proceso de 

reabsorción. 

También el movimiento de torque, o torsión, requiere escrupulosa atención por parte del 

especialista, ya que fácilmente, sobre todo con fuerzas no ligeras, puede dar lugar a procesos 

reabsortivosl, li. 

Las fuerzas que se aplican para realizar el movimiento de inclinación tienden a concentrar las 

tensiones periodontales en el ápice, lo que aumenta, de este modo, la posibilidad de aparición 

de reabsorciones apicales. 

El movimiento de translación requiere fuerzas más elevadas que se distribuyen por una 

superficie periodontal muy amplia, lo que provoca apicalmente, zonas de hialinización 

menores y más leves en comparación con la inclinaciónlii. 

El movimiento de vaivén, jiggling, al que normalmente se someten los dientes que funcionan 

de anclaje, puede alterar la integridad de la estructura apicalliii, liv. 

Al parecer de varios autores la amplitud del movimiento dentario, es decir la longitud del 

trayecto recorrido por el ápice, es directamente proporcional a la posibilidad de que aparezcan 

signos de lagunas de reabsorción. 

En lo que concierne a la fuerza ortodóncica, hace falta considerar los diferentes aspectos, la 

intensidad y el tiempo de acción. 

Harry y Simslv informan que la distribución de las lagunas de reabsorción es directamente 

proporcional a la cantidad de tensión que sufre la superficie radicular y el ritmo de formación 

de las lagunas es más rápido al aumentar la intensidad de la fuerza. 



Kucukkeles et allvi al valorar las modificaciones de la superficie radicular en caso de intrusión 

de los premolares, han encontrado que los diámetros de las lagunas de reabsorción  aumentan 

proporcionalmente al incremento de la fuerza aplicada: refieren, por otra parte, que con 

fuerzas ligeras la reabsorción interesa solamente al cemento, mientras que con fuerzas 

mayores hay también afectación del tejido dentario. 

Schwarzlvii sugiere que la fuerza óptima para mover un diente ortodóncicamente no debe ser 

superior a 20 – 26 grs/cm2, valor equivalente a la presión de los vasos capilares, de hecho 

para valores mayores habría isquemia periodontal y la consiguiente reabsorción radicular. 

Halderson et allviii sugirieron el uso de fuerzas todavía más ligereas. 

Obviamente las fuerzas pesadas son las más dañinas, pero incluso las fuerzas ligeras pueden 

producir defectos radiculares. 

Para Reitan et allix la intensidad de la fuerza, correlacionable con el fenómeno, representaría 

el factor crítico. 

Es de la opinión de que el papel principal lo desempeña la rapidez de la aplicación de la 

fuerza, por encima de su intensidad. De acuerdo con Goldhaber, asigna a la liberación de 

anhídrido carbónico a nivel apical el papel de factor causal en una caída del ph y la sucesiva 

descalcificación radicular. 

Una variable del tratamiento ortodóncico sobre la que las opiniones son las más dispares e la 

duración. Estudios histológicos y clínicos sugieren que el aumento de la duración de la 

aplicación de la fuerza y por consiguiente del tratamiento ortodóncico, genera reabsorciones 

mayores respecto a la media. 

Análisis recientes y anteriores concluyen que la variable de tratamiento con extracciones, no 

está relacionada significativamente con la incidencia de la reabsorción.  

 



Linge y Lingelx,lxi han descubierto que los elásticos intermaxilares de Clase II aumentan 

significativamente la aparición de reabsorciones radiculares a causa de las fuerzas de vaivén 

que generan sobre los dientes en los que se aplica su acción. 

Algunos autores acentúan las carencias nutricionales para dar una explicación al fenómeno. 

 

3-Factores de riesgo posteriores al tratamiento ortodóncico: 

La cuestión que en el pasado ha dividido al mundo ortodóncicio era: ¿puede la reabsorción 

radicular proseguir después de que la terapia haya terminado? 

vez se quita la aparatología. 

La respuesta a esta pregunta se articula alrededor de diversos aspectos. 

Para la mayor parte de los autores la reabsorción apical se detiene al término del tratamiento 

activo, sin embargo, hay casos en los que la reabsorción de las raíces prosigue después del 

término del período de tratamiento ortodóncico, lo que induce a los estudiosos a pensar que el 

periodonto retiene aún fuerza ortodóncicalxii,lxiii. 

