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RESUMEN

La resorción radicular es un efecto adverso indeseable durante el tratamiento de ortodoncia. Existen diversas causas que la producen, 
tales como fuerzas excesivas, morfología radicular o factores genéticos predisponentes; sin embargo, no hay suficiente evidencia cien-
tífica acerca del tratamiento de ortodoncia en pacientes con el proceso de resorción como antecedente importante.
El propósito del presente artículo es darle a entender al clínico sobre la resorción radicular y su posible manejo cuando existan raíces 
de tamaño disminuido previo al inicio del tratamiento de ortodoncia. 
Se presenta una serie de casos con raíces de tamaño disminuido de incisivos centrales superiores; en todos ellos se hace tratamiento 
de ortodoncia correctivo con extracciones de primeros premolares superiores e inferiores por necesidad tanto funcional de selle labial 
como de estética facial. 
Los pacientes finalizan el tratamiento con adecuadas relaciones oclusales, funcionales y estéticas, sin detrimento del estado radicular 
y pulpar de los dientes afectados. 
Pacientes con antecedente de tamaño radicular disminuido pueden ser sometidos a tratamiento de ortodoncia con cierre de espacios 
y retracción incisiva, mediante un correcto diagnóstico, eficiente biomecánica y el uso de fuerzas ligeras, sin empeorar la severidad de 
la longitud radicular y de la vitalidad dental. [Puerta GE, Herrera S. Protocolo ortodóncico en pacientes con antecedente de raíces de 
tamaño disminuido en incisivos centrales superiores: serie de casos. Ustasalud 2015;14:59-66].
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ORTHODONTIC TREATMENT PROTOCOL IN PATIENTS WITH PREVIOUS SHORT ROOT LENGTH 
OF UPPER CENTRAL INCISORS. CASE SERIES

ABSTRACT

Root resorption is a side effect of orthodontic treatment. There are factors involve in this phenomenon such as excessive applying 
forces, root anatomy or genetic predisposition. However, there are not enough literature about the orthodontic treatment on patients 
with severe root resorption as a previous finding. 
The purpose of this report is explain to the clinician this pathology, and a possible orthodontic treatment. 
We present a several cases with previous short root length of the upper central incisors. The orthodontic treatment requires the extrac-
tion of four bicuspids to improve the functional lip gap and facial aesthetics. 
The patients finish the orthodontic treatment with oclusal stability, functional relationship and good aesthetics without detriment of 
the root condition of the upper incisors.
Patients with a history of reduced radicular size can undergo orthodontic treatment with closure of spaces and incisive retraction, 
through a correct diagnosis, efficient biomechanics and the use of light forces, without worsening the severity of root length and 
dental vitality.

Keywords: Root resorption, corrective orthodontics, tooth extraction.
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INTRODUCCIÓN
La resorción radicular es un efecto indeseable en cual-
quier tratamiento, ya que afecta su viabilidad, y su 
pronóstico disminuye a largo plazo. Según lo repor-
tado en la literatura los pacientes que se encuentran 
bajo tratamiento ortodóncico tienen mayor riesgo 
de acortamiento apical severo1-15. Se deben realizar 
controles una vez finalizado el tratamiento de orto-
doncia para determinar la evolución de los dientes 
afectados. Puerta y Herrera reportan el manejo orto-
dóncico de un paciente que presentó reabsorción 
radicular previa, con buenos resultados oclusales, 
funcionales y estéticos16. Adicionalmente, se repor-
ta un caso tratado ortodóncicamente que presentó 
reabsorción radicular durante el tratamiento y una 
vez finalizado el tratamiento se hizo el respectivo 
seguimiento de 25 años, encontrándose radiográfi-
camente que no aumentó la reabsorción radicular15. 

