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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la asociación entre la reabsorción radicular y los 

tratamientos ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años en los centros 

radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022. Materiales y Métodos: Fue un 

estudio relacional, diseño no experimental, la muestra del estudio consistió en 

464 pacientes en total, tratados con ortodoncia 189. La prevalencia de 

reabsorción radicular (RR) se evaluó mediante radiografías panorámicas 

después del tratamiento para todos los grupos de dientes, además se evaluó 

grado de severidad de de la RR. También se evaluaron los dientes con 

reabsorción severa. Los factores de riesgo de RR relacionados con el 

paciente y el tratamiento se evaluaron estadísticamente mediante la prueba 

de chi-cuadrado de Pearson en el programa estadístico STATA v. 

17. Resultados: el 57.45% (108) de los pacientes tuvieron 1 año de 

tratamiento ortodóntico, 2 años de tratamiento presentó mayor porcentaje de 

reabsorción radicular con un 98.65%¸ existe diferencia significativa entre 

reabsorción radicular según grupo etario y sexo, cuyo p <0.05. La prevalencia 

reabsorción radicular fue 86.77%; el 55.03% (104) presentaron reabsorción 

radicular grado 1; el primer molar presentó mayor porcentaje de reabsorción 

radicular en el primer molar con un 87.50%. Conclusiones: Se encontró 

asociación entre la reabsorción radicular y los tratamientos ortodónticos en 

pacientes de 18 a 40 años en los centros radiológicos de la ciudad de 

Huánuco, 2022.  

Palabras Clave: reabsorción radicular, tratamientos ortodónticos, 

radiografía panorámica, dientes, grados de severidad. 
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ABSTRACT 

OBJETIVE: To determine the association between root resorption and 

orthodontic treatments in patients from 18 to 40 years of age in the radiological 

centers of the city of Huánuco, 2022. MATERIALS AND METHODS: It was a 

relational study, non-experimental design, the study sample consisted of 464 

patients in total, 189 treated with orthodontics. The prevalence of root 

resorption (RR) was evaluated by panoramic radiographs after treatment for 

all groups of teeth, in addition to evaluated degree of severity of RR. Teeth 

with severe resorption were also evaluated. Patient- and treatment-related RR 

risk factors were statistically assessed using Pearson's chi-square test in the 

statistical program STATA v. 17. RESULTS: 57.45% (108) of the patients had 

1 year of orthodontic treatment, 2 years of treatment presented a higher 

percentage of root resorption with 98.65%¸ there is a significant difference 

between root resorption according to age group and sex, whose p <0.05. The 

prevalence of root resorption was 86.77%; 55.03% (104) presented grade 1 

root resorption; the first molar presented a higher percentage of root resorption 

in the first molar with 87.50%. CONCLUSIONS: An association was found 

between root resorption and orthodontic treatments in patients from 18 to 40 

years of age in the radiological centers of the city of Huánuco, 2022. 

Keywords: root resorption, orthodontic treatments, panoramic 

radiography, teeth, degrees of severity..

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

XIV 

INTRODUCCIÓN 

      La reabsorción apical externa es una de las complicaciones más 

dañinas después del tratamiento de ortodoncia. La reabsorción apical de la 

raíz (ARR), una pérdida permanente de tejido duro en el ápice de la raíz de 

un diente, es uno de los efectos secundarios más indeseables durante el 

tratamiento de ortodoncia. La prevalencia de ARR varía del 20 al 100% entre 

los pacientes de ortodoncia (1). 

Muchos ortodoncistas consideran que la reabsorción radicular 

inflamatoria causada por la ortodoncia es una consecuencia patológica 

inevitable e impredecible. La RRIIO es una enfermedad iatrogénica que ocurre 

durante el tratamiento de ortodoncia en el cual la porción apical de la raíz 

reabsorbida es reemplazada por hueso normal. Se desconoce la causa de la 

OIIRR, pero implica un proceso inflamatorio complejo que involucra múltiples 

factores, como fuerzas mecánicas, morfología de la raíz, hueso alveolar, 

cemento dental y ciertos mensajeros biológicos conocidos (2).  

   Las fuerzas de ortodoncia a corto plazo sobre los dientes pueden 

causar espacios de reabsorción en la superficie radicular del cemento. 

Resorción radicular inflamatoria por tratamiento de ortodoncia es parte del 

proceso de eliminación de la zona hialina. Un desequilibrio entre la 

reabsorción y el depósito óseo puede contribuir a la reabsorción radicular por 

parte de los cementoclastos/osteoclastos.  

Abbas y Hartsfield encontraron que aproximadamente 1 de cada 20 

pacientes de ortodoncia tenían al menos 5 mm de reabsorción radicular. Esta 

información considera la reabsorción radicular como la segunda consecuencia 

desfavorable más común del tratamiento de ortodoncia después de las 

lesiones de manchas blancas del esmalte (3). 
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 

1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

La ortodoncia se destaca como el único campo de la odontología que 

hace uso del proceso inflamatorio para abordar problemas tanto funcionales 

como estéticos. Este mismo proceso, que es la base del proceso de 

reabsorción radicular, es indispensable para facilitar el movimiento de los 

dientes durante el tratamiento de ortodoncia (4). Una de las posibles 

consecuencias de este proceso es la reabsorción radicular apical externa 

(RRA), la pérdida permanente/irreversible de la porción apical de la raíz (5). 

Puede ser un proceso fisiológico o patológico. La reabsorción radicular es una 

complicación iatrogénica común en el tratamiento de ortodoncia y se utiliza el 

término reabsorción radicular inflamatoria ortodóncica" (6). Durante el 

tratamiento de ortodoncia, se aplican fuerzas mecánicas para mover los 

dientes y esto da como resultado una respuesta inflamatoria estéril que es la 

base biológica de RRAE (7).  

Cuando la presión ortodóncica excede la presión capilar periodontal, se 

produce una necrosis isquémica en el ligamento periodontal debido al colapso 

y la pérdida localizada del suministro de sangre (8). Esto da como resultado la 

degradación de las capas protectoras externas del diente (zona 

hialinizada). En consecuencia, Las células esclerosantes se activan por la 

pérdida del precemento y su cambio de cementoblastos e inician la 

reabsorción radicular durante la eliminación activa del tejido necrótico hialino 

(9).  Así, cuando se excede la capacidad reparadora del cemento, la dentina 

queda expuesta y los odontoclastos provocan una pérdida irreversible de la 

estructura radicular (10).   

La RRE puede provocar desequilibrios de la corona a la raíz en los 

dientes afectados e incluso la pérdida de dientes, lo que afecta la calidad de 

vida del paciente y los resultados del tratamiento de ortodoncia. Por lo tanto, 

el propósito del estudio es aclarar la relación entre la reabsorción radicular y 
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tratamientos ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años en los centros 

radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022. 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. PROBLEMA GENERAL 

¿Cómo se asocia la reabsorción radicular a los tratamientos 

ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años en los centros radiológicos de 

la ciudad de Huánuco, 2022? 

1.2.2. PROBLEMAS ESPECÍFICOS 

Pe. 01. 

¿Cuál es la frecuencia de la reabsorción radicular asociado a 

tratamientos ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años en los centros 

radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022? 

Pe. 02. 

¿Cuáles son los grados de severidad de reabsorción radicular 

asociado a tratamientos ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años en 

los centros radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022? 

Pe. 03. 

¿Cuál es el tiempo de tratamientos ortodónticos en pacientes de 18 

a 40 años en los centros radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022? 

Pe. 04. 

¿Cuál es el tipo de diente afectado con reabsorción radicular en los 

tratamientos ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años en los centros 

radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022? 

Pe. 05. 

¿Cómo se asocia la reabsorción radicular a los tratamientos 

ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años según sexo en los centros 

radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022?  
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1.3. OBJETIVOS 

1.3.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar la asociación entre la reabsorción radicular y los 

tratamientos ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años en los centros 

radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022. 

1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Oe. 01. 

Identificar la frecuencia de la reabsorción radicular asociado a 

tratamientos ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años en los centros 

radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022 

Oe. 02. 

Determinar los grados de severidad de reabsorción radicular 

asociado a tratamientos ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años en 

los centros radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022. 

Oe. 03. 

Determinar el tiempo de tratamientos ortodónticos en pacientes de 

18 a 40 años en los centros radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022. 

Oe. 04. 

Determinar el tipo de diente afectado con reabsorción radicular en 

los tratamientos ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años en los centros 

radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022. 

Pe. 05. 

Determinar la asociación entre la reabsorción radicular y los 

tratamientos ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años según sexo en 

los centros radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022.  
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1.4. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN.  

1.4.1. JUSTIFICACIÓN TEÓRICA 

La investigación permitirá obtener información de la asociación de 

la reabsorción radicular y el tratamiento ortodóntico en los pacientes que 

acudieron a los centros radiológicos. Conocer el grado de severidad de 

las alteraciones en raíz. 

1.4.2. JUSTIFICACIÓN PRÁCTICA 

Estudio de investigación se justifica en la necesidad de conocer la 

asociación entre las dos variables; y sus resultados servirán a los 

ortodoncistas para tener precaución en intentar prevenir o controlar la 

aparición de reabsorciones radiculares y se debe prestar especial 

atención en tratamientos con exodoncias, o en casos que presenten 

grado de reabsorción radicular externa previo. Las radiografías son 

obligatorias para controlar y prevenir las reabsorciones radiculares. Al 

inicio del tratamiento se debe realizar una evaluación periapical de todos 

los dientes; se recomienda repetir el examen cada seis meses, al menos 

para los incisivos maxilares y mandibulares. El ortodoncista debe estar 

atento a cualquier situación en la que los riesgos de reabsorción radicular 

sean inminentes. 

1.4.3. JUSTIFICACIÓN METODOLÓGICA 

Instrumentos de recolección de datos elaboras por el investigador 

servirá de referencia para las investigaciones posteriores. 

1.5. VIABILIDAD 

1.5.1. VIABILIDAD TÉCNICA 

Tienen los conocimientos y habilidades necesarios para llevar a 

cabo dicha investigación. Hay suficiente acceso a la información primaria 

para este estudio. 
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1.5.2. VIABILIDAD OPERATIVA 

Se requieren materiales relacionados con la investigación para la 

implementación del proyecto.  

