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INTRODUCCIÓN 

 

El tema principal de ésta investigación será la reabsorción radicular externa, la 

cual se puede definir como la pérdida de tejido radicular y suele estar asociada a 

varios factores de riesgo, entre los cuales está el tratamiento de Ortodoncia. Nos 

enfocaremos principalmente en las causas ortodónticas que la provocan, los 

factores de riesgo, así como sus efectos secundarios.   

Definiremos a la reabsorción radicular externa como un efecto secundario que 

suele presentarse en algunos casos en el tratamiento de Ortodoncia, es por esa 

razón que se considera el tema de suma importancia; tanto como analizar y 

conocer los factores de riesgo que intervienen en ésta patología. La reabsorción 

radicular externa se produce por las fuerzas excesivas usadas en el movimiento 

de Ortodoncia, causando un proceso de inflamación crónica, el cual ocasiona la 

reestructuración del hueso, ligamento periodontal y cemento radicular, causando 

dicho movimiento el colapso de los vasos sanguíneos, el cual lleva a una 

regeneración ósea, resultado de los osteoclastos y osteoblastos.   

Algunas de las causas asociadas a la reabsorción radicular durante el tratamiento 

de Ortodoncia son la fuerza, duración o anatomía previa del diente; en menor 

medida, pero no menos importante, también puede asociarse a una retracción en 

masa, un tratamiento prolongado o iatrogenia.  

Hay estudios previos que comprueban la existencia de la reabsorción radicular 

externa durante y después del tratamiento ortodóntico, siendo la mayoría de las 

veces una patología inevitable; la característica principal es que se basa en el 

movimiento dental, pero también existen por otra parte los factores etiológicos 

como la morfología de las raíces, la predisposición de cada individuo, la fuerza 

aplicada, desequilibrios hormonales, hasta iatrogenias por parte del profesionista. 
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OBJETIVOS 

 

El objetivo con el que se realizó ésta tesina fue para poder determinar 

la frecuencia, causas y grado en que se presenta la reabsorción 

radicular externa asociada al tratamiento de Ortodoncia, mediante la 

ayuda de una detallada revisión bibliográfica. Se seleccionaron libros, 

artículos y páginas web de búsquedas escolares, relacionados con el 

tema de reabsorción radicular externa asociada a tratamiento de 

ortodoncia. 
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1. ANTECEDENTES 
 

1.1 Concepto 

El proceso conocido como reabsorción de los tejidos dentales mineralizados o 

duros va a ser un proceso asociado a la actividad de las células llamadas 

osteoclastos. Sin embargo el inicio del proceso de reabsorción puede ser de causa 

multifactorial, iniciadas por separado o en conjunto. 14  

 

1.2 Tipos de oclusión de dentición permanente 

a. Clasificación de Angle  

 

Ésta basada en el plano sagital del espacio, es decir de adelante hacia atrás. Se 

toma como referencia la relación del primer molar superior con el primer molar 

inferior.   

Así pues, la clasificación de Angle se basa en tres grupos principales 

de  maloclusiones que se pueden clasificar en: Clase I, Clase II y Clase III.  

 

 Clase I de Angle es definida a modo conceptual como la posición sagital en 

que la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco 

mesiovestibular del primer molar inferior. Esta clase también puede 

observarse en los incisivos, de modo que suelen tener un resalte 

u overjet normal y con una sobremordida también correcta.   

 

 Clase II de Angle, el segundo grupo de maloclusión sagital, es definida 

como la relación sagital en la que el surco mesiovestibular del primer molar 

inferior está en posición distal con respecto a la cúspide mesiovestibular del 

primer molar superior. Se trata de una clase con alteración sagital. Es 

sabido que esta clase puede afectar tanto el lado derecho como al 

izquierdo, y también en los dos lados o hemiarcadas.  
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Es importante destacar que dentro de la clase II de Angle existen unas 

subdivisiones o  tipos.   

 Según la posición de los incisivos del maxilar podemos encontrar dos 

divisiones: la 1 y la 2. La clase II división 1 existe en la relación en que 

los incisivos superiores están protruidos, con overjet aumentado, es 

decir hacia delante. La clase II división 2 se presenta si los incisivos 

superiores están retroinclinados y los incisivos laterales 

están vestibularizados, es decir los incisivos centrales hacia dentro y 

los incisivos laterales hacia afuera. En esta última división, la 2, se 

presenta habitualmente un overjet disminuido y sobremordida vertical 

aumentada o acentuada a nivel anterior.   

 Según la intensidad de la desviación sagital entre los molares existe la 

clase II completa y la clase II incompleta. La clase II completa sigue 

la norma establecida de la clase II, propiamente dicha. En cambio, 

la clase II incompleta es aquella en la cual las caras mesiales de los 

dos primeros molares, tanto superiores como inferiores, están en el 

mismo plano vertical, es decir, en el mismo nivel, coincidiendo 

cúspides con cúspides.   

 

 Clase III de Angle es aquel tipo de relación sagital en la que el surco 

mesiovestibular del primer molar inferior está situado por mesial de la 

cúspide mesiovestibular del primer molar superior. En esta clase III, pueden 

los incisivos mandibulares situarse por delante de los superiores, existiendo 

una mordida cruzada anterior, o por lo contrario estando en la situación 

anómala llamada como borde a borde. 2 

 

b. Tipos de Oclusión de Acuerdo a la Función 

 Fisiológica: Se le determina normal y no requiere tratamiento por que existe 

un equilibrio funcional de los tejidos del sistema masticatorio encontrado en 

un paciente aparentemente sano que no requiere tratamiento dental. 
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 No fisiológica: Llamada oclusión traumática o patológica determinada por 

una enfermedad y/o trastorno que requiere tratamiento; el sistema 

masticatorio ha perdido equilibrio funcional. 

