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RESUMEN:  
 
Objetivo: Determinar mediante tomografía de rayo de cono-CBCT la frecuencia de la reabsorción radicular apical externa 
en incisivos superiores de pacientes sin tratamiento de ortodoncia previo, que asistieron a las Clínicas UNICOC en 2012. 
Método: Este es un estudio de tipo descriptivo transversal, se evaluaron las superficies vestibular y palatina de 72 dientes 
incisivos superiores correspondientes a 18 pacientes que asistieron durante el II semestre del año 2012 a la Clínica de 
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de UNICOC, sin tratamiento de ortodoncia previo, para iniciar por primera vez tratamiento 
ortodontico. Sobre el análisis tomográfico mediante el método Estrela, en medio electrónico se realizo el diagnóstico de la 
presencia de reabsorción radicular externa en cada diente en el tercio apical sobre el corte sagital. Resultados: 89%(16) de 
los pacientes evaluados presentaron reabsorción en las superficies y dientes evaluados,  38%(27) de los dientes evaluados 
presentaron reabsorción en alguna de las dos superficies evaluadas, se encontraron diferencias significativas entre el tipo 
de diente y la presencia de la reabsorción radicular externa y entre el diente y la presencia de esta patología (p= 0.000, 
p=0.002), de los 36 incisivos laterales superiores, 58.3% (21) presentaron reabsorción radicular externa y de los 36 incisivos 
centrales superiores, 16.7% (6) la presentaron también. Conclusiones: La frecuencia de la reabsorción radicular apical 
externa en superficies vestibular y palatina de incisivos superiores, evaluada mediante CBCT fue de 89% (16) de los 
pacientes y 38%(27) de los dientes evaluados. 
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ABSTRACT 

 

Objective: Determine using cone beam CT-CBCT frequency of external apical root resorption of upper incisors patients 
without previous orthodontic treatment, who attended the UNICOC Clinics in 2012. Method: This is a cross-sectional 
descriptive study, we evaluated the buccal and palatal surfaces of upper teeth 72 corresponding to 18 patients seen during 
the second half of 2012 to the Clinic of Orthodontics and Orthopedics Maxilla of UNICOC without treatment orthodontics 
prior to first start orthodontic treatment. About the tomographic analysis was performed in electronic diagnosis of the 
presence of external root resorption on each tooth in the apical third of the sagittal section. Results: 89% (16) of the patients 
evaluated showed resorption and tooth surfaces evaluated, 38% (27) of the teeth showed resorption evaluated in one of the 
two areas being assessed, significant differences were found between the type of tooth and presence of external root 
resorption between the tooth and the presence of this pathology (p = 0.000, p = 0.002) of the 36 maxillary lateral incisors, 
58.3% (21) had external root resorption of the maxillary central incisors 36, 16.7% (6) were also presented. Conclusion: The 
frequency of external apical root resorption buccal and palatal surfaces of upper incisors, assessed by CBCT was 89% (16) 
of patients and 38% (27) of the teeth evaluated. 
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INTRODUCCION: 

 

El consenso general de los profesionales en 

odontología coincide en que la reabsorción 

radicular externa se produce en cierto grado 

en casi todos los pacientes de ortodoncia.  

Según Spurrier y col. en 1990, una de las 

complicaciones más comunes asociadas con 

tratamientos ortodonticos es esta patología 

(1).   

La reabsorción externa, tema de estudio, 

implica destrucción del tejido dentario, pero el 

origen del proceso se encuentra en el 

ligamento periodontal (2).  Dentro de la 

reabsorción radicular externa, se platean tres 

tipos: reabsorción de superficie, reabsorción 

inflamatoria y reabsorción de reemplazo.  

Andreasen describe la reabsorción superficial 

como un proceso auto limitado que afecta a 

pequeñas áreas de la superficie externa de la 

raíz, seguido de una reparación espontánea 

proveniente de zonas intactas del ligamento 

periodontal; habla de reabsorción 

inflamatoria, como la reabsorción que alcanza 

los tubos dentinales del tejido pulpar 

necrótico con una zona infectada invadida de 

leucocitos y de la reabsorción reparadora o 

sustitutiva donde el hueso sustituye al 

material dental afectado, lo que deriva en la 

anquilosis (3). 

 

Según Tronstand la reabsorción inflamatoria 

está caracterizada por la presencia de células 

multi nucleares en la superficie del cemento 

dañado y de ella presenta dos tipos: 

reabsorción inflamatoria transitoria y 

reabsorción inflamatoria progresiva (4). 