1.5.3. VIABILIDAD ECONÓMICA 

Este estudio es viable para los investigadores porque están 

totalmente financiados y tienen todo el financiamiento necesario para 

llevarlo a cabo.  

Por todas estas razones, este estudio es factible o viable. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

Zhang X, et al. China, 2022. “La influencia del torque del 

bracket en la reabsorción radicular apical externa en pacientes con 

protrusión bimaxilar: un estudio retrospectivo”. Objetivo: Evaluar 

diferencia de Reabsorción radicular y brackets de autoligado de torque 

estándar y alto en pacientes con protrusión bimaxilar después del 

tratamiento de ortodoncia. Metodología: Pretratamiento y 

postratamiento Se seleccionaron tomografías computarizadas de haz 

cónico (CBCT) 16 tratados con el bracket DamonQ de alto torque de 

0.022″ y 16 con el bracket de autoligado de torque estándar de 

0.022″). Los primeros premolares se extrajeron de todos los pacientes 

antes del tratamiento.  Se tomaron imágenes CBCT de todos los 

pacientes antes y después del tratamiento. Resultados: Los pacientes 

en el grupo de alto torque de autoligado tuvieron un mayor grado de 

reabsorción radicular que el grupo de torque estándar. 

Conclusiones: En los pacientes con protrusión bimaxilar, no hubo 

diferencias significativas en la reabsorción radicular externa apical y los 

brackets de autoligado de alto torque y los de torque estándar (11).  

Yassir Y. Reino Unido, 2021. “Tratamiento de ortodoncia y 

reabsorción radicular: una descripción general de las revisiones 

sistemáticas”. Objetivo: Evaluación del conocimiento disponible sobre 

la reabsorción radicular inflamatoria asociada a la ortodoncia. 

Metodología: Búsqueda bibliográfica exhaustiva de las revisiones 

sistemáticas que investigan OIIRR publicadas hasta el 24 de mayo de 

2020. Esto se logró mediante bases de datos electrónicas: MEDLINE a 

través de OVID, EMBASE, AMED, PubMed y Web of Science. Se realizó 

la búsqueda en cualquier revisión sistemática en curso mediante 
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ProsCpero y se realizó una búsqueda de literatura gris mediante Google 

Scholar y OpenGrey (www.opengrey.eu/). Criterios de selección: Solo se 

incluyeron los estudios que investigaron la OIIRR. Recopilación y 

análisis de datos: dos autores de forma independiente realizaron el 

cribado, la evaluación de la calidad [mediante la herramienta AMSTAR 2 

(una herramienta de medición para evaluar las revisiones sistemáticas)] 

y la extracción de datos. La información se clasificó y sintetizó 

narrativamente para los hallazgos clave de revisiones de calidad 

moderada y alta. Resultados: Se identificaron un total de 2033 estudios 

potencialmente elegibles. Después de excluir los estudios no relevantes, 

se incluyeron 28 revisiones sistemáticas. De las cuales, 20 revisiones 

sistemáticas (71,5%) fueron de nivel de evidencia de calidad moderada 

y alta. La incidencia y severidad de OIIRR aumentan con el aparato fijo, 

especialmente con fuerza pesada, intrusión, movimientos de torque, 

mayor duración del tratamiento y tratamiento con extracciones o con 

desplazamiento apical largo (particularmente para incisivos 

maxilares). No hubo evidencia suficiente con respecto a la mayoría de 

los otros factores relacionados con el tratamiento y el paciente en 

OIIRR. Seguir todas las medidas de precaución, pausar el tratamiento y 

realizar un seguimiento regular beneficia a los pacientes con OIIRR. 

Conclusiones: Hay un número limitado de estudios de alta calidad en 

términos de OIIRR. Se observó la influencia del aparato fijo en la 

reabsorción radicular; sin embargo, no se ha confirmado la relación de 

causa y efecto entre OIIRR y la biomecánica de ortodoncia. Se 

recomienda evitar las fuerzas pesadas y continuas y una mayor cantidad 

de desplazamiento apical durante un tratamiento de larga duración. Se 

deben considerar cuidadosamente las medidas de precaución al tratar a 

pacientes con un alto riesgo de OIIRR (12). 

Bayir F, et al. Turquía, 2021. “Reabsorción radicular apical 

externa posterior al tratamiento de ortodoncia: incidencia, 

severidad y factores de riesgo”. Objetivo: Determinó la prevalencia 

de OIIEARR en diferentes grupos de dientes. Metodología: La muestra 

del estudio consistió en 1356 pacientes tratados con ortodoncia (857 
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mujeres y 498 hombres; edad media: 14,4 ± 2,8 años). Se evaluó los 

dientes con reabsorción severa.  Resultados: La incidencia de 

reabsorción radicular severa después del tratamiento de ortodoncia fue 

del 14,8%. La reabsorción radicular es más común en hombres que en 

mujeres. El tiempo de tratamiento de ortodoncia y el tiempo de 

tratamiento de extracción dental se correlacionaron positivamente con 

OIIEARR (P < 0,05). OIIEARR se observó con mayor frecuencia en los 

incisivos superiores, seguido de los incisivos inferiores. 

Conclusión: Debido al riesgo de OIIEARR, se debe considerar 

especialmente el tratamiento de ortodoncia con extracción dental, el 

tratamiento prolongado y el movimiento incisivo significativo. Se 

recomienda el manejo regular de rayos X durante el tratamiento de 

ortodoncia (13). 

Toyokawa K. Brasil, 2021. “Resorción radicular apical externa 

6 meses después del inicio del tratamiento de ortodoncia: un 

ensayo clínico aleatorizado que compara aparatos fijos y 

alineadores de ortodoncia”. Objetivo: Comparar la magnitud de la 

reabsorción radicular apical externa (EARR) 6 meses después de iniciar 

el tratamiento de ortodoncia utilizando alineadores de ortodoncia (OAs) 

y aparatología fija (FAs). Metodología: Este ensayo clínico aleatorizado 

paralelo incluyó a 40 pacientes aleatorizados en dos grupos: grupo OA 

(n = 20, 160 incisivos) y grupo FA (n = 20, 160 incisivos). EARR se 

calculó a través de la diferencia de longitud entre los dos puntos de 

tiempo (T1-T0). Las comparaciones estadísticas se realizaron mediante 

el uso de pruebas t, prueba de chi-cuadrado y análisis de covarianza (a 

= 5%). Resultados: Se observó redondeo del ápice de la raíz en ambos 

grupos; la reabsorción afectó el 2,88% de la longitud de la raíz, por lo 

que el 97,12% de la longitud del diente permaneció intacto. Las 

comparaciones intragrupo entre los dos puntos de tiempo revelaron una 

diferencia significativa, con (T1-T0) variando de -0,52 a -0,88 mm en el 

grupo de AF y de -0,52 a -0,85 mm en el grupo de OA. En las 

comparaciones intergrupos, solo el diente #21 presentó diferencia 

estadísticamente significativa (OA: -0,52 ± 0,57 mm, FA: -0,86 ± 0,60 
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mm); sin embargo, las diferencias generales entre los grupos no fueron 

clínicamente relevantes y oscilaron entre 0,03 y 0,35 mm. 

Conclusiones: El tratamiento de OA y FA resultó en un grado similar de 

EARR en los incisivos maxilares y mandibulares a los 6 meses después 

del inicio del tratamiento. Sin embargo, la cantidad de reabsorción fue 

pequeña y no afecta la longevidad del diente (14). 

Elhaddaoui R. Marruecos, 2021. “Alineadores de ortodoncia y 

reabsorción radicular: una revisión sistemática”. Objetivo: 

Evaluación de la incidencia y severidad de la reabsorción radicular 

posterior al tratamiento de ortodoncia mediante alineadores y factores 

relacionados. También se realizó un análisis comparativo con 

tratamientos fijos multibrackets. Metodología: Las bases de datos 

consultadas fueron: Medline, Embase, EBSCO Host, Cochrane Library y 

Science Direct. Nuestra búsqueda incluyó metanálisis, ensayos 

controlados aleatorizados y no aleatorizados, estudios de cohortes y 

estudios descriptivos publicados antes de diciembre de 2015 y que 

evidencien una conexión con la incidencia y la gravedad de la 

reabsorción radicular después del tratamiento de ortodoncia con 

alineadores solos o en comparación con tratamientos fijos con múltiples 

brackets. Resultados: Entre las 93 referencias seleccionadas, solo 3 

estudios cumplieron con nuestros criterios de selección. La incidencia de 

reabsorción radicular osciló entre 0 y 46%, de los cuales el 6% fueron 

casos graves. En relación con los tratamientos fijos sin extracciones con 

múltiples brackets para corregir las mismas maloclusiones, la incidencia 

de reabsorción osciló entre el 2 % y el 50 %, de los cuales el 22 % fueron 

casos graves. En ambas técnicas, la incidencia de reabsorción fue 

mayor para los incisivos superiores y no estuvo influenciada por la edad 

o el sexo. Conclusión: Para las maloclusiones que no requieren 

extracción, el tratamiento con alineadores de ortodoncia puede tener una 

tasa de absorción más baja que el tratamiento con múltiples brackets 

fijos. Se necesita más investigación que abarque los casos de extracción 

para evaluar mejor la incidencia y la gravedad de la reabsorción radicular 

después del uso de estos aparatos removibles (15). 