 

 

1.3 Fuerza óptima o ideal para el movimiento ortodóntico 

La definición clásica de fuerza óptima fue establecida por Schwartz en 1932 y nos 

dice que "la fuerza que conduce a un cambio en la presión del tejido que se 

aproxime a la presión arterial de los vasos capilares, evitando así su oclusión en el 

ligamento periodontal comprimido". 4 

 

Se asume que una fuerza de Ortodoncia óptima mueve los dientes de una manera 

eficiente en su posición deseada, sin causar incomodidad o daño tisular al 

paciente. 

 

En otros estudios previos que han investigado el ligamento periodontal desde un 

punto de vista de actividad en microvasculatura se ha reportado que la presión 

ortodóntica optima es de 20-25 gramos/cm2 o debajo de 80 gramos/cm². 3 

 

Cuando se aplica una fuerza de gran intensidad sobre el diente, se origina una 

oclusión vascular y se corta el suministro de sangre; causando necrosis 

(hialinizacion) del ligamento periodontal (LPD) y una reabsorción radicular. En la 

actualidad para una adecuada respuesta del periodonto, se prefieren fuerzas 

ligeras debido a su capacidad para estimular la reabsorción del hueso de la lámina 

frontal mandibular. 4 

Con fuerzas de un determinado valor, se inicia el proceso de movimiento dentario. 

Como se observa en el gráfico desarrollado por Storry y Smith, en éste punto la 

tasa de movimiento dentario  (en milímetros por día) es mínima. Sin embargo con 

el aumento de intensidad de la fuerza, rápidamente se alcanza el punto FO (fuerza 
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óptima) en el cual la carga ortodóntica produce el movimiento dentario más eficaz. 

Éste punto se conoce como fuerza óptima y puede definirse como la fuerza ideal 

capaz de producir movimiento ortodóntico.  

Burstone define fuerza óptima como aquella que proporciona un movimiento 

dentario rápido, sin molestias para el paciente y sin daño tisular (pérdida ósea o 

reabsorción radicular). 

Cuando se aplica una fuerza óptima, la presión sobre el ligamento periodontal 

preservará la vitalidad en toda su extensión e iniciará una respuesta celular de 

aposición y resorción de intensidad máxima. La fuerza óptima provocará la 

reabsorción de las paredes alveolares y de la lámina frontal del hueso, y poder 

lograr ser así la más fisiológica. 30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 1. Tasa de movimiento diario 

(mm/día) 32 

Grafica representativa de la tasa de 

movimiento diario en milímetros, 

relacionada con la magnitud de la 

fuerza ortodóntica. Se observa que el 

diente se mueve más rápidamente 

cuando está sometido a una fuerza 

de baja intensidad (fuerza óptima) y 

que bajo cargas muy intensas se 

inmoviliza. 
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2. ASPECTOS HISTOLÓGICOS 
 

2.1 Pulpa 

"La pulpa dentaria (único tejido blando del diente) es un tejido conectivo especial 

de la variedad laxa, que ocupa la cavidad pulpar. La cavidad contenida dentro de 

la corona aloja a la pulpa coronaria. El resto corresponde a los conductos 

pulpares, que aloja la pulpa radicular. 

El tejido pulpar, ricamente vascularizado e inervado, está constituido por distintos 

tipos de células, la más importante o principal de las cuales es el odontoblasto, 

que se ubica en la periferia del tejido conectivo alojado en la cavidad pulpar y es el 

responsable de formar dentina primaria y secundaria y reparar la dentina (dentina 

terciaria). 

Los odontoblastos son células secretoras que poseen una larga prolongación 

apical denominada prolongación odontoblástica o proceso odontoblástico, que se 

aloja en estructuras excavadas en plena dentina, los túbulos o conductos 

dentinarios.” 16 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 33 

Espacios de los tejidos 

dentales y periodontales 



12 
 

2.2 Hueso alveolar 

“La apófisis alveolar se define como la parte de los maxilares superior e inferior 

que forma y sostiene los alveolos de los dientes. La apófisis alveolar está 

compuesta por hueso que se forma tanto por células del folículo o saco dentario 

(hueso alveolar propiamente dicho) como por células que son independientes del 

desarrollo dentario. El hueso alveolar constituye el aparato de inserción del diente, 

cuya función principal consiste en distribuir y absorber las fuerzas de la 

masticación y otros contactos dentarios”. 8 

“El hueso alveolar forma parte de los tejidos periodontales y forma la pared ósea 

de los alveolos que sostienen a los dientes. Se inicia a 2mm de la unión cemento – 

esmalte, y corre a lo largo de la raíz, terminando en el ápice de los dientes. Se 

forma conjuntamente durante el desarrollo y erupción de los dientes y se 

reabsorbe gradualmente cuando los dientes se pierden.”  17 

 

2.3 Ligamento periodontal (LPD) 

“El ligamento periodontal es el tejido conjuntivo celular blando y muy vascularizado 

que rodea las  raíces de los dientes y une el cemento radicular con la pared del 

alveolo. En el sentido coronal el ligamento periodontal se continúa con la lámina 

propia de la encía y está delimitado de la encía por los haces de fibras colágenas 

que conectan la cresta ósea alveolar con la raíz. Se halla en el espacio situado 

entre las raíces de los dientes y la lámina dura (LD) o el hueso alveolar 

propiamente dicho. 

La presencia del ligamento periodontal permite que las fuerzas ejercidas durante 

la función masticatoria y otros contactos dentarios se distribuyan sobre la apófisis 

alveolar por vía del hueso alveolar. La movilidad dentaria está determinada en 

buena medida por el espesor. ”  
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2.4 Osteoblastos y Osteoclastos 

 Osteoblastos 

“Los osteoblastos son las células que sintetizan la matriz orgánica del hueso, y 

participan en su mineralización. Responden a las hormonas circulantes, los 

factores de crecimiento y situaciones producidas por ellos mismos o por otras 

células de la medula ósea, los cuales juegan un papel importante en la 

comunicación célula – célula y en el mantenimiento del hueso.  