La reabsorción radicular apical externa la 

define Malmgren y colaboradores en 2004, 

como un acortamiento del ápice de la raíz (5), 

las células responsables de la reabsorción 

radicular son llamadas odontoclastos, los 

cuales comparten muchas similitudes 

morfológicas y funcionales con los 

osteoclastos (6-9).  En 1995, Mirabella et al 

reportaron una frecuencia de reabsorción 

apical severa del 5% al 18%(10); luego en 

2002 Brezniak reportó que los estudios 

histológicos muestran una alta prevalencia, 

mientras que estudios clínicos muestran 

tasas variables de la prevalencia (11)  y 

Bastos y col. en 2009, también reportaron 

que la prevalencia asociada con tratamientos 

de ortodoncia varía mucho en la literatura 

dependiendo de los métodos utilizados en los 

estudios para determinarla (12).  En 2009, 

Lozano  concluyó que la presencia de 

reabsorción radicular externa previo a 

tratamientos ortodónticos, es decir en 

poblaciones no tratadas, se ha reportado en 

diferentes niveles desde 0% a 90.5% de los 

dientes examinados, o del 0% al 100% de los 

pacientes examinados (13). 

 

Los dientes más susceptibles son los 

incisivos maxilares y mandibulares, y 

especialmente el incisivo maxilar lateral 

(10,14,15) y la reabsorción ocurre 

inicialmente en los dientes maxilares 

anteriores con una media de 1,4 mm, donde 
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la peor reabsorción se observa en los 

incisivos laterales superiores (16).  

 

Linge BO y Linge L (14) en 1983 y Harris et al 

(17) en 1997 plantearon que la etiología 

exacta de la reabsorción radicular es 

desconocida, pero que lo más probable es 

que sea un problema multifactorial que 

implique la predisposición genética, factores 

ambientales relacionados con la morfología 

de las raíces y cuestiones relacionadas con 

tratamientos de ortodoncia.  

 

En 1993 Brezniak planteó que la reabsorción 

radicular es dependiente de factores de 

tratamiento y de la susceptibilidad individual 

del paciente (18) luego en 1998 Horiuchi y 

colaboradores establecieron que son muchos 

factores asociados con la reabsorción 

radicular apical (19).  Graber y Vanarsdall en 

el año 2002 sugirieron que la etiología de la 

reabsorción radicular durante el tratamiento 

de ortodoncia es compleja, y varios factores, 

aislados o asociados, podrían contribuir a su 

desarrollo (20) y   Abuabara (2007) planteó 

que una de las dificultades para valorar las 

causas de reabsorción radicular externa era 

separar la contribución de los factores 

genéticos de la de los factores ambientales, 

tales como tratamiento y medicación (21).   

 

No obstante, según Brezniak y Wassersten 

en 2002 presentaron a la reabsorción 

radicular externa como un resultado 

iatrogénico frecuente, asociado con el 

tratamiento de ortodoncia, especialmente 

reportado para incisivos superiores (11), 

posteriormente en 2003, Al-Qawasmi et al 

reportaron a la reabsorción radicular apical 

externa como una indeseable secuela de un 

tratamiento de ortodoncia que se produce en 

la pérdida permanente de la estructura dental 

del ápice radicular (22) y en 2006, Talic y col. 

mencionaron que la reabsorción radicular es 

común, pero impredecible reacción adversa 

al movimiento dental ortodóntico (23).   

Adicionalmente, Abuabara en 2007 reportó 

que la reabsorción apical radicular externa es 

un fenómeno común asociado con el 

tratamiento ortodóntico y que puede 

comenzar en las primeras etapas del 

tratamiento (21). 

 

Sin embargo, también se ha estudiado que la 

reabsorción radicular externa no solo se debe 

a causa de tratamientos ortodonticos, sino 

que su etiología y factores de riesgo son 

multifactoriales,  según Varela-Centelles y 

Col en 2002 (2), existen otros factores 

relacionados como:  quistes, traumatismo, 

sobrecarga oclusal, tumores, 

blanqueamientos dentarios intra coronales, 

dientes impactados o enfermedad 

periodontal, casos idiopáticos; así también:  

enfermedades sistémicas como: 

hipoparatiroidismo, calcinosis, enfermedad de 

Gaucher, hiperparatiroidismo, síndrome de 

Turner o enfermedad de Paget (2).  

 

Es así como es posible que algunos 

pacientes padezcan esta patología por  

causas diferentes a los tratamientos 

ortodonticos  y incluso antes de iniciarlos.  