 

24 

Gandhi V, Estados Unidos, 2020. “Comparación de la 

reabsorción radicular apical externa con alineadores transparentes 

y aparatos Edgewise preajustados en casos sin extracción: una 

revisión sistemática y metanálisis”. Objetivo: Evaluar y comparar la 

cantidad de reabsorción radicular apical externa (EARR) observada 

durante el tratamiento de ortodoncia con aparato de borde preajustado 

(PEA) o terapia con alineadores transparentes (CAT) y con métodos 

radioGráficos 2D o 3D. de medir la reabsorción radicular. Metodología: 

Se realizó un metanálisis para la cantidad de reabsorción radicular de 

los incisivos superiores permanentes utilizando las modalidades de 

tratamiento PEA o CAT mediante un examen radioGráfico de tomografía 

computarizada 2D o de haz cónico. Se realizó un metanálisis de efectos 

aleatorios seguido de comparaciones de subgrupos para evaluar la 

EARR. Resultados: Se identificaron un total de 16 estudios (4 

prospectivos y 12 retrospectivos) para su inclusión en la revisión 

sistemática. La reabsorción radicular media para los incisivos superiores 

permanentes estuvo en el rango de 0,25 a 1,13 mm (general: 0,49 mm; 

intervalo de confianza [IC] del 95 % = 0,24 a 0,75 mm). La diferencia de 

reabsorción radicular media entre CAT y PEA fue estadísticamente 

significativa (P < 0,05) para 12 pero no para 21, 11 o 22. 

Conclusiones: Ni la técnica PEA ni la CAT conducen a una reabsorción 

radicular clínicamente significativa (1 mm) de los incisivos superiores. La 

cantidad de EARR de los incisivos superiores no es significativa al 

comparar dos modalidades de tratamiento (PEA y CAT), excepto 12, 

donde el grupo PEA tiene significativamente más EARR en comparación 

con CAT (16). 

Li Y. China, 2020. “Prevalencia y severidad de la reabsorción 

radicular apical durante el tratamiento de ortodoncia con 

alineadores transparentes y aparatos fijos”. Objetivo: Investigar y 

comparar la prevalencia y la gravedad de la ARR en pacientes tratados 

con alineadores transparentes y dispositivos de fijación. 

Metodología: Un total de 373 raíces de 70 sujetos, con características 

iniciales similares y puntajes del índice de discrepancia ABO (es decir, 
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dificultad del tratamiento), se incluyeron en dos grupos: el grupo de 

alineadores transparentes (Invisalign, Align Technology, California, EE. 

UU.) y grupo de electrodomésticos fijos. Dos investigadores ciegos 

midieron la longitud de la raíz de cada diente anterior en las imágenes 

CBCT. Resultados: La gravedad de la ARR fue significativamente 

menor en el grupo del alineador transparente (0,13 ± 0,47 mm) que en 

el grupo del fijador (1,12 ± 1,34 mm) (p y <0,001). La ARR más grave se 

observó en la mandíbula (1,53 ± 1,92 mm) y los incisivos laterales (1,31 

± 1,33 mm) del grupo fijador. La ARR más baja se observó en la 

mandíbula (−0,06 ± 0,47 mm) y los incisivos laterales (0,04 ± 0,48 mm) 

en el grupo de alineadores transparentes (P<0,001). Conclusiones: La 

prevalencia y la severidad de ARR medidas por CBCT fueron menores 

en pacientes con alineación clara que en pacientes con dispositivos fijos 

(17). 

Fang X. China, 2019. “Reabsorción radicular en el tratamiento 

de ortodoncia con alineadores transparentes: revisión sistemática 

y metanálisis”. Objetivo: Investigar la reabsorción radicular externa en 

participantes que recibieron alineadores transparentes y compararla con 

los tratados con aparatos fijos. Revisión sistemática con 

metanálisis. Metodología: Se realizaron búsquedas electrónicas y 

manuales, y se utilizaron criterios específicos de inclusión y 

exclusión. La extracción y el análisis de los datos fueron realizados por 

dos investigadores de forma independiente. El resultado original se 

sometió al agrupamiento estadístico mediante Review Manager 5. Se 

incluyeron un total de 11 estudios para el análisis cualitativo (seis en 

riesgo moderado de sesgo mientras que otros cinco en riesgo grave de 

sesgo), y tres de ellos se agruparon estadísticamente en un 

metanálisis. Resultados: La reabsorción radicular externa en el 

tratamiento con alineadores transparentes fue significativamente menor 

que con aparatos fijos (SMD = -0,65, IC del 95 % [-0,74; -0,55], P < 

0,01). El análisis de subgrupos en cada cuadrante de incisivos fue 

consistente con el resultado anterior. Conclusiones: Las evidencias 

actuales sugieren que los alineadores transparentes podrían no evitar la 
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reabsorción radicular, pero la incidencia y la gravedad de la reabsorción 

podrían ser menores en comparación con los resultados informados por 

el tratamiento con aparatos fijos (18). 

Iglesias A. España, 2017. “Resorción radicular apical externa 

inducida por ortodoncia en pacientes tratados con aparatos fijos vs 

alineadores removibles”. Objetivo: Determinar si el tratamiento de 

ortodoncia con alineadores removibles versus aparatos de ortodoncia 

fijos se asocia con una frecuencia diferente de reabsorción radicular 

apical externa inducida por ortodoncia (OIEARR) cuando se toman en 

cuenta factores genéticos, radioGráficos y clínicos. 

Metodología: Trescientos setenta y dos pacientes de ortodoncia 

tratados con alineadores removibles (Invisalign) o aparatos fijos fueron 

seleccionados genéticamente. Los sujetos se dividieron según la 

presencia de OIEARR determinado radiográficamente (>2 mm). La 

asociación entre OIEARR y el tipo de dispositivo y los factores 

radioGráficos, clínicos y genéticos se evaluó mediante regresión 

logística condicional por pasos hacia atrás. Se presentaron las razones 

de probabilidad (OR) y los intervalos de confianza (IC) del 95%. 

Resultados: Complejidad del caso clínico (Índice de discrepancia del 

American Board of Orthodontics [ABO]) (OR: 1,032; IC 95%: 1,005-

1,061; P = 0,021) y extensión del desplazamiento apical del incisivo en 

el plano sagital (OR: 1,478: -; 1,699), p = 0,001) Se asoció con un mayor 

riesgo de OIEARR. Después de considerar las asociaciones entre 

factores clínicos/radiológicos/genéticos, no hubo diferencias 

estadísticamente significativas en OIEARR o el tipo de aparato de 

ortodoncia utilizado, ya sea removible o fijo (OR: 1.662; IC 95%: 0.945-

2.924; P = 0.078). Conclusiones: Se identificó una predisposición 

similar a la OIEARR utilizando alineadores removibles (Invisalign) o 

aparatos fijos (19). 

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES 

Ortiz M. Trujillo. “Dolor y reabsorción radicular por aceleración 

del movimiento dentario en ortodoncia: revisión sistemática y 
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metaanálisis”. Objetivo: comparar la detección de dolor y reabsorción 

radicular entre el tratamiento de ortodoncia y el procedimiento acelerado 

frente al tratamiento de ortodoncia tradicional. Metodología: Los 

ensayos clínicos controlados aleatorios o no aleatorios en humanos 

incluyeron brazos paralelos o boca dividida. Se realizó un metanálisis de 

efectos aleatorios para comparar los resultados estimados. Resultados: 

Para los procedimientos quirúrgicos, la reabsorción radicular tuvo una 

diferencia significativa en la puntuación del dolor de 0,24 (IC del 95 %: 

0,03, 0,46) y -0,19 mm (IC del 95 %: -0,38, -0,01), mientras que para las 

intervenciones se observaron procedimientos no quirúrgicos. -diferencia 

significativa de -1,05 (IC del 95 %: -2,42 a 0,32) en la percepción del 

dolor y la reabsorción radicular -0,09 mm (IC del 95 %: -0,35 a 0,18) en 

comparación con el grupo de comparación. Conclusiones: Las cirugías 

aceleradas tienen un mayor impacto en las puntuaciones de la escala de 

dolor y una reabsorción radicular inferior en comparación con el 

tratamiento de ortodoncia convencional. No se observaron diferencias 

para los procedimientos no quirúrgicos (20).  

Jiménez Y. Chiclayo, 2020. “Efectos colaterales en el 

tratamiento de ortodoncia”. Objetivo: Describir los diversos efectos 

secundarios que pueden ocurrir durante y después del tratamiento de 

ortodoncia. Metodología: En PubMed, Scielo y EBSCO se encontraron 

28 artículos de publicaciones relacionadas con el tema utilizando los 

criterios de búsqueda en los últimos 10 años.  Resultados: De los 28 

artículos revisados, 8 trataban sobre el dolor, 2 describían la relación 

entre el dolor y la articulación temporomandibular y 1 relacionaba el dolor 

con el estrés y los estados emocionales de las personas. También hubo 

6 artículos sobre efectos estéticos. Manchas blancas, 4 lesiones 

gingivales, 10 asociadas a reabsorción radicular. Sielo fue la revista 

científica con más publicaciones. Conclusiones: Según los estudios 

revisados, existen varios factores y variables en el tratamiento de 

ortodoncia que influyen en la aparición de diversos efectos no deseados, 

en los que con mayor frecuencia observamos reabsorción radicular y 

menos frecuente recesión gingival, como otro efecto secundario también 
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encontramos dolor. y finalmente a los efectos estéticos que manifiestan 

las manchas blancas (21). 

2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES 

No se encontraron estudios similares a la investigación. 

2.2. BASES TEÓRICAS 

2.2.1. REABSORCIÓN RADICULAR 

2.2.1.1. DEFINICIÓN 

La secuela no deseada pero común de la mecanoterapia de 

ortodoncia, ha sido una preocupación para los médicos y los 

pacientes desde 1914, cuando Ottolengui la informó por primera 

vez.  

La RR comienza en la superficie radicular e involucra 

principalmente al cemento y ocasionalmente a la dentina. Las 

lesiones de reabsorción rara vez se extienden más allá del límite 

cemento-dentina. La ER se revela radiográficamente solo con 

lesiones atípicamente extensas. En la práctica, sin embargo, es 

imposible detectar lesiones de reabsorción de las superficies 

vestibular y oral de la raíz. Por lo tanto, se diagnostica 

principalmente a través del examen histológico después de la 

extracción de un diente (22). La prevalencia de ARR varía del 20 al 

100% entre los pacientes de ortodoncia (23). 

2.2.1.2. GRADOS DE REABSORCIÓN RADICULAR 

La gravedad de la reabsorción radicular se puede clasificar en 

una escala de 0 a 4 (24).  Brezniak y Wasserstein describieron tres 

grados de reabsorción radicular inducida por la fuerza ortodóncica 

(25). 