DIAGNÓSTICO
Se puede diagnosticar la resorción radicular 
mediante técnicas radiológicas, a partir de una 
toma inicial y subsecuentes registros durante el 
movimiento dental, siempre y cuando se realicen 
bajo una técnica estandarizada y un equipo radio-
lógico con las mismas características. En dientes de 
riesgo aumentado, como ápices romos o en forma 
de pipeta, se recomienda el estudio radiográfico 
cada tres meses15,17,18. Las radiografías periapicales 
están indicadas como mejor método diagnóstico 
comparado con la radiografía panorámica, debido 
a la menor distorsión de imagen que presentan 
las primeras; sin embargo, Dudic y colaboradores18 
sugirieron que la radiografía periapical digitalizada 
presenta menor sensibilidad para diagnosticar la 
reabsorción comparada con la micro-tomografía 
computarizada. La tomografía computarizada de 
haz cónico es un excelente método de diagnóstico, 
debido a que ofrece una visión en 3D y minimiza las 
dosis de radiación comparado con un juego periapi-
cal completo. La principal limitación de este método 
podría ser la posible dosis de radiación que recibe el 
paciente y su costo económico, no obstante, estos 
factores han sido minimizados con la baja emisión 
de radiación de los nuevos tomógrafos y la disminu-
ción de costos radiográficos.

Clasificación

Andreasen clasificó la reabsorción radicular externa 
en tres tipos de acuerdo con su etiología y patogenia:

•	Reabsorción de superficie, causada por la agre-
sión al ligamento periodontal. 

•	Reabsorción inflamatoria, consecuencia de la 
combinación entre la agresión al ligamento perio-

dontal y la superficie radicular con la presencia 
de bacterias en el canal radicular. 

•	Reabsorción por sustitución, debida a la fusión 
entre el hueso adyacente y la superficie radicular19.

Actualmente la clasificación más utilizada es la de 
Malmgren y colaboradores de 1982, pero modifi-
cada por Janson y colaboradores en el 2000, dado 
que usan índices cuantitativos para catalogar los 
diferentes estados en: ausente, leve, moderada, 
acentuada y severa20,21.

Factores etiológicos

De acuerdo con la línea de investigación del Dr. 
Darendeliler2,3,5-10,12,14,22, quien presenta un protoco-
lo establecido y una apropiada metodología para 
determinar si se presenta la reabsorción radicular 
en diferentes situaciones ortodóncicas, se concluye 
que los dientes que son tratados con fuerzas pesa-
das tienden a presentar una mayor cantidad de 
lagunas o cráteres de resorción. Con una relación de 
presencia de reabsorción radicular diez veces mayor 
con fuerzas pesadas y cuatro veces mayor con fuer-
zas ligeras en comparación con un grupo control. 
La región apical junto a la zona de presión donde 
se dirige el movimiento son las zonas donde se 
presentan los procesos de resorción. De igual forma, 
comparando fuerzas intermitentes y contínuas, se 
concluye que en las fuerzas intermitentes presenta-
ron menor cantidad de resorción radicular de forma 
significativa2,3.

Otros factores de riesgo reportados de reabsorción 
radicular en incisivos superiores están relacionados 
con la historia de traumas dentoalveolares, historia 
de tratamientos de ortodoncia de larga duración, 
biotipo óseo delgado, proporción corona raíz dismi-
nuida y raíces con forma triangular, en pipeta o 
dilacerada23,24.

Finalmente, los factores genéticos predisponentes 
son difíciles de identificar y solo en aquellos pacien-
tes que presentan historia familiar de reabsorción 
con ortodoncia, o en casos de agenesia de 4 o más 
dientes podría afirmarse que existe mayor riesgo de 
reabsorción radicular25.

El propósito del presente artículo es presentar un 
posible manejo ortodóncico cuando se tiene ante-
cedentes de raíces de tamaño disminuido previo al 
tratamiento de ortodoncia en casos de extracciones 
dentales.