Los osteoblastos son células completamente diferenciadas y carecen de la 

capacidad de migración y proliferación, por lo que, para que se presente la 

formación de nuevo hueso sobre la pared del alveolo, las células 

osteoprogenitoras deben migrar al sitio y proliferar para convertirse en 

osteoblastos. Se desconoce de dónde provienen las células mesenquimatosas 

que dan origen a los osteoblastos del ligamento periodontal, aunque se considera 

a las células perivasculares de los vasos sanguineos cercanos a la pared del 

alveolo como las células osteoprogenitoras.” 17  

 

Figura 3 34 

Tejidos de soporte 

E: encia 

LP: ligamento periodontal 

HAPD: hueso alveolar peri 

dental 

CR: cemento radicular 

HA: hueso alveolar 

https://www-medicapanamericana-com.pbidi.unam.mx:2443/VisorEbookV2/res/9789500695251/fig1-1.jpg
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 Osteoclastos 

“Los osteoclastos son células gigantes especializadas en la desmineralización del 

hueso, son células totalmente diferenciadas y no proliferan. Por su gran tamaño 

son frágiles y muy móviles, capaces de migrar sobre el endostio y la superficie 

ósea. La resorción ósea se debe a la liberación de sustancias ácidas que 

disuelven las sales minerales del tejido óseo, mientras que la sustancia orgánica 

remanente es eliminada por enzimas osteoclasticas. Se desarrollan a partir de la 

fusión de precursores mononucleares de la serie promonocítica, originados en el 

tejido hematopoyético de la médula. Estos monocitos se liberan en el torrente 

sanguíneo y, mediante fusión, producen células multinucleadas de hasta 100 

micras de diámetro con una media de 10 a 12 núcleos.” 17  

 

2.5 Cemento radicular 

“El cemento radicular es un tejido mineralizado especializado que recubre las 

superficies radiculares y en ocasiones, pequeñas porciones de las coronas de los 

dientes. Así mismo puede llegar a extenderse hacia el conducto radicular. A 

diferencia del hueso, el cemento no tiene vasos sanguíneos, ni linfáticos, carece 

de inervación, no experimenta remodelación, ni resorción fisiológica, pero se 

caracteriza porque se sigue depositando toda la vida. 

Al igual que otros tejidos mineralizados, contiene fibras colágenas incluidas en una 

matriz orgánica; su contenido mineral que es principalmente hidroxiapatita, 

representa alrededor del 65% del peso. El cemento cumple diferentes funciones: 

fija las fibras principales del LPD a la raíz y contribuye en el proceso de reparación 

cuando la superficie radicular ha sido dañada”. 8 
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3. FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA REABSORCIÓN 

RADICULAR 

3.1  Herencia 

Existe un control genético sobre el crecimiento y la forma en que van a 

desarrollarse las estructuras de nuestro cuerpo, en éste caso específico los 

dientes. El rango de crecimiento y el establecimiento de los acontecimientos 

relacionados con el desarrollo como la erupción dentaria, la mineralización 

dentaria y la tamaño tienen una variación genética marcada, porque no todos los 

genes están activos después del nacimiento, sino que algunos se expresan por sí 

solos. 15 

 

3.2  Género 

La literatura no suele llegar a una conclusión acerca de los efectos que puede 

tener el género del paciente con la reabsorción radicular externa. Aún al analizar 

muchos estudios, no se ha podido encontrar una relación realmente significativa 

entre la reabsorción radicular inducida por tratamiento de Ortodoncia y el género. 

Aunque se ha identificado en muy pocos estudios, que personas del género 

femenino son mayormente susceptibles al desarrollo de la reabsorción de sus 

raíces por procesos en los cuales influyen las circunstancias hormonales. 18 

Algunos estudios cuestionables han encontrado que las mujeres tratadas con 

Ortodoncia tenían una mayor incidencia de reabsorción radicular externa que los 

hombres ( Massler y Perreault, 1954 ; Kjaer, 1995 ), varios estudios no han 

encontrado diferencias en la reabsorción radicular externa entre los hombres 

tratados y las mujeres en tratamiento ortodóntico.19 

 

 

javascript:popRef('MASSLER-AND-PERREAULT-1954')
javascript:popRef('KJAER-1995')
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3.3  Desviación en la vía de erupción 

La erupción dental se produce mediante el cambio de la dentición temporal por la 

permanente, donde el diente temporal se reabsorbe dándole paso a su sucesor 

permanente, de otro modo, el diente permanente erupciona en una posición 

anómala. Existen muchas causas fisiológicas que provocan el recambio de la 

dentición temporal por la permanente, con una correcta armonía entre las arcadas 

dentarias. 

Al no producirse la pérdida dentaria temporal, es necesaria la intervención del 

odontólogo tratante o especialista. Debe hacerse de forma correcta para impedir la 

mesialización de los dientes posteriores y el consecuente cierre del espacio para 

la futura ubicación del permanente. 

Otros factores no menos importantes incluyen hábitos bucales perjudiciales en el 

niño. Dando paso así a algunas alteraciones dentales como: 

 Erupción ectópica de dientes permanentes. 

 Secuencia alterada de erupción. 

 Anquilosis de molares temporales. 

 Dientes impactados y reabsorción anormal de molares temporales. 

 Adelanto o retraso de la secuencia y tiempo de erupción. 

La cronología de la erupción no se produce de una manera exacta, ya que en ella 

influyen factores diversos como: herencia, sexo, desarrollo esquelético, edad 

radicular, edad cronológica, factores ambientales, extracciones prematuras de 

dientes primarios, raza,  condiciones socioeconómicas y otros. Hoy en día 

diferentes estudios coinciden en que, éstos factores pueden influir en la secuencia 

y el tiempo de erupción. Así mismo, mencionan asociaciones positivas entre el 

desarrollo dentario, crecimiento general del cuerpo y la maduración del esqueleto. 

En todos los casos las correlaciones indican que este proceso es relativamente 

independiente. 
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La ubicación de los dientes por orden de aparición es muy importante durante su 

crecimiento y desarrollo, son factores determinantes de la oclusión y la 

masticación. Las tablas de erupción muestran dichas estimaciones para las 

desviaciones notables de la normalidad. 