En razón a esto, Doughertylxiv,lxv explica que si la reabsorción apical prosigue tras el retiro de 

la aparatología, las causas pueden ser: traumatismo oclusal, retención activa y falta de éxito 

de la terapia ortodóncica. 

Uno se interroga todavía hoy sobre el significado clínico y pronóstico que podrían asumir las 

reabsorciones radiculares ortodóncicas. 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Clinical management of a case involved the apical resorption of dental root is an unavoidable 

problem of orthodontic treatment.  

A radiographic examination is a crucial step in the initial diagnostic process in orthodontics. The 

visualization of key structures, detection of pathology, and assessment of developing teeth are but 

a few of the conditions that can be obtained only from radiographs. ¿However, what radiographs 

are needed to properly evaluate root shape and position? 

A cephalometric film and a panoramic film are routinely ordered as the primary pretreatment 

radiographs, but in cases were apical root resorption is found, it is also necessary to order a full 

mouth periapical series. 

Periapical films have been found to be superior to panoramic images for fine detail and less 

distortion. 

The primary objective of this study was to show one way to be treated a pacient with root 

resorption, the segmented-arch technique that allows the application of well-defined 

biomechanical force for highly controlled tooth movement, and the pretreatment and 

posttreatment panoramic films and full-mouth periapical films. 

 

Key Words: Root resorption, Radiographic examination, Segmented-arch technique 

 

 

 

 

 



RESUMEN 

Es un problema inevitable el manejo de casos en donde se ve involucrado problemas de 

reabsorción radicular. 

Un examen radiográfico completo es un paso crucial el proceso de diagnostico en ortodoncia. La 

visualización de las estructuras básicas, la detección de alguna patología y la erupción y 

desarrollo  de los dientes en desenvolvimiento son solo una de las cuantas variables de las 

condicionas que se pueden observar por medio radiográfico. ¿Sin embargo, cuales son las 

radiografías que son realmente necesarias para evaluar apropiadamente la posición y el tamaño 

radicular? 

La radiografía panorámica así como la lateral de cráneo son de rutina, como radiografías 

pretratamiento, pero en los casos donde se puede apreciar que hay reabsorción radicular, es 

necesario ordenar una serie de radiografías periapicales completa. 

Las radiografías periapicales han sido consideradas de mayor detalle en cuanto a imágenes de alta 

definición y menos distorsión que las anteriores. 

El objetivo primario de este caso clínico fue el mostrar una de varias formas o maneras en la cual 

puede ser tratado un paciente con reabsorción radicular, la técnica de arcos segmentados que nos 

permite el manejo de fuerzas bien definidas biomecánicamente para poder controlar el 

movimiento dental y la comparación radiográfica antes y después del tratamiento. 

 

Palabras Claves: Reabsorción radicular, Examen Radiográfico, Técnica de Arco Segmentado 
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Extraorales: 

 

       

De Frente: 

Cara de forma ovalada 

      Tipo Facial: Mesocéfalo 

      Somatotipo: Mesomorfo 

      Labios competentes 

      Tercio superior disminuido 

      Nariz y boca de tamaño proporcionado 

 

 

 

       

De Perfil: 

Perfil ligeramente convexo 

      Tercio superior disminuido 

      Nariz recta 

      Angulo Nasolabial Cerrado: 80° 

 

 

 

 

 



 

 

 

De frente con sonrisa: 

Cara de forma ovalada 

     Tercio superior disminuido 

     Nariz y boca de tamaño proporcionado 

     Caninos superiores ligeramente vestibularizados 

     Laterales superiores palatinizados 

     Surcos nasogenianos muy marcados 

      

 

 

 



ANALISIS FACIAL 

 

Somatotipo ( X )  Mesomorfo (   )   Endomorfo (   )   Ectomorfo 

Proporciones 

Cefálicas 

( X)   Mesocéfalo (   )   Braquicéfalo (   )   Dolicocéfalo 

Perfil (    )   Recto (X )   Convexo (   )   Cóncavo 

Línea media facial corresponde con  la 

dental 

( )   Sí  ( X)   No 

Simetría Facial ( X )   Simétrico (   )   Asimétrico 

 