PRESENTACIÓN DE CASOS
Todos los casos fueron tratados con sistemas de autoli-
gado interactivo con prescripción Roth y arcos de orto-
doncia con características físicas térmicas y de súper 
elasticidad, los cuales proporcionan fuerzas leves. 
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Protocolo de manejo ortodóncico

El protocolo de tratamiento el cual proponemos es, 
a partir de un correcto proceso diagnóstico oclusal 
y funcional, un manejo de ortodoncia con exodon-
cias de primeros premolares para lograr una 
adecuada relación funcional muscular de la zona 
neutral26 y adecuada estética dental. Se inician los 
casos con las exodoncias previamente realizadas. 
Se procede con una adecuada fase de nivelación 
y alineación de los arcos, pero no se involucran al 
arco los dientes con reabsorción radicular previa. 
Una vez se encuentre en arcos de acero de trabajo 
se realiza mecánica intra-arco activa para el cierre 
de los espacios, además de mecánica elástica inter-
maxilar con vector de clase II, cabe anotar que si 
los caninos superiores se encuentran afectados 
por el proceso de reabsorción no se deben situar 
los elásticos en estos, se deben situar en un hook 
soldado entre canino e incisivo lateral. Ya logrado 
el cierre de los espacios de extracción se involu-
cran al arco los dientes afectados previamente por 
la reabsorción, en este caso arcos de alineación y 
nivelación térmicos súper elásticos, y lograr una 
adecuada estética dental. Se finalizan los casos 
con parámetros estéticos adecuados y parámetros 
funcionales, tanto oclusales como musculares, que 
mejoren el pronóstico del paciente. 

Secuencia biomecánica

1.	 Alineación: arcos térmicos 0.13 (CuNiTi, Ormco, 
USA) o 0,14 (Sentalloy, GAC, USA) según la 
cantidd de apiñamiento pre-existente. Una vez 
corregido el apiñamiento incial pasar a arcos 
0,18 (Sentalloy, GAC, USA) o 0,16 x 0,16 (Bioforce, 
GAC, USA). Se finaliza la fase de alineación y 
nivelación mediante arcos 0,16 x 0,22 (Bioforce, 
GAC, USA) o 0,17 x 0,25 (Neosentalloy, GAC, 
USA). 

2.	 Fase de trabajo: arcos 0,17 x 0,25 de acero 
coordinados transversalmente. Se esperan 
cuatro semanas para iniciar la mecánica de 
cierre de espacios mediante la activación de 
fuerzas ligeras con sistemas elásticos tipo 
tie-back o con resortes de NiTi. Se recomienda 
el uso de anclaje dentoalveolar para consolidar 
el segmento anterior durante el cierre de los 
espacios.

3.	 Fase de re-nivelación y finalización: una vez 
logrado el cierre total de los espacios de extrac-
ción se cementan los brackets de los dientes 
afectados, uso de arcos 0,18 (Sentalloy, GAC, 
USA) térmicos durante cuatro semanas. Arcos 
0,20 x 0,20 o 0,16 x 0,22 (Bioforce, GAC, USA) 
para detallado y asentamiento final.

Caso # 1

Paciente de sexo femenino de 28 años de edad quien 
no refiere antecedentes médicos y odontológicos de 
importancia. Con diagnóstico de clase II esqueléti-
ca, biotipo dolicofacial, maloclusión dental de clase 
II molar derecha con subdivisión, biprotrusión de 
incisivos, mordida abierta. Al análisis funcional se 
reporta hábito de interposición lingual e incom-
petencia labial, redundancia de tejidos blandos 
periorales. Al examen tomográfico se observa una 
disminución de la longitud radicular de dientes inci-
sivos superiores e inferiores previo al tratamiento 
de ortodoncia. Se hace uso de aparatología fija de 
autoligado interactivo estético prescripción Roth 
(In-Ovation C, GAC, USA). Una vez finalizado el 
tratamiento no se observan cambios significativos 
en cuanto a la longitud radicular. El tratamiento 
tuvo una duración de 26 meses (Figuras 1, 2 y 3). 