A los 6 años, la primera pieza permanente que erupciona es el primer molar 

mandibular, pero el incisivo central inferior permanente aparece al mismo tiempo o 

incluso antes. En el maxilar, la secuencia más común es cuando el canino 

erupciona entre el diente lateral y primer premolar después de tiempo. 

En la mandíbula, el canino seguido del primer y segundo premolar es considerada 

la secuencia ideal. 

La erupción dentaria es muy compleja y está influida por varios factores que 

pueden actuar positiva o negativamente en el establecimiento de una correcta 

oclusión. Dentro de estos factores, Moyers destaca una secuencia de erupción 

favorable, una satisfactoria relación tamaño - espacio disponible, el logro de una 

relación molar con disminución mínima del espacio disponible para los premolares 

y por último una relación buco-lingual favorable de los procesos alveolares. 

La erupción retrasada en la dentición decidua no es frecuente, pero puede afectar 

a la erupción de uno o varios dientes e inclusive de toda la dentición. 20 

El recorrido intraóseo de los dientes puede alterarse y provocar retrasos eruptivos 

de ellos mismos o de dientes próximos. 

Sin embargo, el diente que con mayor frecuencia sufre este problema es el canino 

superior, ya sea por erupcionar en el lugar indebido (erupción ectópica) o incluso 

no erupcionar (impactación y/o inclusión). Debemos sospechar estos problemas 

ante asimetrías y cuando, en el entorno de los 12 o 13 años de edad, con el 

conjunto de la erupción completada, detectemos la presencia, aún simétrica, de 

unos caninos superiores pequeños respecto de sus compañeros de arcada, más 
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blanquecinos o erosionados. En muchos casos, el abordaje quirúrgico de esos 

caninos y su traslación ortodóntica a su lugar en la arcada resuelven el problema. 

Casos extremos de desviación de la línea eruptiva, pero ya más infrecuentes, son 

la transposición (intercambio de las posiciones de dos dientes entre sí) y 

la transmigración (diente que erupciona cronológicamente en su momento pero lo 

hace en una localización que no le corresponde), que requieren la intervención del 

especialista en Ortodoncia, aunque en muchos de los casos de transposición lo 

único que puede hacer es aconsejar la mejor adaptación funcional y estética 

posible de dichas piezas, por resultar imposible mover esos dientes a las 

posiciones que anatómicamente les hubieran correspondido. 

 

3.4  Traumatismo 

El diente definitivo en su estado de germen puede sufrir un impacto del homólogo 

temporal. Es típico en el sector anterior, sobre todo en el superior, que los 

traumatismos dentales ocasionen intrusiones del diente temporal, pudiendo 

golpear en ese movimiento el germen del diente definitivo; esto, además de 

alteraciones morfológicas, puede tener como consecuencia su retraso en la 

erupción. La pérdida prematura de los dientes temporales puede ser causa de 

trastornos de la erupción de los definitivos, ya que pueden acelerar o retrasar la 

erupción de estos en función del grado de maduración radicular del definitivo 

cuando se pierde el temporal. Esto, a su vez, puede condicionar la erupción de los 

dientes del entorno. 

En ocasiones se produce una fusión entre el cemento radicular del diente temporal 

y el hueso alveolar que lo circunda, con pérdida del ligamento periodontal. Ello va 

a producir que ese diente no se desarrolle como los demás, ni tampoco su hueso 

alveolar, como sí lo hace el resto de los dientes de la arcada; su posición relativa 

es cada vez más baja, dando aspecto de que se sumerge, y no es extraño ver que 
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llega a volver a meterse bajo la encía. Esta anomalía va a provocar el retraso de la 

erupción del diente definitivo y la afección del definitivo antagonista. El tratamiento 

es la extracción del diente anquilosado. 21 

 

3.5  Edad  

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. Mavragani y cols. encontraron que los 

dientes tratados a edades tempranas tenían menos reabsorción radicular que los 

tratados a mayor edad. 22 

La edad como factor predisponente para la reabsorción radicular externa en el 

tratamiento de Ortodoncia, mostró que en pacientes más jóvenes hubo un mayor 

desplazamiento de los dientes en comparación con pacientes de edad más 

avanzada; éste desplazamiento se da debido a que el LPD es menos celular en 

personas adultas que en jóvenes, debido a esto, debe existir una menor aplicación 

en la magnitud de la fuerza durante los movimientos de Ortodoncia, y por ende va 

a existir una menor reabsorción radicular externa en pacientes de menor edad, 

que en pacientes adultos o de edad avanzada. 23 

En pacientes adultos el LPD tiende a ser menos vascularizado, aplástico y 

estrecho; el hueso alveolar se torna más denso, aplástico y avascular, lo que 

implica el uso de una mayor fuerza aplicada para incitar el movimiento dentario y 

un mayor tiempo estimado de tratamiento. Estos cambios fisiológicos podrían 

explicar la mayor susceptibilidad en el acortamiento de la longitud de las raíces en 

el tratamiento ortodóntico. Los pacientes mayores tienden a tener una reabsorción 

radicular significativa después del tratamiento de ortodoncia. 24 
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4. CONSIDERACIONES ORTODÓNTICAS 

 

4.1 Conceptos biomecánicos 

La biomecánica es una de las ciencias básicas de la Ortodoncia, mediante la cual 

se da una explicación física y mecánica a los movimientos que se realizan sobre 

las estructuras de los seres vivos. Comprende cuatro áreas esenciales: 

1. El estudio de los sistemas de fuerzas que permiten el control del 

movimiento dentario. 

2. El análisis de los sistemas de fuerzas producidos por aparatos 

ortodónticos. 

3. El comportamiento de los materiales utilizados en los aparatos 

ortodónticos, de manera especial aquellas que son capaces de 

almacenar y liberar fuerzas, pero también aquellos materiales que 

las reciben, las distribuyen y las modifican.  