Además, según Brezniak y Wasserstein en 
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1993 se ha estudiado que una vez se han 

iniciado estos tratamientos, en dientes 

sometidos a fuerzas ortodónticas, la 

reabsorción radicular externa se puede 

originar por factores biológicos (relacionados 

con el paciente) o por factores mecánicos 

(relacionados con el tratamiento) (11), en los 

factores biológicos se encuentran: la 

susceptibilidad genética, factores sistémicos 

(alteraciones hormonales), agenesia dental, 

etc.   

 

Y factores mecánicos que incluyen: los 

movimientos intensivos, el torque radicular y 

las fuerzas intrusivas, el tipo de movimiento, 

magnitud de la fuerza ortodóntica, la 

duración, tipo de fuerza, etc. 

 

Además, dentro de lo planteado en la 

literatura, se encuentran descritos los 

siguientes factores: la edad cronológica, 

densidad del hueso alveolar, trauma oclusal, 

extensión del movimiento y vitalidad dental.   

 

Por tanto, es importante para el profesional 

en ortodoncia dentro de su responsabilidad, 

además de conocer todos los factores de 

riesgo de dicha patología, diagnosticarla 

correctamente con el fin de informarla, 

prevenirla o interceptarla oportunamente (13).  

Dentro de un correcto diagnostico, es 

necesario que sea completo, no solo en 

sentido meso-distal, como lo permite la 

radiografía convencional, sino en sentido 

vestíbulo-palatino mediante el uso de 

tomografía de rayo de cono.  Adicionalmente, 

según Goldin en el año 1989 (24) estas 

superficies son las involucradas directamente 

con el movimiento de torque aplicados a los 

dientes en su tratamiento de ortodoncia.  La 

situación ideal es poder guiar a cada paciente 

a un diagnóstico de base que pueda 

minimizar el riesgo al iniciar el tratamiento de 

ortodoncia; así, es necesario preguntarse:  

¿Cuál es la frecuencia de la reabsorción 

radicular apical externa en la superficie 

vestibular y palatina de dientes incisivos 

superiores, evaluada mediante tomografía de 

rayo de cono-CBCT en pacientes que 

asistieron a iniciar por primera vez 

tratamiento ortodóntico a las Clínicas de 

Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la 

Institución Universitaria Colegios de Colombia 

UNICOC durante el segundo semestre del 

año 2012? 

Para la Clínica de Ortodoncia y Ortopedia de 

la Institución Universitaria Colegios de 

Colombia es importante este tipo de estudios 

porque concientiza e incentiva a los 

profesionales y residentes a diagnosticar 

correcta, oportunamente y coadyuva a un 

correcto seguimiento y tratamiento de esta 

patología a la vez que se inicien tratamientos 

ortodonticos.  Además construye pruebas 

concluyentes en cuanto a la frecuencia de la 

reabsorción radicular apical externa previa a 

la ortodoncia y puede mitigar riesgos 

operacionales y jurídicos para la clínica, ya 

que la reabsorción radicular es una 

complicación del tratamiento ortodóncico que 

recientemente despierta un mayor interés 

debido a sus implicaciones médico-legales 

(25). 
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Este estudio adicionalmente, permitirá  

corroborar o debatir el porcentaje de 

reabsorción establecido antes del tratamiento 

ortodontico según Brezniak en el año 1993 

(11).  Basados en lo anterior el objetivo de 

este estudio fue determinar mediante 

tomografía de rayo de cono-CBCT la 

frecuencia de la reabsorción radicular apical 

externa en superficies vestibular y palatina de 

dientes incisivos superiores de pacientes sin 

tratamiento de ortodoncia previo, que 

asistieron por primera vez a las Clínicas de la 

Institución Universitaria Colegios de Colombia 

durante el II semestre del año 2012. 

MÉTODO 

Estudio de tipo  descriptivo de corte 

transversal, en el cual se evaluaron las 

superficies vestibular y palatina de 72 dientes 

incisivos superiores correspondientes a 18 

pacientes que asistieron durante el II 

semestre del año 2012 las Clínicas de 

Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la 

Institución Universitaria Colegios de 

Colombia, para iniciar por primera vez 

tratamiento ortodontico.  Con base en la 

historia clínica se verificó que se encontrarán 

en el rango de edad entre 18 y 60 años, que 

no tuvieran enanismo radicular, que no se 

encontraran en estado de embarazo y que no 

hubieran tenido tratamientos de ortodoncia 

previos.  Igualmente se verifico según 

radiografía panorámica, la presencia de los 

cuatro incisivos superiores en cada paciente 

y la no presencia de caninos superiores 

incluidos.   