Caso # 2

Paciente de sexo femenino, 11 años de edad con diag-
nóstico de clase II esquelética, maloclusión dental 
clase I con apiñamiento moderado, mordida abierta y 
biprotrusión dentoalveolar. Funcionalmente presenta 
incompetencia labial, y un desbalance muscular de la 
zona neutral (Figura 4). Se hace uso de aparatología 
fija de autoligado interactivo estético prescripción 
Roth (In-Ovation C, GAC, USA). Se finaliza el proceso 
de ortodoncia en catorce meses, aunque no finaliza el 
tratamiento debido a cambio de domicilio, faltándole 
un 10% para culminar el tratamiento por completo. 
Se obtienen guías funcionales, relación muscular y 
adecuada estética a pesar de no finalizar su trata-
miento por completo (Figura 5).

Caso # 3

Se presenta un caso de sexo femenino de 16 años 
de edad. Clase II esquelética, biotipo dolicofacial y 
tendencia a mordida abierta. Maloclusión dental 
clase I con apiñamiento severo en arco superior y 
moderado inferior, mordida abierta de 13 a 23, bipro-
trusión dentoalveolar. De nuevo la función muscular 
se ve comprometida y no hay una adecuada relación 
de los músculos orbiculares orales (Figura 6). 

Se hace uso de aparatología fija de autoligado inte-
ractivo estético prescripción Roth (In-Ovation C, 
GAC, USA). Se realiza el manejo con exodoncias y 
de acuerdo con el protocolo presentado, se progra-
man exodoncias de primeros premolares previo al 
inicio de los arcos de alineación y nivelación. Se hacen 
controles radiográficos trimestrales durante el cierre de 
espacios para valorar el grado de reabsorción radicular. 
No se involucran los incisivos afectados hasta comple-
tar el cierre total del espacio de extracción (Figura 7).
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Figura 1. Fotografías paciente 1 previas al tratamiento. Panorámica in-
traoral (A), Oclusal superior (B), Oclusal inferior (C), Lateral derecha (D), 
Lateral izquierda (E), Extraoral perfil de emergencia reposo (F) y sonrisa 
(G), nótese desbalance de la zona neutral. Tomografía pretratamiento 
diente 11 (H) y diente 21 (I); Reabsorción radicular severa

Figura 3. Fotografía finalización paciente 1. Panorámica intraoral (A).  
Oclusal superior (B) y Oclusal inferior (C). Lateral derecha (D), e izquier-
da (E). Fotografía extraoral perfil de emergencia en reposo (F) y sonrisa 
(G); nótese la armonía de los músculos periorales y la adecuada dispo-
sición labial en reposo. Tomografía de finalización (H), no se aprecian 
cambios en la distancia radicular.

Figura 2. Paciente 1 Fase de re-nivelación y alineación con arco térmico 
0.20 x 0.20 superior. Fotografía panorámica intraoral (A). Fotografía la-
teral derecha (B) e izquierda (C). Oclusal superior (D) e inferior (E).

Figura 4. Cortes tomográficos previos al tratamiento paciente 2. Pano-
rámica (A), Oclusal superior (B), Oclusal inferior (C), Lateral derecha (D), 
Lateral izquierda (E), Fotografía extraoral perfil de emergencia reposo 
(F); se observa desbalance de la zona neutral; incompetencia labial y 
eversión del labio inferior. Corte sagital de dientes 11 y 41 (H); Reabsor-
ción radicular severa.
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Figura 5. Paciente 2 fotografía panorámica intraoral postratamiento 
(A). Fotografía final oclusal intraoral superior (B), e inferior (C). Fotogra-
fía lateral derecha (D) e izquierda (E) final. Fotografía extraoral final del 
perfil de emergencia en reposo (F) y sonrisa (G); se observa una mejor 
disposición labial en reposo y una adecuada proyección de los incisivos 
superiores. Tomografía final del tratamiento (H), no hay cambios de la 
longitud radicular.