Tercios faciales Proporcionado Aumentado Disminuido 

Superior   X 

Medio X   

Inferior X   

 

Forma facial (   )   Redonda (   )   Cuadrada (X  )   Ovalada 

Tamaño de la nariz (X )   Proporcionado (   )   Pequeño (   )   Grande 

Postura labial ( X )   Competente 

 

(   )   Incompetente 

(X )   Labios          

proporcionados 

(   )   Labio superior 

         corto 

(   )   Proquelia           

superior 

(   )   Biproquelia 

(   )   Labio inferior 

corto 

(   )   Proquelia 

inferior 

(   )   Labio inferior  

         evertido 



FOTOGRAFIAS INTRAORALES 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

FRONTAL 

 

Línea media inferior desviada hacia la derecha, caninos superiores en vestibularizados, en 

supraoclusión, laterales superiores en mordida cruzada, los centrales y laterales inferiores 

presentan mamelones dentarios, en ligero apiñamiento, los centrales superiores con mordida 

abierta. 

La encía y fondo de saco de coloración normal (rosa asalmonado con ligero puntilleo).  

El frenillo superior medial se encuentra en una inserción baja. 

Los caninos inferiores se encuentran mesializados. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

LATERAL DERECHA 

 

Relación molar Clase I. 

No hay relación canina existente ya que el canino superior se encuentra en supraoclusion. 

El lateral superior se encuentra en mordida cruzada, el central superior se encuentra 

vestibularizado fuera de oclusión con una sobremordiada horizontal de +4 mm y una 

sobremordida vertical de -2 mm. 

El canino inferior se encuentra ligeramente mesializado. 

La encía y fondo de saco de coloración normal (rosa asalmonado con ligero puntilleo). 

Se observa un sellador de fosetas y fisuras por la cara vestibular del primer molar inferior. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LATERAL IZQUIERDA 

 

Relación molar Clase I 

Relación canina inexistente ya que el canino superior se encuentra en supraoclusion, el primer 

premolar superior con su antagonista esta fuera de oclusión. El canino inferior se encuentra 

ligeramente mesializado y el central inferior se encuentra lingualizado. 

Lateral superior en mordida cruzada y el central superior se encuentra vestibularizado. 

La encía y fondo de saco de coloración normal (rosa asalmonado con ligero puntilleo). 

Se logra apreciar tártaro dentario en la cara vestibular del primer molar superior y del segundo 

molar superior. 

Se observa una amalgama por vestibular del primer molar inferior. 

 

 



 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

ARCADA SUPERIOR 

 

Forma de arco amplio y paraboloide. 

Paladar profundo. 

Dentición permanente de segundo molar superior derecho a segundo molar superior izquierdo. 

Mucosa palatina normal. 

Los laterales se encuentran palatinizados. 

Los centrales y caninos se encuentran vestibularizados 

Ligera rotación de los primeros premolares 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ARCADA INFERIOR 

 

Forma de arco  trapezoidal y amplio 

Dentición permanente del segundo molar inferior derecho hasta el segundo molar inferior 

izquierdo. 

Ligero apiñamiento dental en la parte anterior. 

El central inferior izquierdo se encuentra lingualizado. 

Ligera mesializacion de los caninos inferiores. 

Restauración con amalgama en el primer molar inferior derecho. 

Sellador de fosetas y fisuras en el primer molar inferior derecho. 

 

 

 

 



DIAGNOSTICO 

 

Esqueletal: Protrusion Maxilar, con tipo de crecimiento horizontal 

 

Dental: Biprotrusion dentoalveolar. 

 Línea media desviada 

 Mordida abierta anterior 

 Problema de raíces cortas generalizado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Análisis radiográfico 

 

 
 
 
Rx. Panorámica: 

Se observa dentición  permanente, con un numero total de dientes erupcionados de 28, abarcando 

del 17 al 11, del 27 al 21, del 37 al 31 y del 47 al 41. 

Los cuatro terceros molares se encuentran presentes pero todavía en vías de formación, los cuales 

todavía no han erupcionado. 

La relación corona-raíz se observa con problemas generalizado de raíces cortas (enanas). 

Para mayor exactitud de lo observado en la radiografía panorámica se mandaron a pedir una serie 

completa de radiografías periapicales. 