4. La correlación entre los sistemas de fuerzas y los cambios 

biológicos que se producen en el periodonto y demás estructuras 

dentales. 29  

 

Existen teorías que explican el mecanismo por la cual las fuerzas que proporciona 

la ortodoncia producen el movimiento de las piezas dentarias entre las que 

destacan: 

 

1. Teoría de la presión-tensión, basada en el trabajo de (Sandstedt 1904 y 

Oppenheim 1911.). Establece que el hueso que se opone al movimiento 

tendrá que resorberse para permitir el desplazamiento dentario, mientras 

que en el lado opuesto, la tensión de las fibras periodontales, originará el 

depósito de hueso sobre la superficie dentaria del hueso alveolar. 
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2. Mecanismo hidrostático del ligamento periodontal (Davidovitch y cols 1988) 

Davidovitch describió una investigación destinada a probar la hipótesis 

sobre la remodelación tisular durante el movimiento dental inducido por 

ortodoncia la cual está modulada, al menos en parte, por factores derivados 

de los sistemas nervioso y vascular (inmunológico). Específicamente, 

algunos neurotransmisores y las citocinas IL-1 alfa e IL-1 beta se 

localizaron inmunohistoquímicamente en tejidos periodontales de caninos 

de gato que habían sido tratados mediante la aplicación de una fuerza de 

inclinación de 80 g durante 1 hora a 14 días. Se encontró una mayor tinción 

(concentraciones) de estos agentes en áreas de tensión y compresión de 

LPD en diferentes períodos de tiempo. Tomados en conjunto, estos 

resultados tienden a respaldar la hipótesis de que los neurotransmisores y 

las citocinas desempeñan un papel regulador en la remodelación del hueso 

alveolar inducida por la fuerza de la Ortodoncia. En consecuencia, la 

determinación de la actividad sintética de las citocinas por los leucocitos de 

los pacientes de Ortodoncia puede informar sobre su potencial de 

remodelación del hueso alveolar. 6 

 

3. Teoría de piezoelectricidad. Esta teoría bioeléctrica atribuye en parte el 

movimiento dental a cambios en el metabolismo óseo controlados por 

señales eléctricas que se generan cuando el hueso alveolar se flexiona y 

deforma. 3  Las corrientes piezoeléctricas en el hueso sometido a tensión 

mecánica estaban implicadas en la activación de las células óseas. Los 

objetivos de este experimento fueron determinar la utilidad de las corrientes 

eléctricas exógenas en la aceleración del movimiento dental ortodóntico y 

estudiar el efecto del tratamiento de ortodoncia sobre los nucleótidos 

cíclicos periodontales.  7 
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En cuanto a las fuerzas aplicadas durante el movimiento de Ortodoncia, suelen ser 

de baja magnitud, incluso cuando, en la práctica clínica, se denominan fuerzas 

pesadas: las fuerzas de Ortodoncia no pueden compararse con las de 

traumatismo oclusal o dentario. Para mover los dientes, es necesario excitar, 

estimular o estresar las células del ligamento periodontal para aumentar la 

producción local de mediadores que generalmente se liberan para la comunicación 

intercelular. 

El movimiento dentario corporal en el alvéolo resultante de las fuerzas aplicadas a 

la corona se considera irreal, dado que difícilmente toda la raíz actuaría de manera 

uniforme, homogénea y con la misma fuerza sobre el ligamento periodontal en 

toda la superficie del hueso alveolar donde se aplica la fuerza. . 

Aunque se considere irreal, el movimiento dentario corporal termina distribuyendo 

las fuerzas aplicadas ortodónticamente a los dientes de una manera más difusa y 

menos concentrada. En otras palabras, las fuerzas aplicadas a los dientes para 

producir un movimiento corporal se distribuyen mejor en los tejidos periodontales y 

alveolares. La constricción de los vasos periodontales y, como resultado, la 

restricción del flujo sanguíneo así como la deformación de los citoesqueletos se 

alivian mientras se modula la concentración de mediadores para prevenir el riesgo 

de muerte celular y la hialinización de la matriz extracelular. 

Con respecto a las fuerzas aplicadas ortodónticamente, el especialista debe 

centrarse más en su distribución que en su intensidad, especialmente en lo que 

respecta a la inducción de la reabsorción radicular. Si los movimientos corporales 

se consideran prioritarios, aunque no se pueden producir en su totalidad porque 

siempre habrá algún grado de giro, las fuerzas estarán mejor distribuidas que 

cuando se producen primero los movimientos de giroversiones. 

Los movimientos de inclinación tienden a concentrar fuerzas en las regiones apical 

y cervical, en cuyo caso se establecen áreas de hialinización de la matriz 
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extracelular y mueren algunos o muchos cementoblastos. Los movimientos de 

inclinación están más asociados con la reabsorción radicular apical. 

La forma cónica del tercio apical favorece una mayor concentración de fuerzas en 

esta región, ocurriendo la muerte de los cementoblastos con mayor frecuencia que 

en el tercio cervical. El mayor diámetro y área del tercio cervical así como la mayor 

capacidad de deflexión de la cresta ósea alivian los efectos de las fuerzas 

concentradas en los movimientos de giro. En el tercio apical, en fuerzas de giro, 

no hay tanta reabsorción del hueso y la estructura de la raíz es más estrecha y 

delgada. En esta región, los riesgos de colapso de los vasos sanguíneos son 

mayores que en la región cervical. Estas son las razones por las que las 

reabsorciones radiculares en la práctica de la Ortodoncia son más comunes en el 

tercio apical y más raras en el tercio cervical. 

Cuando se cuestiona el factor principal de la fisiopatología de las reabsorciones, 

ya sea la intensidad de la fuerza o la distribución, cabe destacar que la distribución 

juega un papel más importante. Las fuerzas ligeras pero concentradas promueven 

la reabsorción; mientras que las fuerzas intensas pero bien distribuidas no dañan 

las estructuras periodontales hasta el punto de causar la muerte de los 

cementoblastos, fenómeno inicial de reabsorción radicular. 31 
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5. CONE BEAM 
 

El sistema de tomografía computarizada cone-beam (CBCT) fue diseñado para 

imágenes en tejidos blandos de difícil visualización. Este sistema es muy utilizado 

en Medicina y Odontología en la región bucomaxilofacial. El CBCT proporciona 

imágenes con resoluciones de sub-milímetros de alta calidad diagnóstica con 

excelente visualización. 