Más recientemente, otra clasificación fue propuesta por 

Patel et al , que implica reabsorción cervical externa. 
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El índice sugerido por Malmgren et al (29) y modificado por 

Sharpe et al (30). fue aceptado Es ampliamente aceptado y aplicable 

como método cualitativo visual para evaluar las calificaciones de 

OIIEARR. 

 Grado 0: la ausencia de reabsorción 

 Grado 1: reabsorción hasta 2 mm de longitud radicular. 

 Grado 2: 2 mm hasta 1/3 de la longitud de la raíz. 

 Grado 3: reabsorción radicular severa, mayor a 1/3 de la 

longitud de la raíz 

 

2.2.1.3. ETIOPATOGENIA 

Aunque la etiología de la reabsorción de la raíz del diente aún 

no se comprende bien, existen numerosos factores etiológicos y de 

riesgo que pueden iniciar o desencadenar la 

reabsorción. Sugerimos dividir estos factores en dos grupos, es 

decir, factores endógenos (relacionados con el huésped) y 

exógenos. Los factores endógenos incluyen peculiaridades 

corporales, como género, edad, raza, características de oclusión, 

predisposición genética y otros (31).  

Estos factores están fuera de cualquier control, sin embargo, 

deben ser considerados particularmente cuando se planifica un 

tratamiento de ortodoncia, después del cual se observan a menudo 

cambios no deseados en la raíz del diente. Los factores mecánicos 

que ocurren en el tratamiento de ortodoncia (descripción detallada 

en la sección de Factores mecánicos del tratamiento de ortodoncia) 

pueden ser una condición previa para el desarrollo de la 

reabsorción radicular, pero estos pueden controlarse y regularse 

para prevenir complicaciones (32). Los factores exógenos incluyen 

trauma, infección pulpar, tratamiento de ortodoncia, 

blanqueamiento dental, etc (33). Así, los factores etiológicos y de 

riesgo que pueden iniciar o estimular el desarrollo de la resorción 

pueden resumirse como se presenta. 
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Los dientes que sufrieron traumatismos previamente o que ya 

han sido reabsorbidos son más susceptibles a la fuerza que sufren 

en el tratamiento de ortodoncia. Por lo tanto, es preferible esperar 

al menos tres meses para un diente reimplantado o trasplantado. El 

riesgo de reabsorción en los dientes que han experimentado un 

blanqueamiento interno se define claramente del tratamiento de 

ortodoncia.  El perborato de sodio con agua es menos dañino y es 

poco probable que cause reabsorción (34). 

La reabsorción puede ocurrir debido a una lesión, como una 

preparación o un traumatismo en la corona de un diente. Las 

lesiones en los dientes pueden dañar la encía, el hueso alveolar, 

las fibras periodontales, el cemento de la raíz del diente, los nervios 

y los vasos sanguíneos de la pulpa, lo que dificulta la cicatrización 

y posibles complicaciones, como necrosis pulpar, reabsorción 

radicular, obliteración del conducto radicular y destrucciones del 

hueso alveolar (35). Los traumatismos faciales afectan 

principalmente a los dientes anteriores con mayor desarrollo de 

complicaciones (36). Por lo tanto, los cambios radioGráficos y la 

vitalidad de la pulpa deben evaluarse con el tiempo. Hay evidencia 

de que en el 2% de los casos, la reabsorción se desarrolla después 

de la dislocación de la raíz del diente. Puede ser causado por la 

resección de una raíz vital y después de una pulpotomía con 

hidróxido de calcio. Experimentalmente, puede ser inducido por 

diatermia. La anacoresis también se menciona como un factor 

causal.  El tratamiento de ortodoncia también se considera un 

factor etiológico de la reabsorción (37).  

Algunos estudios confirman el papel principal de la 

inflamación de la pulpa dental y el factor bacteriano en la patogenia 

de estas afecciones (38). La reabsorción también ocurre con la 

progresión de la caries, como un proceso alternante con etapas 

activas y pasivas. En la etapa de remisión, puede ocurrir la 

estratificación del tejido duro en forma de dentina irregular 
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(39). Algunos autores han informado que aquellos que se 

sometieron a un tratamiento de ortodoncia a la edad de 11 años o 

antes tienen una menor tasa de reabsorción de la raíz del diente 

debido al efecto preventivo de la capa de predentina de las raíces 

subdesarrolladas. Esta reabsorción se puede evitar si el 

movimiento dentario ortodóncico se realiza antes de la formación 

definitiva de la raíz del diente.  El movimiento de ortodoncia de los 

dientes con raíces subdesarrolladas no interfiere con el desarrollo 

de los dientes, pero estas raíces tienden a ser más cortas. Vieira-

Andrade et al (40). concluyeron en su estudio que la edad está 

asociada con una mayor incidencia de reabsorción radicular 

inflamatoria en molares permanentes. Se supone que la edad tiene 

una relación sustancial con la reabsorción radicular, ya que se 

observa comúnmente en personas mayores de 20 años. Sin 

embargo, no se ha establecido una asociación constante entre la 

edad cronológica y la reabsorción radicular (41). El género también 

se considera un factor de riesgo para la reabsorción de la raíz del 

diente, ya que los hombres tienen una mayor posibilidad de 

reabsorción de la raíz que las mujeres (42).  Sin embargo, algunos 

autores informaron que el género no está asociado con la 

reabsorción radicular de los dientes vecinos incluidos (43). Algunos 

grupos étnicos, a saber, los hispanos, son más propensos a la 

reabsorción que los asiáticos (44).  

La estimulación de la formación de osteoclastos (células de 

reabsorción) puede estar ligada genéticamente. Las diferencias 

genéticas relacionadas con el gen de la interleucina-1ß (IL-1ß), que 

se asocia con el proceso inflamatorio debido al tratamiento de 

ortodoncia, pueden esclarecer el desarrollo de ciertas 

reabsorciones apicales externas. El alelo 1 de la interleucina IL-1 

(IL-1ß) tiene un riesgo 5,6 veces mayor de resorción radicular 

apical externa (EARR). El gen IL-1ß (13954) propone un papel para 

esta citocina en la patogenia de la EARR y el mecanismo defensivo 

del cemento frente a la reabsorción radicular (45).  
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El asma crónica y las alergias aumentan el riesgo de 

reabsorción radicular inflamatoria durante el tratamiento de 

ortodoncia (46). Los pacientes con asma crónica tienen una mayor 

susceptibilidad a la reabsorción radicular apical de los molares 

maxilares. Esto se debe a que el asma permite que la inflamación 

de los senos maxilares esté íntimamente relacionada con el ápice 

de los molares superiores y premolares. Otros investigadores 

consideran como factores de riesgo los trastornos sistémicos y las 

deficiencias hormonales; sin embargo, la suposición no es 

concluyente (47).  

El desarrollo de una reabsorción radicular grave es 

considerablemente menos probable en pacientes con un resalte 

adecuado y una oclusión de Clase I al comienzo del tratamiento de 

ortodoncia. Probablemente, esto reproduzca el menor movimiento 

de los dientes, principalmente de los incisivos maxilares. Se 

produce una media de aproximadamente 1 m m de acortamiento 

de la raíz apical en pacientes con Clase I. Sin embargo, los 

pacientes con Clase II división 1 mostraron un acortamiento medio 

de la raíz de más de 2 m m. La reabsorción de la raíz depende del 

grado de desplazamiento de la raíz del incisivo y de la cantidad de 

movimiento requerido. Los casos de clase III están 

sobrerrepresentados con reabsorción radicular severa, 

posiblemente debido a una mayor posibilidad de que la 

proinclinación compensatoria de los incisivos superiores para 

relaciones esqueléticas de clase III tenga sus raíces forzadas 

contra la placa cortical palatina. Algunas maloclusiones conducen 

a un 'movimiento' indeseable de los dientes una vez que los dientes 

están en oclusión (31).  

Dichos pacientes pueden tener raíces acortadas antes del 

tratamiento y, en consecuencia, tienen un mayor riesgo de 

reabsorción radicular durante el tratamiento, quizás debido a una 

carga desigual del periodonto. Los hábitos también pueden 
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contribuir al grado de reabsorción de la raíz. Se observa un 

aumento de la reabsorción radicular en los mordedores de uñas 

antes y después del tratamiento de ortodoncia. Esto podría 

atribuirse al aumento de la fuerza sobre el periodonto durante 

períodos prolongados y los hábitos reales de los dedos. La mordida 

abierta anterior también es un factor esencial en la reabsorción 

radicular, ya que se supuso que un movimiento alternativo era 

causado por la fuerza ortodóncica y la fuerza de la lengua que 

empujaba los dientes en la dirección opuesta. Los pacientes que 

tienen relaciones oclusales de mordida abierta tuvieron un 26,1% 

de reabsorción radicular inflamatoria (49).  

La forma atípica de la raíz puede ser un factor de riesgo de 

reabsorción.  Las formas de las raíces se definen típicamente como 

normales, acortadas, puntiagudas, romas, erosionadas, dobladas, 

en forma de botella (50). Los ápices romos o en forma de gotero 

muestran una mayor reabsorción en comparación con los ápices 

con formas regulares. Se supuso que una forma inusual de la raíz 

causaba la reabsorción de la raíz debido a la reducción de la 

resistencia a los estímulos mecánicos. La ocurrencia de 

reabsorción radicular en dientes hipofuncionales con formas 

radiculares atípicas es mayor que en dientes funcionales. La razón 

es probablemente que la ausencia de contactos de oclusión en los 

dientes hipofuncionales no causó la transformación fisiológica de la 

raíz después de la erupción de los dientes; por lo tanto, se produce 

la reabsorción de la raíz (51).  

2.2.1.4. RESORCIÓN RADICULAR INDUCIDA POR 

ORTODONCIA 

El concepto de reabsorción radicular inflamatoria debida al 

tratamiento de ortodoncia se utiliza para distinguirla de otras 

causas de reabsorción radicular en dientes permanentes.  La 

fuerza aplicada en el tratamiento de ortodoncia conduce 

inevitablemente al desarrollo del proceso inflamatorio necesario 
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para mover el diente siendo la principal causa de reabsorción 

radicular. Las medidas terapéuticas involucran el hueso, el 

ligamento periodontal y el cemento (51).  