Relación corona-raíz de los centrales superiores.-Los ápices miden aproximadamente 5mm y 

las coronas 9mm, por lo que esta relación es menor de uno a uno. 



Relación corona-raíz de los laterales superiores.-La relación es de uno a uno, no hay cierre 

apical. 

Relación corona-raíz del canino superior izquierdo.-La raíz se ve en relación uno a uno, no 

hay cierre apical. 

Relación corona-raíz del canino superior derecho.-relación aceptable de dos a uno. 

Relación corona-raíz del primer y segundo premolar superior izquierdo.-se observa una 

relación menor de uno a uno, no hay formación apical. 

Relación corona-raíz del primer y segundo premolar superior derecho.-el primer premolar 

tiene una relación uno a uno y el segundo premolar tiene una relación menor de uno a uno, en 

ambos hay falta de formación apical. 

Relación corona-raíz de los primeros y segundos molares superior.-la relación es aceptable, 

es mayor de uno a uno. 

Relación corona-raíz de los centrales inferiores.-la raíz del central izquierdo tiene una relación 

de uno a uno, el central derecho menor de uno a uno, en este se logra observar la falta de 

formación del ápice. 

Relación corona-raíz de los laterales inferiores.-relación de dos a uno, se considera aceptable o 

normal. 

Relación corona-raíz de los caninos inferiores.-relación de dos a uno, se considera aceptable o 

normal. 

Relación corona-raíz del primer y segundo premolar inferior izquierdo.-el primer premolar 

tiene una relación de dos a uno, se considera aceptable o normal, en el segundo premolar se nota 

una ligera reabsorción radicular pero su relación todavía se considera aceptable. 

 



Relación corona-raíz del primer y segundo premolar inferior derecho.-el primer premolar 

tiene una relación de dos a uno, se considera aceptable o normal el segundo premolar tiene una 

ligera reabsorción radicular la cual consideramos una relación de uno a uno. 

Relación corona-raíz de los primeros y segundos molares inferiores.-relación de dos a uno, se 

considera aceptable o normal. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



Rx. Lateral de Cráneo 

 

 

 

 
 
 

 

 
 
 
 
 



CEFALOMETRIA 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 



DIAGNOSTICO 

 

Esqueletal: Protrusion Maxilar, con tipo de crecimiento horizontal 

 

Dental: Biprotrusion dentoalveolar. 

 Línea media desviada 

 Mordida abierta anterior 

 Problema de raíces cortas generalizado 

 

 



CONCLUSIONES 

 

La etiología de la reabsorción radicular puede ser multifactorial. 

El grado en que se presenta puede variar de ligera, moderada o severa y a su vez puede ser 

localizada o generalizada. 

Pero hay que tomar en cuenta que la reabsorción radicular es uno de los efectos secundarios 

indeseables causados también por el tratamiento ortodoncico. En la mayoría de los pacientes, la 

reabsorción radicular se presenta en forma menor o insignificante sin mayor importancia. 

Cuando existe esta patología antes de iniciar el tratamiento ortodoncico es deber del ortodoncista 

decidir y establecer los limites, objetivos y mecánica del tratamiento, así como informar al 

paciente que el pronostico del tratamiento es reservado. 

En el caso clínico que presente, se logro el tratamiento ortodoncico con extracciones sin 

ocasionar una diferencia significativa en el tamaño de las raíces al hacer la comparación de las 

radiografías panorámicas y de la serie de radiografías periapicales pre-tratamiento con las post-

tratamiento. 

Esto fue posible debido a que se escogió la mecánica adecuada  que comprendió: 

Tiempo mínimo de tratamiento. 

Fuerzas Ligeras 

Menor Movimiento. 

 



FICHA DE IDENTIFICACION 

 

 

Nombre del paciente:  Xochitl Alejandra González López 

Edad (años y meses): 13 años 1 mes   

Fecha de nacimiento: 18 / Marzo / 88 

Fecha de Inicio de tratamiento: 18 / Abril / 2001    

No. De Carnet:   #173 

Lugar de nacimiento:  Naucalpan, Edo. De México              

Sexo:     Femenino 

Estado civil:    Soltera 

Dirección:    Calle Perú # 10  

Colonia:    San Rafael Chamapa 

Delegación:   Naucalpan 

Estado:    Estado de México 

Teléfonos:    52-02-23-01 

Ocupación:   Estudiante 

Grado escolar:  Primero de Secundaria 

Nombre de padre o tutor: Vicenta López Hernández  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

MOTIVO DE LA CONSULTA 

 

“El paciente no estaba conforme con la apariencia de sus dientes  

Así como de su sonrisa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANTECEDENTES FAMILIARES Y HEREDITARIOS 

 

Al momento del interrogatorio el paciente no reporto ningún antecedente familiar o hereditario,  

se pidió un estudio radiográfico correspondiente en una radiografía Lateral de Cráneo así como 

una Ortopantomografia y Modelos de estudio. 