Figura 7. Fotografías intermedias al tratamiento de paciente 3. Pano-
rámica intraoral (A), Oclusal superior (B), Oclusal inferior (C), Lateral 
derecha (D), Lateral izquierda (E). Radiografía periapical intermedia al 
tratamiento de dientes 11 y 21 (F) Panorámica intermedia (G); se man-
tiene la reabsorción radicular severa.

Figura 6. Fotografías previas al tratamiento paciente 3. Panorámica in-
traoral (A), Oclusal superior (B), Oclusal inferior (C), Lateral derecha (D), 
Lateral izquierda (E), Extraoral perfil de emergencia reposo (F) y sonrisa 
(G), se observa desbalance de la zona neutral; incompetencia labial y 
eversión del labio inferior. Tomografía pretratamiento diente 11 y 41 
(H); Reabsorción radicular severa.

Caso # 4

Paciente de 15 años de edad que ingresa a las clíni-
cas de ortodoncia de la Universidad del Valle sin 
antecedentes médicos y odontológicos de relevan-
cia; sin embargo, la madre reporta como anteceden-
te trauma dento-alveolar de incisivos superiores 
a los 8 años de edad. Al examen clínico se encon-
traron los incisivos asintomáticos y con movilidad 
fisiológica. Al análisis facial presenta línea de labio 
superior invertida, biproquelia y ausencia del selle 
labial en reposo. Maloclusión dental clase I molar 
y clase II canina con proinclinación de incisivos. Al 
examen radiológico panorámico los dientes 11 y 21 
presentan raíces cortas, ápices achatados y cresta 
ósea a nivel de tercio medio radicular (Figuras 8 y 
9). Se hace uso de aparatología fija de autoligado 
interactivo estético prescripción Roth (In-Ovation R, 
GAC, USA). El tratamiento activo completo tuvo una 
duración de 18 meses (Figura 10).

DISCUSIÓN
Varios autores reportan que la resorción radicular es 
un efecto deletéreo durante el tratamiento de orto-
doncia. Según lo manifestado por Lupi y colabora-
dores27 en su estudio con una muestra poblacional 
étnicamente diversa, se presentó la resorción radi-
cular externa de incisivos en 15% de la población 
antes del inicio del tratamiento de ortodoncia y del 
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73% después de 12 meses. Antes del inicio del trata-
miento, el 2% de incisivos presentaron reabsorción 
moderada - severa, y después del tratamiento se 
presentó la reabsorción en el 24,5% de los incisivos. 
Lavender y Malgrem28 reportaron una incidencia del 
34%, luego de seis meses de haber iniciado el trata-
miento, al finalizar la frecuencia aumentó al 56%. 
Adicionalmente, Sehr y colaboradores informaron 
que la incidencia de casos después del tratamiento 
ortodóncico es tan solo del 0,5% pero este estudio 
presentó una deficiencia metodológica, debido al 
método de diagnóstico con radiografía panorámi-
ca que tiene un gran porcentaje de distorsión29. 
Gonzáles y colaboradores publicaron en 2012 un 
estudio de cohortes con seguimiento a un año, en el 
que encuentran que existe una incidencia de reab-
sorción radicular del 68,2% entre los 9 y 11 meses 
de haber iniciado el tratamiento de ortodoncia. La 
técnica de canto tuvo una probabilidad 3,3 veces de 
presentar reabsorción radicular al compararlo con 
técnicas preajustadas30. Se reporta que movimien-
tos de intrusión y torque presentan gran magnitud 
de reabsorción radicular10,12,31, sin embargo, el Dr. 
Darendeliler publicó que es posible encontrar lagu-
nas de resorción radicular, en terceros molares no 
erupcionados, mediante el método de micro tomo-
grafía computarizada, pero esas lagunas son meno-
res que en dientes tratados ortodóncicamente22.