La prevalencia de reabsorción en diferentes dientes varía. En 

particular, los incisivos del maxilar superior son más susceptibles a 

la reabsorción; a menudo se reabsorben después del tratamiento 

de ortodoncia (52). Le siguen los incisivos inferiores y la raíz distal 

de los primeros molares permanentes. La tasa de reabsorción 

radicular en el tratamiento de ortodoncia oscila entre el 4 y el 91% 

(53).  

También se reveló que se observó acortamiento de la raíz en 

diversos grados en casi todos los pacientes y hasta en el 91% de 

los dientes. En pocos casos superó los 4 m m, sin embargo. Se ha 

informado que la reabsorción apical externa ocurre en caninos 

superiores e incisivos laterales, representando el 8,5% y el 2,6% de 

los casos, respectivamente. El 4% de los pacientes experimentaron 

reabsorción radicular 6 meses después de la colocación de los 

aparatos de ortodoncia fijos (54) 

Figura 4. A menudo se ha encontrado que el tratamiento de 

ortodoncia produce una reabsorción de la raíz apical externa a lo 

largo de los dientes anteriores mandibulares y los primeros 

molares. La extensión de la reabsorción radicular depende de la 

duración, el tipo de movimientos realizados y la magnitud de las 

fuerzas involucradas. La destrucción de la capa protectora de 

cemento se produce debido a la EIR condicionada por el 

tratamiento de ortodoncia. La capa de cemento puede regenerar y 

proteger la capa de dentina subyacente de la reabsorción. Siempre 

que la dentina no esté involucrada, el proceso se controla durante 

el tratamiento de ortodoncia. Cuando el estímulo destruye el 

cemento e inhibe el proceso de reparación, la dentina queda 

expuesta. Cuando se expone a las células destructivas formadas 

en el ligamento periapical, la dentina es el comienzo de un proceso 
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patológico (55). El cemento se puede regenerar si la dentina está 

intacta. Cuando la dentina se deteriora, el cemento no se puede 

reparar. Tal reabsorción puede afectar la raíz y el cuello del 

diente. El cemento recién formado cubre el sitio de reabsorción 

(56). La reabsorción conduce al acortamiento de la raíz, mientras 

que la ECR proporciona condiciones favorables para el crecimiento 

de microorganismos en la lesión. 

La reducción de la tasa de reabsorción radicular requiere el 

uso de una fuerza óptima de 20 a 150 g para mover el diente. La 

isquemia periodontal está condicionada por un exceso de fuerza, 

sobre todo en adultos, en los que se produce una carga apical más 

importante, condicionada por el espesor de la capa de cemento en 

comparación con los adolescentes (57). El ápice de la raíz es más 

vulnerable a la reabsorción que el cuello dentario porque es más 

blando, hipomineralizado y contiene menos fibras de Sharpey. El 

área de compresión del ligamento periodontal creada por el 

movimiento dentario aumenta la probabilidad de reabsorción 

radicular. La reabsorción es un efecto secundario del tratamiento 

de ortodoncia, pero puede reducirse o restaurarse después de 

eliminar la fuerza de ortodoncia. Aunque la reabsorción es 

inevitable en el tratamiento de ortodoncia, es insignificante 

presentándose radiológicamente hasta 2,5milímetro (58). 

En la reabsorción radicular severa, el diente se vuelve móvil, 

poniendo en peligro todo el curso del tratamiento. Por lo tanto, la 

evaluación de los factores de riesgo para la reabsorción radicular 

antes del tratamiento de ortodoncia es crucial para evitar más 

resultados adversos (59).  De hecho, algunos pacientes tienden a la 

reabsorción radicular y deben ser informados de esto antes del 

tratamiento. Muchos factores de riesgo para la reabsorción están 

relacionados principalmente con la predisposición genética o el 

estado general de salud (60).  
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Los factores de riesgo pueden ser de carácter local, es decir, 

asociados a la historia dental previa del paciente, especialmente al 

tratamiento de ortodoncia. La reducción del avance de la 

reabsorción en el tratamiento de ortodoncia se logra cambiando la 

fuerza aplicada. La reabsorción radicular provocada por el 

tratamiento de ortodoncia es un proceso inflamatorio no infectado, 

que no se comprende del todo. Considerando los numerosos 

factores predisponentes para la reabsorción radicular ortodóncica 

en el tratamiento de ortodoncia, es necesario analizar los factores 

de riesgo asociados al tratamiento de ortodoncia para eliminarlos, 

evitar complicaciones y lograr un resultado exitoso. 

2.2.1.5. FACTORES DE LA MECÁNICA DEL TRATAMIENTO 

DE ORTODONCIA 

Como solución, algunos autores han sugerido utilizar fuerzas 

que oscilan entre 7 y 26 g/cm 2. La cantidad de fuerza utilizada es 

un factor determinante, y el uso intermitente de la fuerza puede 

causar menos daño. La incidencia de reabsorción radicular puede 

inducirse mediante el uso de una mayor fuerza ortodóncica y la 

hialinización del tejido periodontal provocada por la alta actividad 

de los cementoclastos y los osteoclastos (61).  

Se ha establecido que el tratamiento de ortodoncia de larga 

duración es un factor causante de la reabsorción. Un mes de 

tratamiento adicional provoca una reabsorción radicular adicional 

de 0,1 y 0,2 mm del incisivo central y lateral más gravemente 

reabsorbidos, respectivamente. Por lo general, la reabsorción de la 

raíz está ausente cuando la duración del tratamiento no dura más 

de 1,5 años. Se ha confirmado que el tratamiento completo de más 

de 30 meses aumenta el riesgo de reabsorción grave, medido por 

el número de pacientes y el número de dientes.   

Figura 5. El tratamiento de ortodoncia prolongado 

generalmente demuestra reabsorción radicular externa. Como 
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puede verse en la figura, la región apical de la raíz tiende a 

reabsorberse bajo la influencia de las fuerzas de ortodoncia y 

muestra un extremo más bulboso después de un tratamiento 

prolongado.  

Aunque se ha demostrado que la fuerza continua produce un 

movimiento dental más rápido que la fuerza intermitente, se asocia 

con un mayor riesgo de reabsorción radicular. Se aplica fuerza 

intermitente para evitar una reabsorción radicular más significativa, 

lo que permite que se inicie el mecanismo reparador. La aplicación 

de fuerza intermitente se obtuvo con un período de aplicación de 

fuerza de 4 días seguido de un período de descanso de 3 días, y 

se encontró una reabsorción general de la raíz considerablemente 

menor. Esto eventualmente ha llevado a utilizar fuerzas continuas 

ligeras para realizar todo tipo de movimientos dentales. La 

formación de cemento reparador se produce por exceso de 

dependencia y movimiento dentario cuando se aplica una carga de 

forma intermitente durante mucho tiempo. La activación del arco es 

preferible una vez cada 2 o 3 meses, en lugar de una vez al mes 

(62).  

La compresión del ligamento periodontal en el movimiento de 

inclinación fue más significativa en el ápice y el cuello uterino del 

diente, mientras que en el torque de la raíz vestibular, la 

reabsorción de la raíz ocurre más en el ápice. La extensión del 

movimiento de los dientes en el movimiento de los dientes 

corporales fue menos de la mitad que en el movimiento de los 

dientes inclinados. La cantidad más significativa de movimiento 

dental tuvo lugar cuando se inclinaron 10 g y 50 gse aplicó la fuerza 

corporal. La reabsorción de la fuerza de extrusión estaba 

restringida y no era considerablemente diferente del grupo de 

control. La fuerza intrusiva incrementó considerablemente la 

reabsorción radicular en 4 veces y se considera el movimiento 
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dental más dañino ya que las fuerzas se enfocan y comprimen en 

la parte apical del diente (63).  

Se ha sugerido un nuevo enfoque para reducir la reabsorción 

radicular durante la intrusión aplicando una fuerza más ligera y 

constante y controlando la dirección de la fuerza y la posición 

vestíbulo-oral del diente. La aplicación de una fuerza sustancial 

más allá de los límites aceptables para el movimiento dentario 

aumentará la probabilidad de reabsorción radicular. Los 

movimientos verticales del diente apicalmente y la proinclinación 

del incisivo son indicadores críticos de la reabsorción radicular 

apical externa. La rotación de los dientes conduce a la formación 

de muchas lagunas de reabsorción en la superficie de la raíz 

reveladas por el examen con microscopio electrónico de 

barrido. Las zonas de reabsorción se ubicaron principalmente en el 

tercio medio de la raíz, en regiones que correspondían a los sitios 

principales de las raíces. CBCT mostró una pérdida de volumen 

estadísticamente significativa en la reabsorción radicular después 

de una rápida expansión maxilar.m en 8 semanas) sin reabsorción 

radicular apical (64). imágenes radiográficas con diferentes 

proyecciones para distinguir con precisión entre reabsorción 

interna y externa. Si un área radiolúcida en la imagen radiográfica 

no cambia de posición, se diagnostica RRI. 

2.2.1.6. TRATAMIENTO ORTODÓNTICO 

El objetivo del tratamiento de ortodoncia es corregir la 

maloclusión, lo que puede mejorar la mordida y la estética dental 

(65). El tratamiento de ortodoncia también puede tener más 

beneficios globales cuando mejora el bienestar psicológico y social 

(66). La maloclusión grave requiere un tratamiento de ortodoncia o 

una combinación de cirugía y ortodoncia (es decir, ortognática) 

para corregir la posición de los dientes y eliminar la tensión sobre 

los dientes, los maxilares y los músculos a fin de mejorar la calidad 

de vida relacionada con la salud bucal, la autoconfianza. estima y 
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salud psicológica.  Todavía no está claro si el dolor y los dientes 

impactados asociados con la maloclusión pueden manejarse de 

manera efectiva con un tratamiento de ortodoncia (67). 