Una vez que el paciente acudió a su cita llevando consigo dichos estudios se detecto un problema 

de raíces cortas generalizado, pudiendo observar esto en la Ortopantomografia (Panorámica). 

El procedimiento normal en estos casos es pedir una serie de radiografías periapicales completo 

para corroborar  lo anterior. 

Después de dos o tres meses de iniciado el tratamiento de nuestro paciente, la madre de nuestro 

paciente estuvo bajo tratamiento odontológico en el cual le tomaron radiografías periapicales y 

nos reporto que habían detectado que también ella tenia raíces cortas, se le pidió de favor si era 

posible obsequiarnos dichas radiografías para complementar la historia clínica o si fuera posible 

tomarse unas radiografías para anexarlas al caso de lo cual la respuesta fue negativa. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

 

 

El paciente reporto haberse fracturado la pierna izquierda entre el año 1994 y 1995 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



HISTORIA MÉDICA 

 

Enfermedades padecidas en los últimos dos años: Solo gripa 

Si recibió tratamiento, describa:  Acudió al Instituto Mexicano del Seguro Social y le 

prescribieron Penprocilina y  Diclofenaco. 

Si actualmente está bajo tratamiento médico, describa: Sí, por problemas Ginecológicos 

Peso  51 Kgs. Talla 1.51 Mtrs. Grupo sanguíneo  ______     Rh ________ 

Hospitalizaciones (causas):    X 

Intervenciones quirúrgicas:    X                Transfusiones:    X 

Problemas de coagulación: Sí   (  )    No   ( X ) 

Problemas respiratorios:    X 

Traumatismos y/o fracturas en el complejo craneofacial:  Sí (   )   No ( X ) Describa: 

Alergias:    X 

Enfermedades Sistémicas (hereditarias, congénitas, infecto-contagiosas, SIDA, 

HEPATITIS, síndromes, etc.:    X 

Sólo MUJERES: Menarca Sí ( X ) No (   ) Edad: 11 Años 

Fecha de última menstruación:    18/IV/01  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



HISTORIA DENTAL 

 

Odontograma: 

 

 

Tipo de dentición: Permanente. 

No. de piezas presente:    28 dientes. 

Caries:    El diente 47 se encuentra con caries por oclusal. 

Restauraciones:    En el 37 presenta una obturación con amalgama tanto por oclusal como por 

vestibular. 

Selladores de fosetas y fisuras: El 26 y el 46 presentan en su cara oclusal selladores de fosetas y 

fisuras. 
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PLAN DE TRATAMIENTO 

 
Se coloco un arco transpalatino como anclaje mediano en la arcada superior y en la arcada 

inferior un arco lingual ambos confeccionados en acero del .036 y para ser insertados en cajas 

linguales, se realizaron extracciones de los primeros premolares superiores e inferiores. 

Posteriormente se colocaron brackets slot .018 Técnica Edgewise.  

 



Debido a la dificultad del caso se procedió a utilizar una técnica de arcos seccionados 

utilizando alambre de acero del .017 x .025 en la parte superior y templándolos para darle 

mayor resilencia. 

 

 

La ventaja de utilizar arcos seccionados es que nos permite un control preciso del movimiento 

del diente al cerrar espacios después de una extracción en tres dimensiones. Esto incluye el 

control en las unidades de anclaje, las fuerzas verticales, el posicionamiento de las raíces y  

las rotaciones. i    



 

 

Se activaron los arcos segmentados superiores abriendo la “T” de 2 a 4 milímetros lo cual 

libera una fuerza entre 210 y 230 gramos de presión al activarse y llegando a 0 gramos al 

estar pasivo. En la parte inferior se coloco un arco de níquel titaneo del .016 x .016ii. Se 

puede apreciar en esta fotografía que todavía se encuentran presentes los mamelones 

dentarios de los centrales y laterales inferiores debido a la mordida abierta. Se hizo un ligado 

de aproximación en el central inferior izquierdo. 