Un gran avance de CBCT es que tanto los tejidos duros como los blandos pueden 

estar en representaciones combinadas en la misma imagen, lo cual nos permite 

realizar un análisis profundo de los tejidos y su relación con otros.  

 

5.1 Uso para diagnóstico clínico 

Para el diagnóstico de la reabsorción radicular externa producidas por el 

tratamiento de Ortodoncia, se utilizan con mayor frecuencia las radiografías 

convencionales (periapicales y panóramicas u ortopantomografías).  Pero 

últimamente se han utilizado otras alternativas como métodos de diagnóstico con 

el fin de valorar y analizar con mayor precisión la reabsorción de la raíz en el 

tratamiento de Ortodoncia, siendo la de mayor relevancia la tomografía 

computarizada, cone beam, ya que brinda una imagen tridimensional de alta 

resolución, en comparación con otras radiografías convencionales. 24 

  

La Tomografía Cone-Beam ha permitido la evaluación tridimensional del complejo 

cráneo facial con un mayor grado de exactitud y reproductibilidad de las 

disponibles anteriormente. 11  

La tomografía cone beam es eficaz incluso para detectar el mínimo grado de 

reabsorción de la raíz debido al tratamiento ortodóntico y además permite 

visualizar una imagen tridimensional de las raíces dentales, así como las raíces 

palatinas de los molares superiores. También nos ayudará a evaluar el alcance 
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real de alguna lesión presente en las estructuras dentales o circundantes, siendo 

uno de los más precisos en su evaluación. 24 

Además, la posición de la cabeza no interfiere para la toma de la imagen 

tridimensional, pues el análisis de la relación espacial entre los distintos puntos no 

se cambia de ninguna manera por variaciones en la orientación de la cabeza. 13 

 

 

5.2  Radiación 

 

La radiación a la que se expone el paciente, es relativamente baja, en 

comparación con otros estudios, imagenológicos.  

El daño producido al cuerpo humano por todo tipo de radiación que se reciba se 

mide con una magnitud que se llama dosis de radiación y el sievert (Sv) es la 

unidad que mide esa dosis de radiación en el Sistema Internacional 25,26, En 

protección radiológica es más frecuente hablar de la milésima parte de esta 

unidad, el miliSievert (1 mSv = 0,001 Sv)  y  microsievert (1 μSv = 0.000001 Sv). 

Antiguamente la unidad empleada era el Rem (roentgen equivalent man). 

Es importante tomar en cuenta el principio ALARA (As Low As Reasonably 

Achievable), por lo tanto debe existir una justificación razonable para la exposición 

del paciente a una radiación. 27 

La radiación es medida en Sieverts (Sv), siendo de 0.25 a 1 Sv lo que provocaría 

en una persona sana, náuseas, pérdida de apetito, daños de la médula ósea, 

ganglios linfáticos o en el bazo.28 
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5.3  Ventajas y desventajas del uso del Cone Beam 

 

 Ventajas 

 

 Reproducción real de tejidos duros y blandos 

 Estructuras claras y contrastadas  

 Mínima dosis de radiación  

 No hay superposición de estructuras anatómicas  

 Herramienta para el análisis antes, durante, y después del tratamiento  

 Reconstrucción en tiempo real de los tres planos 

 Manipulación de imágenes 

 Calidad de imágenes en 2D 

 Herramienta en 3D que analiza estructuras en 3DRepresentación 

volumétrica en tercera dimensión real de tejidos duros y blandos 
 

 Desventajas  

 

 Costo elevado del análisis 

 Falta de capacitación  

 Puede presentar un error residual de 3mm cuando existe un pequeño 

movimiento del paciente. El error también se puede presentar por la 

inseguridad del registro de la imagen o por una  limitada precisión 

mecánica 

 No tiene la capacidad para trazar exactamente las estructuras 

musculares 37 
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6. CAMBIOS HISTOLÓGICOS DURANTE EL MOVIMIENTO 

ORTODÓNTICO 

Según Proffit, (1994), el concepto de movimiento dental comprende tres fases: 

presión y tensión en el ligamento periodontal que origina alteraciones del flujo 

sanguíneo; formación o liberación de mediadores químicos y activación celular. 

La presión hidráulica de los líquidos del espacio periodontal, constituidos por la 

corriente sanguínea y material conectivo de relleno, actúa como primer 

amortiguador de la fuerza externa. El impacto se transmite uniformemente a todo 

el espacio periodontal y provoca un escape de líquido hacia el exterior a través del 

sistema circulatorio. Una vez superada la amortiguación hidráulica, es la barrera 

fibrilar la que se opone al desplazamiento dentario, y si la fuerza vence la 

resistencia de las fibras colágenas, entonces el hueso alveolar se adaptará al 

movimiento dentario por medio de un remodelamiento osteogénico y osteolítico. 

La secuencia de eventos que se llevan a cabo al aplicar fuerzas dentro de límites 

de tolerancia fisiológica, se inician con la disminución del flujo sanguíneo a través 

del LPD, seguido por la diferenciación de los osteoclastos que reabsorberán hueso 

de la pared del alvéolo del lado en que se efectúa la presión, y al mismo tiempo 

habrá remodelado de las fibras colágenas del ligamento que permitirán un 

reacomodo del diente en su nueva posición. 

Estudios experimentales demuestran que al cabo de pocas horas de aplicar una 

fuerza ligera, se inician una serie de cambios químicos que consisten básicamente 

en el aumento de mediadores celulares, segundos mensajeros, como es el caso 

del AMPc (adenosínmonofosfato cíclico), el cual interviene en gran cantidad de 

funciones celulares, como es la diferenciación celular que ocurre luego de 

aproximadamente 4 horas de mantener la presión. 