La duración del tratamiento es uno de los temas de interés 

tanto para los ortodoncistas como para los pacientes. Si se sabe 

exactamente qué factores afectan la duración del tratamiento, los 

factores relevantes pueden ajustarse para un tratamiento más 

rápido. Se espera que varios factores afecten la duración del 

tratamiento. Los brackets de autoligado (SB) se diseñaron con la 

expectativa de que un entorno libre de fricción pudiera permitir una 

mejor mecánica de deslizamiento y una duración del tratamiento 

más corta (68) revisiones sistemáticas (RS) recientes concluyeron 

que la duración del tratamiento con SB no fue más corta que con 

los brackets convencionales (CB) (69).  

2.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

 Reabsorción radicular: Reabsorción radicular apical, pérdida 

permanente de tejido duro en la punta de la raíz del diente (20).  

 Maloclusión dentaria: Las oclusiones dentales se refieren a la 

desalineación de los dientes superiores e inferiores (70).  

 Tratamiento ortodóncico: Al realizar medidas detalladas en el plan de 

tratamiento, se asumen términos biomecánicos independientes de 

casos clínicos individuales (71). 

 Resorción radicular apical externa: Es la reducción de la estructura 

de la raíz que involucra la región apical hasta el punto de que se puede 

ver en radiografías estándar (72). 

 Ortodoncia: La ortodoncia como ciencia que estudia y trata la 

formación de la oclusión y su corrección con dispositivos mecánicos 

que aplican fuerzas físicas a los dientes y sus estructuras adyacentes 

(73). 

 Tratamiento ortodóncico: Es un procedimiento que corrige las 

desviaciones en la forma, posición, relación y función de los dientes 

utilizando y controlando diversas fuerzas (74). 
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2.4. HIPÓTESIS 

2.4.1. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN  

(Hi): La reabsorción radicular se encuentra asociado a los tratamientos 

ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años en los centros 

radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022. 

2.4.2. HIPÓTESIS NULA 

(Ho): La reabsorción radicular no se encuentra asociado a los 

tratamientos ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años en los 

centros radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022. 

2.5. VARIABLES 

2.5.1. VARIABLE DEPENDIENTE 

Reabsorción radicular 

2.5.2. VARIABLE INDEPENDIENTE 

Tratamiento ortodóntico 
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2.6. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variables Definición Conceptual Dimensión Indicador Tipo 
de Variables 

Escala 
de Medición 

Técnica o 
instrumento 

V. Dependiente 
  
Reabsorción 
radicular 

Es la pérdida de tejido 
mineralizado (esmalte, 
dentina y cemento) de la 
superficie interna o 
externa del diente debido 
a la acción de las células 
clásticas.  

Frecuencia 
Sí 
No 

Cualitativa  
Nominal  

Dicotómico 

Ficha de 
observación 
 

Grados de 
severidad  

Grado 0: la ausencia de 
reabsorción 
Grado 1: reabsorción de hasta 2 
mm de la longitud de la raíz 
Grado 2: reabsorción desde 2 
mm hasta 1/3 de la longitud de 
la raíz 
Grado 3: reabsorción radicular 
severa, > 1/3 de la longitud de la 
raíz. 

Cuantitativa  
 

Razón  

Ficha de 
observación 
 

V. 
Independiente 
 
Tratamiento 
ortodóntico 

 Es un procedimiento 
utilizado para corregir 
anomalías en la forma, 
posición, relación y 
función de las estructuras 
dentomaxilofaciales. 
 

Diente afectado 

Incisivos 
Caninos 
Premolares 
Primer molar 
Segundo molar  
 

Cualitativa 

 
 

Nominal  
Politómica 

Ficha de 
observación. 

Tiempo de 
tratamiento 
ortodóntico 

Años de tratamiento ortodóntico 
 
 

Cuantitativo 
 

Intervalo 

Ficha de 
observación 
 

V. 
Intervinientes 
 
Edad  

Tiempo vivido de las 
personas desde su 
nacimiento. 

DNI 
Años de edad cumplidos 
 
 

Cuantitativo 
 
Discreta 

 
Ficha de 
observación 
 

Sexo  
 

Condición biológica de la 
persona. 

Sexo  Femenino 
Masculino 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

Ficha de 
observación 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Básica, porque recogió información de la realidad objetiva para 

enriquecer el conocimiento científico. Transversal, porque el registro de los 

datos se obtuvo en una sola medición. Retrospectivo, porque los datos se 

obtuvieron de radiografías panorámicas de años pasados. 

3.1.1. ENFOQUE 

Cuantitativo, porque los datos obtenidos estudiar la asociación 

entre reabsorción radicular y los tratamientos ortodónticos en pacientes 

de 18 a 40 años, serán procesados estadísticamente. 

3.1.2. ALCANCE O NIVEL 

Correlacional, porque medió la relación entre las dos variables en 

estudio.  

3.1.3. DISEÑO METODOLÓGICO 

El diseño del presente estudio de investigación fue de tipo 

correlacional.  

Para el estudio, se tuvo en cuenta dicho esquema. 

                                         Ox 

M           r 

            Oy 
 

 
Dónde:  

 
M    = Muestra (radiografías panorámicas) 

OX = Reabsorción radicular  

OY = Tratamientos ortodónticos  

r    = Relación entre las variables. 
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3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.2.1. POBLACIÓN 

Estuvo constituida por 560 radiografías panorámicas de ortodoncia 

y no ortodoncia de los centros de radiología CEDIDENT y CERO en los 

años 2018, 2019, 2020 y 2021. 

3.2.2. MUESTRA  

Estuvo conformada por 364 radiografías panorámicas de los años 

2018, 2019, 2020 y 2021 que cumplieron con los criterios de inclusión y 

exclusión. Para determinar el tamaño de la muestra se calculó con un 

nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%. Para ello se 

utilizó la siguiente fórmula: 

𝑁. 𝑍2. 𝑃. 𝑄 

                                𝑛 = 

𝑒2(𝑁 − 1) + 𝑍2. 𝑃. 𝑄 

 

Dónde: 
n = El tamaño de la muestra que queremos calcular 

N = Tamaño del universo 

Z = Nivel de confianza 95% -> Z=1,96 

e = Es el margen de error máximo que admito (5%) 

p = Probabilidad de éxito (0.5) 

Q = Probabilidad de fracaso (0.5) 

560 x 1.962𝑥 0.5 𝑥 0.5 

             𝑛 =          
0.032(560− 1) + 1.962𝑥 0.5 𝑥 0.5 

 

𝒏 =364 

La muestra estuvo conformada por 364 radiografías panorámicas  
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3.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 Técnicas  

Observación directa: Consiste en la recolección de datos mediante 

la observación por el investigador de la asociación entre la reabsorción 

radicular y tratamientos ortodónticos. 

 Instrumentos 

Ficha de observación: en este instrumento es donde se registró la 

información de la variable reabsorción radicular y la variable tratamiento 

ortodóntico.  

 Validación de instrumentos 

Este instrumento fue validado por 3 expertos profesionales, los 

cuales calificaron los instrumentos propuestos, en términos de 

relevancia, claridad en la redacción, objetividad y metodología de la 

investigación. 

3.3.1. PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se procedió a la recolección de datos por medio de una validado 

por expertos, donde se observó las variables de estudio del título de 

investigación. 

- Se procedió a la selección de las radiografías panorámicas según 

criterios de inclusión y exclusión. 

- Se obtuvo información de las características generales de los 

pacientes como son edad y sexo. 

- Luego se recolectó datos de la variable reabsorción radicular como 

es la frecuencia y el grado de severidad grado 0. Grado 0: la 

ausencia de reabsorción, Grado 1: reabsorción de hasta 2 mm de 

la longitud de la raíz, Grado 2: reabsorción desde 2 mm hasta 1/3 

de la longitud de la raíz y Grado 3: reabsorción radicular severa, > 

1/3 de la longitud de la raíz según la clasificación de Malmgren et 
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al y finalmente la variable tratamiento ortodóntico (tiempo de 

tratamiento). 

Para culminar se tabuló los datos de estudio en el programa Excel 

y luego fue exportadas al programa STATA v. 17 para el análisis 

estadístico de los datos. 

3.3.2. PARA LA PRESENTACIÓN DE DATOS 

El procesamiento de datos se desarrolló como una Tabla de datos, 

se realizó con el programa Excel (Microsoft Excel 2010). Se utilizó 

STATA versión 17.0 y los resultados se presentaron como Tablas 

estadísticas y Gráficos circulares y de barras. 

3.3.3. PARA EL ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS DATOS 

 Plan de tabulación  

Para la tabulación de los datos se utilizó un ordenador Intel core i7 

novena generación, donde se recopiló la información mediante el 

programa estadístico Excel y STATA v. 17. 

 Plan de análisis 

Se utilizó la estadística descriptiva a través de las Tablas de 

frecuencia, proporciones, Gráficos para caracterizar la variable. Se 

utilizó la estadística inferencial mediante las pruebas estadísticas del Chi 

cuadrado De Pearson. 

. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

4.1. PROCESAMIENTO DE DATOS 

Tabla 1. Distribución de los pacientes de 18 a 40 años según sexo 

Sexo Frecuencia Porcentaje Acumulado 

Femenino 216 59.34 59.34 

Masculino 148 40.66 100.00 

Total 364 100.00  

 

 

 
Gráfico 1. Distribución de los pacientes de 18 a 40 años según sexo 

 

Interpretación 

Se muestra la distribución de los pacientes de 18 a 40 años según sexo, 

encontrándose: el 59.34% (216) corresponde a las mujeres y el 40.66% (148) 

está representado por los varones. 
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Tabla 2. Distribución de los pacientes según grupo etario 

Grupo etario Frecuencia Porcentaje Acumulado 

18 a 24 años 184 50.55 50.55 

25 a 31 años 127 34.89 85.44 

32 a 48 años 53 14.56 100.00 

Total 364 100.00  

 

 

 

Gráfico 2. Distribución de los pacientes según grupo etario 

 

Interpretación 

Se muestra la distribución de los pacientes según grupo etario, 

encontrándose: el 50.55% (184) corresponde a los pacientes de 18 24 años, 

seguido de 25 a 31 años con un 34.89% y finalmente con un 14.56% de 32 a 

48 años. 
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Tabla 3. Prevalencia de reabsorción radicular en los pacientes con tratamiento ortodóntico de 

los centros radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022 

Reabsorción  

radicular 
Frecuencia Porcentaje Acumulado 

Sí 226 62.09 62.09 

No 138 37.91 100.00 

Total 364 100.00  

 

 

 

 
Gráfico 3. Prevalencia de reabsorción radicular en los pacientes de los centros radiológicos 

de la ciudad de Huánuco, 2022 

 

 

Interpretación 

En la Tabla y Gráfico 3 se evidencia la prevalencia de reabsorción 

radicular, encontrándose que el 37.91% (138) no presentaron reabsorción 

radicular y el 62.09% (226) si tuvieron. 
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Tabla 4. Grado de severidad de reabsorción radicular en los pacientes con tratamiento 

ortodóntico de los centros radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022 

Grado de severidad Frecuencia Porcentaje Acumulado 

Grado 0 165 45.33 45.33 

Grado 1 157 43.13 88.46 

Grado 2 33 9.07 97.53 

Grado 3 9 2.47 100.00 

Total 364 100.00  

 

 

 
Gráfico 4. Grado de severidad de reabsorción radicular en los pacientes de los centros 

radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022 

 

Interpretación 

En la Tabla y Gráfico 4 se evidencia el grado de reabsorción radicular, 

encontrándose que el 45.33% (165) presentaron reabsorción radicular grado 

0, seguido de grado 1 con un 43.13% (157), grado 2 con un 9.07% (33) y 

finalmente y con 9 casos 2.47% el grado 3. 
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Tabla 5. Prevalencia de reabsorción radicular en los pacientes con tratamiento ortodóntico de 

los centros radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022 

Frecuencia de 

reabsorción 

radicular 

Frecuencia Porcentaje 

Sí 164 86.77 

No 25 13.23 

Total 189 100.00 

 

 

 

Gráfico 5. Prevalencia de reabsorción radicular en los pacientes con tratamiento ortodóntico 

de los centros radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022 

 

 

Interpretación 

Se evidencia la prevalencia de reabsorción radicular en pacientes con 

tratamiento ortodóntico, encontrándose que el 86.77% (164) presentaron 

reabsorción radicular y el 13.23% (25) no tuvieron. 
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Tabla 6. Grado de severidad de reabsorción radicular en los pacientes con tratamiento 

ortodóntico de los centros radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022 

Severidad de 

reabsorción 

radicular 

Frecuencia Porcentaje 

Grado 0 58 30.69 

Grado 1 104 55.03 

Grado 2 23 12.17 

Grado 3   4 2.12 

Total 189 100.00 

 

 

 
Gráfico 6. Grado de severidad de reabsorción radicular en los pacientes con tratamiento 

ortodóntico de los centros radiológicos de la ciudad de Huánuco, 2022 

 

Interpretación 

Se evidencia el grado de reabsorción radicular, encontrándose que el 

55.03% (104) presentaron reabsorción radicular grado 1, seguido de grado 0 

con un 30.69% (58), grado 2 con un 12.17% (23) y finalmente y con 4 casos 

2.12% el grado 3. 
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Tabla 7. Tratamiento ortodóntico en los pacientes de los centros radiológicos de la ciudad de 

Huánuco, 2022 

Tratamiento  

ortodóntico 
Frecuencia Porcentaje Acumulado 

Sí 189 51.92 51.92 

No 175 48.08 100.00 

Total 364 100.00  

 

 

 
Gráfico 7. Tratamiento ortodóntico en los pacientes de los centros radiológicos de la ciudad 

de Huánuco, 2022 

 

 

Interpretación 

Se evidencia los tratamientos ortodónticos realizados, encontrándose que el 

51.92% (189) de los pacientes tuvieron tratamiento ortodóntico y el 48.08% 

(175) no presentaron. 
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Tabla 8. Años de tratamiento ortodóntico en los pacientes de los centros radiológicos de la 

ciudad de Huánuco, 2022 

Años de tratamiento  

ortodóntico 
Frecuencia Porcentaje Acumulado 

1 año 108 57.45 57.45 

2 años 74 39.36 96.81 

3 años 6 3.19 100.00 

Total 188 100.00  

 

 

 
Gráfico 8. Años de tratamiento ortodóntico en los pacientes de los centros radiológicos de la 

ciudad de Huánuco, 2022 

 

Interpretación 

Se evidencia los años de tratamientos ortodónticos realizados, 

encontrándose que el 57.45% (108) de los pacientes tuvieron 1 año de 

tratamiento ortodóntico, 2 años el 39.36% y el 3.19% fueron 3 años. 
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Tabla 9. Tipos de dientes estudiados en los pacientes de los centros radiológicos de la ciudad 

de Huánuco, 2022 

Diente  

afectado 
Frecuencia Porcentaje Acumulado 

Incisivo 215 59.07 59.07 

Canino 16 4.40 63.46 

Premolares 81 22.25 85.71 

Primer molar 24 6.59 92.31 

Segundo molar 28 7.69 100.00 

Total 364 100.00  

 

 

 
Gráfico 9. Tipos de dientes estudiados en los pacientes de los centros radiológicos de la 

ciudad de Huánuco, 2022 

 

 

Interpretación 

Se evidencia los tipos de dientes estudiados, los incisivos representaron 

el 59.07% (215), premolares 22.25% (81), segundo molar 7.69% (28), primer 

molar 6.59% (24) y 4.4% (16) fueron los caninos. 
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Tabla 10. Reabsorción radicular según tipo de diente afectado en pacientes de 18 a 40 años 

en los centros radiológicos de la ciudad de Huánuco 2022 

Diente afectado 
Reabsorción radicular Valor p 

Sí No Total 

Incisivos 
104 111 215 0.000 

48.37 51.63 100.00  

Caninos 
11 5 16  

68.75 31.25 100.00  

Premolares 
68 13 81  

83.95 16.05 100.00  

Primer molar 
21 3 24  

87.50 12.50 100.00  

Segundo molar 
22 6 28  

78.57 21.43 100.00  

Total 226 138 364  

 62.09 37.91 100.00  

Pearson chi2 = 43.7487 

 

 

Interpretación 

Con referente a la reabsorción radicular según tipo de diente afectado, 

el primer molar presentó mayor porcentaje con un 87.50%.al aplicar la prueba 

chi-cuadrado de Pearson resultó que existe diferencia significativa entre 

reabsorción radicular según tipo de diente afectado, cuyo p <0.05 (p=0.000).  
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Tabla 11. Reabsorción radicular según grupo etario en pacientes que acudieron a los centros 

radiológicos de la ciudad de Huánuco 2022 

Grupo etario 
Reabsorción radicular 

Total 
Valor p 

Sí No 

18 a 24 años 129 55 184 0.003 

 70.11 29.89 100.00  

25 a 31 años 65 62 127  

 51.18 48.82 100.00  

32 a 48 años 32 21 53  

 60.38 39.62 100.00  

Total 226 138 364  

 62.09 37.91 100.00  

Pearson chi2 = 11.5129 

 

 

Interpretación 

Con referente a la reabsorción radicular según tipo grupo etario, el primer 

molar presentó mayor porcentaje de reabsorción radicular en el grupo etario 

18 a 24 años con un 70.11%. Al aplicar la prueba chi-cuadrado de Pearson 

resultó que existe diferencia significativa entre reabsorción radicular según 

grupo etario, cuyo p <0.05 (p=0.003).  
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Tabla 12. Reabsorción radicular según a los años de tratamiento ortodóntico en pacientes 

que acudieron a los centros radiológicos de la ciudad de Huánuco 2022 

Años de tratamiento 
 ortodóntico 

Reabsorción radicular  

Sí No Total Valor p 

1 año 84 24 108 0.000 

 77.78 22.22 100.00  

2 años 73 1 74  

 98.65 1.35 100.00  

3 años 6 0 6  

 100.00 0.00 100.00  

Total 163 25 188  

 86.70 13.30 100.00  

Pearson chi2 = 17.5408 

 

 

 

Interpretación 

Con referente a la reabsorción radicular según tipo años de tratamiento 

ortodóntico, 2 años de tratamiento presentó mayor porcentaje de reabsorción 

radicular con un 98.65%. Al aplicar la prueba chi-cuadrado de Pearson resultó 

que existe diferencia significativa entre reabsorción radicular según años de 

tratamiento ortodóntico, cuyo p <0.05 (p=0.000).  
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4.2. COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS 

Tabla 13. Asociación de la reabsorción radicular a los tratamientos ortodónticos en pacientes 

de 18 a 40 años en los centros radiológicos de la ciudad de Huánuco 2022 

Tratamiento  
ortodóntico 

Reabsorción radicular   Valor p 

Sí No Total 

Sí 164 25 189 0.000 

 72.57 18.12 51.92  

No 62 113 175  

 27.43 81.88 48.08  

Total 226 138 364  

 100.00 100.00 100.00  

Pearson chi2 = 101.763 

 

Interpretación  

Con referente a la asociación de la reabsorción radicular a los 

tratamientos ortodónticos, al emplear la prueba chi-cuadrado de Pearson 

resultó que existe asociación entre reabsorción radicular y tratamientos 

ortodónticos, cuyo p <0.05 (p=0.000). por lo tanto, se rechaza la hipótesis nula.  

 

Planteamiento de hipótesis 

Ha: 

La reabsorción radicular se encuentra asociado a los tratamientos 

ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años en los centros radiológicos de la 

ciudad de Huánuco, 2022. 

Ho:  

La reabsorción radicular no se encuentra asociado a los tratamientos 

ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años en los centros radiológicos de la 

ciudad de Huánuco, 2022. 