 



 

 

Se siguió retrayendo los caninos superiores sin colocar fuerza alguna sobre los laterales y 

centrales superiores debido a la condición de sus raíces. Nótese que los laterales están 

migrando y tomando mejor posición en el arco. (Movimiento secundario ocasionado gracias a 

las fibras transeptales, las cuales se extienden entre el cemento supraalveolar de dientes 

vecinos. Las fibras transeptales corren a través del tabique interdentario y están adheridas en 

el cemento de dientes adyacentes, este tipo de fibras perteneces a las fibras elásticas.iii 

En la arcada inferior se siguió con movimientos de nivelación 

 



 

 

Al utilizar la técnica de arcos segmentados el deslizamiento de los caninos produce más 

tensiones sobre el anclaje posterior. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Una vez terminada la retracción de caninos superiores y para obtener una nivelación 

satisfactoria, se cambio de arco por uno de acero redondo del .016 continuo como arco de 

bypass, con un dobles de liberación en la parte anterior para evitar fuerzas sobre los centrales 

y laterales superiores esto con el fin de mantener fuerzas de poca intensidad, por lo cual no 

debe de hacerse este tipo de arco con alambres de mayor calibre. Desde mediados de este 

siglo, casi toda la práctica ortodóncica se ha basado en el empleo del acero inoxidable, este 

debe su resistencia frente a la oxidación a su contenido relativamente alto de cromo. Una 

combinación típica para uso ortodóncico lleva un 18% de cromo y un 8 % de níquel. 



En la arcada inferior se cambio de arco por uno de acero redondo del .016 al cual se le 

hicieron dos helix una a cada lado entre el lateral y el canino con el fin de colocar ligas 

intermaxilares con un vector de fuerza Clase III, se ligo con ligadura metálica los segundos 

premolares a los primeros molares y se utilizo cadena elástica para retraer el canino inferior a 

distaliv. El empleo de elásticos intermaxilares tiene motivo para reforzar el anclaje con el fin 

de  conseguir la retracción  máxima de los dientes anteriores inferiores. En esta etapa se retiro 

el anclaje inferior lingual para poder retraer. 

 

 

Se cambio el arco superior por uno de NiTi de calibre .016, esta aleación presenta dos 

propiedades muy destacadas que son únicas en odontología: la memoria de forma y la 

 



superelasticidad pero tiene como desventaja ser poco moldeable. La colocación de este tipo 

de arco fue con el fin de renivelar toda la arcada. 

En la parte inferior se siguió con el mismo arco de acero inoxidable de calibre .016 y la 

retracción de caninos a distal por medio de cadena de alastics. 

 

 

 

Se decidió retirar los arcos con el fin de tomar la serie fotográfica para poder observar los 

avances alcanzados. La posición de los primeros molares están en la Clase I, los caninos 

también se encuentran en Clase uno y la sobremordida vertical ya ha descendido, eliminando 

así la mordida abierta anterior presente al inicio de nuestro caso.  

 



 

Se colocaron en la parte superior un arco de acero redondo del .016 y se ató en ocho los 

centrales y laterales superiores para mantenerlos en bloque. Se utilizaron ligas intermaxilares 

con un vector de fuerza Clase III, esto para corregir la sobremordida. En el segundo premolar 

derecho se tuvo que colocar una liga cruzada y para ello a su antagonista se le coloco un 

 



botón lingual para poder mejorar su relación intercuspidea. En el arco inferior se mantuvo el 

mismo arco de acero con el helix para el uso de ligas intermaxilares. v 

 

Tras la alineación preliminar se ha colocado un arco con ansas verticales en el arco superior 

para la retracción en masa del segmento anterior superiorvi 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Una vez cerrados los espacios se cambio de un arco con ansas de contracción por un arco 

recto. Se amarraron con ligadura metálica los caninos, los premolares y los primeros molares 

para hacerlos un bloque de ambos lados y se coloco cadena elástica de canino a canino 

superior . en la parte inferior se ligo toda la arcada en ocho con ligadura metálicavii. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Corrigiendo la sobremordida el siguiente paso fue cambiar a arcos cuadrados del .016 x .016 

de acero tanto en superior como inferior y se ligo haciendo un amarre en forma de ocho para 

que quedasen consolidados como un bloque. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se realizaron dobleces artísticos utilizando el mismo arco cuadrado en las piezas dentales las 

cuales necesitaban algún tipo de ajuste en cuanto a su posición como se puede apreciar en los 

laterales superiores en ambos lados.  