Se efectuó una calibración con un experto y 5 

odontólogos residentes de ortodoncia y 

ortopedia maxilar de 6 semestre, donde se 

estandarizó el criterio del diagnóstico, se 

ajustó el instrumento y escogió el operador 

con mejor estandarización (kappa = 0.765). 

De las 40 historias seleccionadas, se tomó 

una muestra de 18, a las cuales se les tomó 

una tomografía y sobre el análisis 

tomográfico en medio electrónico se realizo el 

diagnóstico de la presencia de la reabsorción 

radicular externa en cada diente en su tercio 

apical sobre el corte sagital, donde se 

evaluaron las superficies vestibular y palatina. 

La presencia de la reabsorción radicular 

externa en la tomografía se evaluó teniendo 

en cuenta el método de Estrela y 

colaboradores (26), donde se  establece 

presencia si en la imagen se observa pérdida 

de continuidad de la estructura dental en el 

tercio apical y falta de continuidad del espacio 

del ligamento  como se observa en la Figura 

1.  

Figura 1.  Corte transversal mediante 

tomografía (26). 

 

 Al determinar dicho diagnóstico por 

superficie en cada diente evaluado, se 

registraba en el instrumento. 
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Los resultados obtenidos se codificaron y se 

analizaron estadísticamente mediante el 

programa SPSS versión  19.00 para el 

programa Windows. Se realizaron análisis de 

distribución de frecuencias y se aplicó la 

prueba Chi-Cuadrado (nivel de significancia 

de 0.05).  

RESULTADOS 

Se evaluaron 72 dientes, 36 incisivos 

centrales superiores y 36 incisivos  laterales  

superiores, en dos superficies: vestibular y 

palatino, correspondientes a 18 pacientes. 

89% (16) de los pacientes evaluados 

presentaron reabsorción radicular apical 

externa previo al tratamiento de ortodoncia, 

en alguno de los dientes evaluados,  38%(27) 

de los dientes evaluados la presentaron en 

alguna de las dos superficies y 50% (36) de 

las superficies evaluadas la tuvieron.   

Se encontraron diferencias significativas 

entre el tipo de diente y la presencia de la 

reabsorción radicular apical externa y entre el 

diente y la presencia de esta patología (p= 

0.000, p=0.002, respectivamente - Prueba 

Chi Cuadrado), donde de los 36 dientes 

incisivos laterales superiores, 58.3% (21) 

presentaron reabsorción radicular externa y 

de los 36 dientes incisivos centrales 

superiores, 16.7% (6) la presentaron también 

(Figura 2) y de los 18 incisivos laterales 

superiores evaluados, se presentó mayor 

frecuencia en el diente 12 con 66.7% (12) y 

dentro de los 18 incisivos centrales 

superiores la mayor frecuencia se presentó 

en el diente 21 con 22,2% (4) (Tabla 1). 

Figura 2. Presencia de la reabsorción 

radicular apical externa según tipo de diente 

 

 

 

Tabla 1.  Frecuencia de Reabsorción 

Radicular Apical Externa según diente 

TIPO DIENTE FRECUENCIA RRAE 

No % 

LATERAL 12 12 66.7 

22 9 50 

CENTRAL 11 2 11.1% 

21 4 22.2 

 

De las 72 superficies palatinas evaluadas, 

31.9% (23) presentaron reabsorción radicular 

externa y de las 72 superficies vestibulares, 

18.1% (13) la presentaron (Figura  3) (No se 

encontraron diferencias significativas entre la 

presencia de reabsorción radicular apical 

externa y la superficie evaluada y la 

superficie evaluada de acuerdo con el diente, 

p= 0.054 – p>0.05, respectivamente - Prueba 

Chi Cuadrado).  

Figura 3. Frecuencia de la reabsorción según 

superficie 

 

 

 

 

La presencia de reabsorción radicular en 

dientes laterales superiores en las superficies 

palatinas fue mayor que en la superficie 

vestibular.  El diente 12 presento una 

 

58,3%

16,7%

presencia

auscencia

Laterales                      Centrales 

 
31,9%

18,1%

presencia

auscencia

Palatino                     Vestibular 
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frecuencia del 55.6% (10) y  el diente 22 

presentó una frecuencia del 44.4% (8);  

mientras que la presencia en los dientes 

centrales superiores en las superficies 

palatinas fue en el  diente 21 de 16.7% (3), y 

en el diente 11 de 11.1 % (2) (Tabla 2). 