 

Al aplicar una fuerza aparecen un gran número de mediadores químicos del LPD y 

el hueso alveolar que migran de los tejidos permitiendo que ocurra una distorsión 



28 
 

celular y de la matriz provocando entonces la aparición y actuación de ciertas 

sustancias que regulan la reabsorción del hueso alveolar y se produzca el 

movimiento dentario.  

 

El LPD y el hueso alveolar responden al estímulo de la fuerza aplicada 

produciendo zonas de isquemia e inflamación por lo que ocurre una remodelación 

ósea y un desplazamiento de los dientes. Al haber inflamación genera dolor 

durante el movimiento dental en los pacientes. La inflamación es una reacción del 

tejido por una agresión, la cual se caracteriza por eventos celulares y vasculares 

que regulan la respuesta biológica, después de aplicar dichas fuerzas a una o 

varias piezas dentarias.  

Cuando se aplica una fuerza de gran intensidad sobre el diente, se origina una 

oclusión vascular y se corta el suministro de sangre al LPD; en este caso en lugar 

de estimular a las células de la zona comprimida del LPD para que se diferencien 

en osteoclastos, se produce una necrosis aséptica, fenómeno que se denomina 

hialinización. 

Cuando se produce la hialinización, la resorción basal retrasa inevitablemente el 

movimiento dental. Esto se debe en primer lugar a una demora en el estímulo para 

la diferenciación de las células en los espacios medulares, y en segundo lugar a 

que hay que eliminar un considerable espesor de hueso de la parte interior antes 

de que el diente pueda moverse. 

En el lado de tensión de la superficie dentaria, la tracción ligamentosa produce 

también una remodelación de los haces de fibras colágenas, pero asociado con el 

depósito de hueso en la pared del alvéolo; se requiere la presencia de 

osteoblastos en el lado sometido a tensión para formar nuevo tejido óseo y para 

remodelar las zonas resorbidas en el lado de la presión. Como precursor de la 

formación ósea hay un aumento en el número de fibroblastos y osteoblastos, lo 

que ocurre por división celular mitótica. Poco después de iniciada la proliferación 

se deposita tejido osteoide sobre el lado de tensión. 
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En el tratamiento de Ortodoncia, hay un proceso de inflamación aguda, en el cual 

hay eventos celulares y vasculares en los tejidos perirradiculares, radiculares y 

pulpares, que son mediadas por vasodilatadores las cuales regulan la respuesta 

biológica al tratamiento ortodóntico.  

En todas las teorías la aparición de mediadores químicos en el proceso de la 

aplicación de las fuerzas sobre el diente y tejidos periodontales juegan un papel 

importante en la activación celular del remodelado óseo. Estas teorías no son 

incompatibles ni mutuamente excluyentes. Desde el punto de vista actual, parece 

ser que estos mecanismos pueden intervenir en el control biológico del 

movimiento dental.  

 

Los factores relacionados con la regulación de los remodelados óseos son 

hormonas sistémicas locales, citocinas, factores de crecimiento, efecto de carga 

mecánica y mediadores químicos. Cualquier estimulo químico como los 

medicamentos, o físico como corrientes eléctricas que afecten los mediadores 

químicos presentes en el proceso de remodelado óseo durante la aplicación de las 

fuerzas sobre el diente y tejidos periodontales en el tratamiento ortodóncico puede 

variar la activación celular, por ende la velocidad del remodelado y la velocidad del 

movimiento ortodóntico. Diversos autores establecen que la síntesis de estos 

mediadores químicos depende de las prostaglandinas. Las fuerzas mecánicas 

ortodónticas producen una deformación física de las membranas celulares que 

conlleva a la síntesis de prostaglandinas. Estas prostaglandinas activan las 

enzimas de la membrana celular, adenilatociclasa y guanilatociclasa y son las 

responsables de la conversión de los sustratos respectivos en AMPc 

(adenosínmonofosfato cíclico) y GMPc (guanosinmonofosfato cíclico). 

 

Existen evidencias que demuestran la participación de otros mediadores químicos 

en la traducción del estímulo mecánico sobre el LPD y el hueso alveolar durante el 

movimiento ortodóntico. Al parecer las fuerzas ortodónticas pueden activar 

mediadores a nivel del sistema nervioso e inmunitario. Evidencias experimentales 
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demuestran que los neurotransmisores liberados desde las fibras nerviosas 

sensoriales en el LPD, crean un enlace entre los estímulos físicos y la respuesta 

bioquímica, lo que favorece el aumento de los segundos mensajeros (AMPc y 

GMPc). Los mediadores químicos involucrados en el remodelado óseo durante la 

aplicación de fuerzas ortodónticas, podrían dividirse en 5 grupos. 

 

          Nucleótidos cíclicos: son descritos como segundos mensajeros pues median 

los factores de estímulos externos y los convierten, luego de una serie de eventos 

intracelulares, en respuesta celular, bien sea, síntesis de proteínas, división 

celular, etc. 

 

           Metabolito de ácido araquidónico (AA): es un ácido graso polinsaturado que 

se encuentra en los fosfolípidos de la membrana celular de casi todas las células 

del cuerpo humano, median diferentes procesos inflamatorios, Sin embargo, las 

prostaglandinas parecen actuar produciendo un aumento del adenosin 

monofosfato cíclico (AMPc) intracelular y además de su capacidad para estimular 

las reabsorción ósea, especialmente las prostaglandinas (Pgs) de la serie e. 

 

            Neuropéptidos: son mediadores potencialmente retroactivos que afectan 

directamente las células óseas a través de su acción sobre el aparato vascular, 

estos neuropéptidos se encuentran almacenados en las terminaciones nerviosas 

de los tejidos periodontales y son liberados al espacio extracelular luego de la 

aplicación de una fuerza ortodóntica. 