 

 



 

 

 

 

 

 

Secuencia de los avances del caso en la arcada superior desde el inicio hasta el retiro de 

brackets. 



 

 

 

 

 

 

 

Secuencia de los avances del caso en la arcada inferior desde el inicio hasta el retiro de 

brackets. 



 

 

 

 

 

 

Secuencia de los avances del caso en la arcada superior desde el inicio hasta el retiro de 

brackets. 



 

 

 

 

 

 

 

Secuencia de los avances del caso en la arcada inferior desde el inicio hasta el retiro de 

brackets. 
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La siguiente secuencia radiográfica es con el fin comparativo, el recuadro azul son 

radiografías de inicio de tratamiento y el recuadro amarillo son de finalizado.  

Como podrá observarse si hubo uno ligera perdida de los ápices pero era un factor que se 

había tomado ya en cuenta debido a la carga genética que se presenta en nuestro paciente. 
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Podemos también constatar que la perdida fue más evidente en la parte superior que en la 

parte inferior como se demuestra en las siguientes radiografías. 

 

 

 

 

 

 

 

 



En el segmento medio y posterior de la parte superior izquierda los resultados fueron 

excelentes, la perdida o reabsorción radicular fue mínima. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



En el segmento medio y posterior de la parte superior derecha también los resultados fueron 

excelentes, se podría decir que no hubo reabsorción con excepción del canino. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Radiografías panorámicas: 

La radiografía con recuadro azul es de inico y la de recuadro amarillo es de final del 

tratamiento una vez retirada la aparatología. Debido a las condiciones económicas de nuestro 

paciente este se negó a tomarse una nueva serie de radiografías periapicales después de haber 

retirado la aparatología debido al costo del mismo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Radiografía Lateral de cráneo 

La radiografía con recuadro azul es de inico y la de recuadro amarillo es de final del 

tratamiento una vez retirada la aparatología.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Se puede apreciar el cambio en la sobremordida, así como el cambio en lo que respecta al 

perfil de tejidos blandos (Línea estética de Riquetts).  

Se realizo la cefalometria a la radiografía Lateral de Cráneo final y se compararon los 

resultados con la inicial.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANALISIS JARABAK 

65.0° 

 

5.5° 

80.5° 

86° 

392° 

72° 

47° 

153° 

120° 

F I N A L 

65.9°  Y Axis/SN 

107°  SN/Go/Gn 

5.8° 2° ANB 

81.2° 78° SNB 

87° 80° SNA 

392° 396° Resultante 

72° 75° + 3° Gn/Inf 

47° 55° + 3° Gn/Sup 

154° 143° + 6° Ar 

119° 123° + 5° S 

I N I C I A L NORMAL  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

34 mm 

66 mm 

73 mm 

41.5 mm 

74 

114 

-1 mm 

-2 mm 

128° 

3.5 mm 

7 mm 

102.5° 

90° 

F I N A L 

73 1:1 Relación 

34 mm 32 + 3 L.B.C.P. 

73.5 71 + 3 L. C. M. 

67 mm 71 + 3 L.B.C.A. 

42.5 44 + 5 L. Rama 

75 71 AFP 

115 112 AFA 

1.5 mm 0 + 2 mm Lab. Inf. 

-.5 mm -1 a 4 mm Lab. Sup. 

110° 130° Convexidad dent. 

+ 8.8 mm -2mm + 2 mm 1 P. Facial (N/Po) 

+ 12 mm 5mm + 2 mm 1 P. Facial (N/Po) 

118° 102° + - 2 ° Sn/ 1 Sup. 

98.8° 90° + - 3° GogN/1 Inf. 

I N I C I A L NORMAL  



Las fotografías con recuadro azul son de inico y las de recuadro amarillo son de final del 

tratamiento. 
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