Tabla  2.  Frecuencia de Reabsorción 

Radicular Apical Externa según diente y 

superficie 

TIPO DE 
DIENTE 

DIENTE SUPERFICIE FRECUENCIA RRAE 

No % 

LATERAL 

12 
Palatino 10 55.6 

Vestibular 6 33.3 

22 
Palatino 8 44.4 

Vestibular 4 22.2 

CENTRAL 

11 
Palatino 2 11.1 

Vestibular 1 5.6 

21 
Palatino 3 16.7 

Vestibular 2 11.1 

 

DISCUSIÓN 

Acorde con Lozano (2009) que concluyó que 

la presencia de reabsorción radicular externa 

previo a tratamientos ortodónticos, se ha 

reportado en diferentes niveles desde 0% a 

90.5% de los dientes examinados, o del 0% 

al 100% de los pacientes examinados (13), 

este estudio mostro una frecuencia por 

paciente de 88% y de 38% según diente, 

teniendo en cuenta que este estudio solo 

evaluó dos superficies. 

Es de especial interés ver el porcentaje tan 

alto de reabsorción radicular apical externa 

en pacientes no tratados por ortodoncia y 

más aún donde solo evaluada en dos 

superficies de los incisivos superiores. 

Otro de los resultados acorde con la literatura 

(10,14-16), en este estudio fue que la mayor 

frecuencia se presentó en los incisivos 

laterales superiores. 

Respecto a las superficies evaluadas, es de 

resaltar el método tomográfico ya que por 

medio de radiografía normal no es posible 

diagnosticar estas zonas; por lo que se 

creería que la reabsorción radicular apical 

externa puede estar subestimada cuando se 

evalúa por medio del método tradicional y de 

acuerdo a lo reportado en 2002 por Brezniak 

(11) y Bastos y col.(12) en 2009 el método de 

diagnostico influye en la prevalencia y por 

tanto es recomendable usar la tomografía 

como método básico.   

Adicionalmente, es muy discutible considerar 

que la reabsorción radicular externa es un 

resultado iatrogénico frecuente, asociado con 

el tratamiento de ortodoncia, especialmente 

para incisivos superiores, como lo mencionó 

Brezniak y Wassersten en 2002 (11) o Al-

Qawasmi et al. en 2003 como una indeseable 

secuela de un tratamiento de ortodoncia (22), 

pues como se vio en este estudio, 88% de los 

pacientes que no habían tenido tratamiento 

de ortodoncia previo presentaban reabsorción 

radicular apical externa en algún grado. 

Si es posible que la reabsorción apical 

radicular externa es un fenómeno común 

asociado con el tratamiento ortodóntico como 

lo reportó Abuabara en 2007, aunque no 

necesariamente comenzar en las primeras 

etapas del tratamiento (21), pero no un 

fenómeno iatrogénico de la ortodoncia.  

Además, en 2006, Talic y col. mencionaron 

que la reabsorción radicular es común, pero 

impredecible reacción adversa al movimiento 

dental ortodóntico (23).    
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Es así como es posible que algunos 

pacientes padezcan esta patología por  

causas diferentes a los tratamientos 

ortodonticos  y incluso antes de iniciarlos. 

Por lo anterior es muy recomendable realizar 

un correcto diagnóstico antes de iniciar estos 

tratamientos, no solo para su correcto 

diagnostico, sino también para su manejo ya 

que por ejemplo como menciona Goldin (24) 

las superficies palatina y vestibular se ven 

muy afectadas en el tratamiento ortodontico 

debido al torque efectuado y por tanto es 

fundamental diagnosticar su estado previo al 

tratamiento. 

CONCLUSIÓN 

 

El correcto diagnostico de la reabsorción 

radicular apical externa en superficies 

vestibular y palatina de dientes incisivos 

superiores  con el uso de la CBCT,  evidencia 

gran porcentaje de frecuencia    de dicha 

patología   (89%) en  pacientes sin 

tratamiento de ortodoncia previo, que 

asistieron por primera vez a las Clínicas de la 

Institución Universitaria Colegios de Colombia 

durante el II semestre del año 2012. 

Por tal motivo se recomienda realizar futuras 

investigaciones, donde se relacionen los  

factores asociados, diferentes al tratamiento 

de ortodoncia,  ya que son importantes 

sustentos medico legales para el profesional. 
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