           Citocinas: son medidores locales liberados generalmente por las células del 

sistema inmune en respuesta al estímulo producida por una variedad de agentes 

Se ha descrito que dentro del proceso de reabsorción ósea interviene 

fundamentalmente las interleucinas 1 alfa y las interleucinas 1-beta. 

 

           Mediadores endocrinos: principales reguladores del metabolismo óseo, es 

decir, aquellas hormonas que se encargan de mantener la homeostasis del calcio 
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sérico. Ellas son, la hormona paratiroidea, la vitamina D a través de su metabolito 

activo y la calcitonina. 

Los elementos tisulares que sufren cambios durante el movimiento dentario son 

principalmente el ligamento periodontal, con sus células, fibras, capilares y 

nervios, y secundariamente, el hueso alveolar. El ligamento periodontal y el hueso 

alveolar tienen una plasticidad que permite el movimiento fisiológico y ortodóntico 

de los dientes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 35 

Secuencia de eventos provenientes de una fuerza ortodóntica suave y continua aplicada 
sobre un diente. 
Figura A: el diente se encuentra en su situación de reposo 
Figura B: momento en que se inicia la fuerza, el diente comienza a moverse en el interior del 
alveolo, sin embargo éste movimiento es impedido por los ligamentos periodontales 
(distendidos del lado izquierdo y comprimidos del lado derecho) y por el liquido intersticial. La 
carga se transfiere entonces hacia el hueso alveolar. 
Figura C: si la fuerza se mantiene, el diente se aproxima todavía más de la pared alveolar, lo 
que provoca un proceso inflamatorio periodontal. 
Figura D: las reacciones tisulares locales provocan la remodelación ósea del alvéolo y la 
consecuente migración dentaria. 
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 Hueso alveolar 

Los dientes se encuentran rodeados por los alvéolos, los cuales constituyen el 

hueso de soporte de los mismos. El acoplamiento entre la formación y resorción 

ósea, inducido por la aplicación de fuerzas ortodónticas, permitirá el 

desplazamiento dentario. Sin embargo, existen factores que modifican la reacción 

biológica tales como, las características estructurales del hueso alveolar y fibras 

periodontales, la forma y morfología de los dientes y factores de tipo mecánico, 

tales como la intensidad, dirección y duración de la fuerza. 

En un adulto el hueso alveolar tiene diferente densidad según la zona peridentaria 

y la localización intramaxilar. Los estudios histológicos realizados por Reitan en 

1964, demuestran amplios espacios medulares en la región apical del lado lingual 

de los dientes. Las paredes óseas de las regiones marginal y media suelen ser 

más densas y con pocos espacios medulares, siendo en ésta zona donde ocurren 

los cambios óseos cuando se inicia el movimiento dentario. Mientras menor sea la 

densidad ósea y existan mayor número de espacios medulares, más se facilita la 

resorción ósea. 

En la dentición adulta, las paredes óseas de los lados lingual y vestibular son más 

densas, mientras que la alveolar mesial y distal es más esponjosa y vascularizada, 

lo que favorecerá el movimiento dentario en una dirección mesial o distal, más que 

hacia vestibular o lingual. 

El hueso alveolar de las personas jóvenes, suele contener grandes espacios 

medulares, fisuras abiertas y canales, lo que favorecerá la formación de células 

resortivas durante el movimiento dentario y un mayor potencial de 

remodelamiento. Sin embargo, también en los jóvenes pueden existir variaciones 

individuales, como lo han demostrado los estudios experimentales realizados en 

1964, donde un pequeño grupo presentó una mayor densidad ósea y menor 

cantidad de espacios medulares, que retardaban el movimiento dentario 

ortodóntico. 3, 4, 5 
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Figura 5 36 

Grados de la reabsorción radicular externa en base a Levander y Malmgren 
 
A: radiografía apical mostrando un grado 1 de reabsorción radicular externa 
B: radiografía apical mostrando un grado 2 de reabsorción radicular externa 
C: radiografía apical mostrando un grado 3 de reabsorción radicular externa 
D: radiografía apical mostrando un grado 4 de reabsorción radicular externa 
 
1: grado 1 de reabsorción radicular externa 
2: grado 2 de reabsorción radicular externa 
3: grado 3 de reabsorción radicular externa 
4: grado 4 de reabsorción radicular externa 
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CONCLUSIONES 

 

Gracias a la gran cantidad y diversidad de estudios, artículos, libros y autores que 

han ayudado a contribuir con información y datos con respecto a incontables 

números de casos de pacientes relacionados con la patología de reabsorción 

radicular externa asociada al tratamiento de Ortodoncia. Se ha reportado una 

frecuencia del 90% de pacientes que presentan predisponibilidad a desarrollar la 

reabsorción radicular externa. 

Se ha considerado de suma importancia que el especialista en Ortodoncia tenga el 

criterio y conocimiento suficiente de cómo y porqué se llega a presentar la 

reabsorción radicular externa, los factores de riesgo tanto mecánicos como 

biológicos para prevenir la aparición de ésta condición patológica. 

Considerándose como factores de riesgo capaces de estimular la reabsorción 

radicular externa, los de origen biológico están totalmente relacionados con el 

paciente, siendo una o la más importante, la susceptibilidad individual, ya que 

pueden existir variaciones en los grados de reabsorción radicular, haciendo así las 

variantes de un individuo a otro. Mientras los factores mecánicos son los que se 

encuentran vinculados con el tratamiento de Ortodoncia propiamente dicho, con la 

fuerza aplicada, la duración, tipo de movimiento dental, tipo de tratamiento 

ortodóntico, tipo de aparatología en general, aun así pueden haber variaciones 

con la cantidad de reabsorción, por lo que el especialista siempre debe considerar 

todos los factores de riesgo. 

Con ayuda de la evidencia científica, el método de diagnóstico mayormente 

utilizado han sido las radiografías, pero el surgimiento de nuevas alternativas 

como el cone beam (CBCT), podemos obtener y observar una imagen 

tridimensional y precisa de los tejidos de la boca. 
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