Figura 8.  Paciente 4, fotografía panorámica intraoral previo al trata-
miento (A). Fotografía inicial oclusal intraoral superior (B), e inferior (C). 
Fotografía lateral derecha (D) e izquierda (E) inicial. Fotografía extraoral 
inicial del perfil de emergencia en reposo (F); se observa una disposición 
de hiperfunción de músculos periorales en reposo. Radiografía panorá-
mica inicial del tratamiento (G), Radiografía periapical inicial de zona 
incisivos (H) disminución de la longitud radicular.

Figura 9. Registros intermedios durante la fase de trabajo de paciente 
4. Fotografía intraoral panorámica (A). Oclusal superior (B) e inferior (C). 
Lateral derecha (D) e izquierda (E). Radiografía periapical intermedia 
del tratamiento (F), y Panorámica intermedia al tratamiento (G); no hay 
cambios en comparación con la radiografía inicial.

Figura 10. Paciente 4, fotografía panorámica intraoral final al trata-
miento (A). Fotografía final oclusal intraoral superior (B), e inferior (C). 
Fotografía lateral derecha (D) e izquierda (E) final. Fotografía extraoral 
final del perfil de emergencia en reposo (F); se observa una mejor dispo-
sición de músculos periorales en reposo. Radiografía panorámica final 
del tratamiento (G); no hay cambios en la disminución de la longitud 
radicular.
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Un correcto diagnóstico del tamaño radicular debe 
realizarse mediante tomografía computarizada o 
en su defecto radiografías periapicales que tienen 
menor distorsión que la radiografía panorámica 
y los controles deben hacerse una vez iniciado el 
tratamiento cada tres a cuatro meses13,17.

La magnitud de la fuerza empleada es un factor muy 
importante en la aparición de lagunas de resorción 
radicular. Según las investigaciones de Paetyangkul 
desde 0,25 newtons pueden encontrarse lagunas de 
resorción y con fuerzas mayores (2,25 N) se encontró 
mayor cantidad y magnitud de cráteres resortivos 
de manera estadísticamente significativa9.

Se ha reportado que mediante la estimulación 
con ultrasonido se puede reducir la posibilidad de 
reabsorción radicular dado por fuerzas ortodónci-
cas32. Lo anterior es posible dado que se suprime la 
cementoclastogénesis alterando la relación de OPG/
RANKL durante el proceso de ortodoncia sin alterar 
los movimientos dentales, sin embargo, se requie-
ren más estudios que avalen el uso de ultrasonido. 
Una variable ampliamente discutida es el tiempo de 
duración del tratamiento, donde a mayor tiempo 
de exposición de fuerzas puede ocurrir una mayor 
magnitud de reabsorción radicular3,8,9. Las fuerzas 
ortodóncicas de los incisivos centrales afectados, 
de la presente serie de casos, fueron en lo menor 
posible en tiempo y en magnitud. De igual forma, 
se realizaron controles con radiografías periapicales 
y tomográfias de Cone Beam.

CONCLUSIONES
Pacientes con antecedente de tamaño radicular 
disminuido pueden ser sometidos a tratamiento de 
ortodoncia con cierre de espacios y retracción inci-
siva, mediante un correcto diagnóstico, eficiente 
biomecánica y el uso de fuerzas ligeras, sin empeo-
rar la severidad de la longitud radicular y de la vita-
lidad dental.

Lograr una adecuada relación de la zona neutral 
proporciona un mejor pronóstico funcional a los 
pacientes sometidos a tratamiento de ortodoncia.

Es imperativo realizar controles radiológicos cada 
tres a cuatro meses durante el tratamiento activo de 
ortodoncia en los dientes afectados, con el objetivo 
de hacer el adecuado seguimiento del antecedente.
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