Toma de decisión: 

Con el valor de p<0,005 decimos que la reabsorción radicular se asocia 

los tratamientos ortodónticos en los pacientes de los centros radiológicos de 

la ciudad de Huánuco, 2022. 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

La reabsorción radicular (RR) durante el tratamiento de ortodoncia es 

común y afecta negativamente la calidad de vida del paciente y los resultados 

del tratamiento de ortodoncia. Este estudio evaluó la RR en pacientes tratados 

con tratamiento de ortodoncia con aparatos fijos convencionales mediante 

radiografías panorámicas se identificó tanto la prevalencia como la severidad 

de la RR dentro del grupo pacientes con tratamiento ortodóntico (86,77%) 

fueron significativa estadísticamente mayores al grupo de sujetos sin aparato 

ortodóntico (13,23%). En su estudio Bayir F et al (13) encontró que la incidencia 

de reabsorción radicular grave después del tratamiento de ortodoncia fue del 

14,8%.  Toyokawa et al. (14) reportó que la prevalencia de reabsorción afectó 

el 2,88%. Elhaddaoui R. et al (15) concluyó que la incidencia de reabsorción 

radicular osciló entre el 2 % y el 50 %, de los cuales el 22 % fueron casos 

graves y para Li Y, et al. (17) la prevalencia de RR en el grupo de alineadores 

transparentes fue 56,30 % y para el grupo de aparatos fijos fue 82,11 %. 

La reabsorción radicular apical ocurre principalmente en los dientes 

anteriores y varía en las diferentes posiciones de los dientes. En el estudio se 

halló que los incisivos fueron los más afectados, mientras que los caninos lo 

desarrollan en menor porcentaje. Se cree que el hueso cortical del alvéolo, la 

proximidad entre las raíces de los incisivos centrales y laterales superiores, el 

hueso alveolar en la superficie bucal, el canal incisivo y los movimientos de 

intrusión y retracción son los responsables del alto potencial de reabsorción 

de estos dientes.   

La reabsorción radicular durante el tratamiento de ortodoncia 

generalmente se reconoce como una reabsorción radicular inflamatoria 

inducida ortodónticamente, que se basa en un proceso inflamatorio estéril e 

iniciado por la aplicación de fuerza ortodóncica. Se ha encontrado que 

muchos factores influyen en la reabsorción radicular ortodóncica, incluyendo 

la genética, el origen étnico, las enfermedades sistémicas y la constitución 

alérgica, el género y la edad, el tiempo de tratamiento, así como el tipo 
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(continuo o intermitente) y la magnitud de las fuerzas de ortodoncia. Se ha 

encontrado que la fuerza pesada utilizada se asocia con la prevalencia de RR, 

y un aumento de la fuerza utilizada se asocia con la gravedad de RR. La 

fuerza intermitente resultó en menos RR que la fuerza continua porque la 

fuerza intermitente proporcionó cemento con el tiempo para sanar.  

La mayoría de esos estudios previos sobre RR de ortodoncia se 

realizaron utilizando radiografías bidimensionales, como radiografías 

panorámicas y periapicales. CBCT ha demostrado ventajas en la precisión y 

eficacia para el diagnóstico y la medición de la reabsorción radicular. Está 

claro a partir de la evidencia que la incidencia, la prevalencia y la gravedad de 

la reabsorción radicular aumentan con el tratamiento de ortodoncia completo 

con aparatos fijos. Esto se debe al mecanismo de movimiento dental 

ortodóncico donde la presión aplicada resulta en necrosis isquémica y la 

formación de una zona hialinizada en el ligamento periodontal debido a la 

pérdida del riego sanguíneo.  

En el presente estudio, el 86,77 % de los pacientes tratados con 

ortodoncia presentaron RR de diferentes grados, y la prevalencia de 

reabsorción radicular (con grados 1) fue del 55.03 %. Se ha informado que la 

reabsorción radicular severa durante el tratamiento de ortodoncia ocurre muy 

raramente, es decir, en 2,12% de los pacientes.  Li Y (17) en China, refiere que 

la prevalencia de RR en el grupo de aparatos fijos fue de (82,11 %).  

En nuestro estudio se encontró que los dientes incisivos (104 casos) 

fueron los más afectados con reabsorción radicular, al igual que Bayir F, et al. 

(13) en Turquía reportaron que la reabsorción radicular se presentó con mayor 

frecuencia en los incisivos superiores, seguido de los incisivos mandibulares. 

Elhaddaoui R, et al. (15) observaron mayor la incidencia de reabsorción para 

los incisivos superiores. 

Al contrastar la hipótesis se encontró asociación entre la reabsorción 

radicular y los tratamientos ortodónticos en los en pacientes huanuqueños de 

18 a 40 años. Estos resultados coinciden con lo reportado por Yassir et al. (12) 

quienes concluyeron que hubo influencia del aparato fijo en la reabsorción 
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radicular. Zhang X, et al (11) en los pacientes chinos no encontraron diferencias 

significativas en la reabsorción apical externa de la raíz entre los brackets de 

autoligado de alto torque y los brackets de autoligado de torque estándar en 

pacientes con protrusión bimaxilar y Fang X. et al. (18) halló que la reabsorción 

radicular externa en el tratamiento con alineadores transparentes fue 

significativamente menor que con aparatos fijos.  
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CONCLUSIONES 

1. Se encontró asociación entre la reabsorción radicular y los tratamientos 

ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años en los centros radiológicos de 

la ciudad de Huánuco, 2022. 

2. La frecuencia de la reabsorción radicular asociado a tratamientos 

ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años en los centros radiológicos de 

la ciudad de Huánuco fue de 86.77%. 

3. El grado 1 es el grado de severidad de reabsorción radicular que 

predominó asociado a tratamientos ortodónticos en pacientes de 18 a 40 

años en los centros radiológicos. 

4. Cuál es el tipo de diente afectado con reabsorción radicular en los 

tratamientos ortodónticos en pacientes de 18 a 40 años fueron los 

incisivos. 

5. Se encontró diferencia significativa en la reabsorción radicular en los 

pacientes con tratamientos ortodónticos según grupo etario. 

6. Se encontró diferencia significativa en la reabsorción radicular en los 

pacientes con tratamientos ortodónticos según sexo. 
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RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda realizar estudios futuros con un tamaño de muestra más 

grande pueden proporcionar más información sobre los cambios 

dimensionales del hueso alveolar y la reabsorción radicular durante el 

tratamiento de ortodoncia 

2. Se recomienda realizar estudios sobre la relación de reabsorción radicular 

y tratamiento ortodóntico en imágenes tomografía computarizada de haz 

cónico, las mediciones volumétricas mediante segmentación manual 

podrían brindar una mejor presentación de la reabsorción radicular. 
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ANEXO 1  
MATRIZ DE CONSISTENCIA  

 
PROBLEMA 

 
OBJETIVOS 

 
HIPÓTESIS 

 
VARIABLE 

METODOLOGÍ
A 

POBLACIÓN Y 
MUESTRA 

INSTRUMEN
TO 

RECOLECCI
ÓN DE 
DATOS 

General General Hipótesis nula (Hi) Variable 
dependiente 

Tipo de 
investigación 

Población Instrumento  

¿Cómo se asocia la 
reabsorción radicular a los 
tratamientos ortodónticos en 
pacientes de 18 a 40 años en 
los centros radiológicos de la 
ciudad de Huánuco, 2022? 

 

Determinar la asociación 
entre la reabsorción 
radicular y los 
tratamientos ortodónticos 
en pacientes de 18 a 40 
años en los centros 
radiológicos de la ciudad 
de Huánuco, 2022. 
 
 

La reabsorción 
radicular se 
encuentra asociado 
a los tratamientos 
ortodónticos en 
pacientes de 18 a 
40 años en los 
centros radiológicos 
de la ciudad de 
Huánuco, 2022.  

Reabsorción 
radicular 

No experimental 
Transversal 
Retrospectiva  
Nivel 
Correlacional 
Enfoque 
Cuantitativo 

La población estará 
constituida por 560 
radiografías 
panorámicas de los 
pacientes con 
tratamiento ortodóntico 
y sin tratamiento 
ortodóntico del centro 
radiológico CEDIDENT 
y CERO de los años 
2018, 2019, 2020 y 
2021. 

Ficha de 
observación 

Específicos Específicos Hipótesis alterna 
(Ho) 

Variable 
independiente 

 Muestra Instrumento 

Pe. 01. 
¿Cuál es la frecuencia de la 
reabsorción radicular asociado 
a tratamientos ortodónticos en 
pacientes de 18 a 40 años en 
los centros radiológicos de la 
ciudad de Huánuco, 2022? 

 
Pe. 02. 
¿Cuáles son los grados de 
severidad de reabsorción 

Oe. 01. 
Identificar la frecuencia de 
la reabsorción radicular 
asociado a tratamientos 
ortodónticos en pacientes 
de 18 a 40 años en los 
centros radiológicos de la 
ciudad de Huánuco, 2022 
Oe. 02. 
Determinar los grados de 
severidad de reabsorción 

La reabsorción 
radicular no se 
encuentra asociado 
a los tratamientos 
ortodónticos en 
pacientes de 18 a 
40 años en los 
centros radiológicos 
de la ciudad de 
Huánuco, 2022. 
 

Tratamientos 
ortodónticos 

 La muestra estará 
conformada por 365 
por cada centro 
radiológico haciendo 
un total de 730 
radiografías 
panorámicas 
atendidas durante los 
meses de enero a 
diciembre del 2021, 
que cumplan con los 

Ficha de 
observación 
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radicular asociado a 
tratamientos ortodónticos en 
pacientes de 18 a 40 años en 
los centros radiológicos de la 
ciudad de Huánuco, 2022? 

 
Pe. 03. 
¿Cuál es el promedio del 
tiempo de tratamientos 
ortodónticos en pacientes de 
18 a 40 años en los centros 
radiológicos de la ciudad de 
Huánuco, 2022? 

 
Pe. 04. 
¿Cuál es el tipo de diente 
afectado con reabsorción 
radicular en los tratamientos 
ortodónticos en pacientes de 
18 a 40 años en los centros 
radiológicos de la ciudad de 
Huánuco, 2022? 

 
Pe. 05. 
¿Cómo se asocia la reabsorción 
radicular a los tratamientos 
ortodónticos en pacientes de 18 a 
40 años según grupo etario en los 
centros radiológicos de la ciudad 
de Huánuco, 2022? 
 

radicular asociado a 
tratamientos ortodónticos 
en pacientes de 18 a 40 
años en los centros 
radiológicos de la ciudad 
de Huánuco, 2022. 
Oe. 03. 
Determinar el promedio 
del tiempo de 
tratamientos ortodónticos 
en pacientes de 18 a 40 
años en los centros 
radiológicos de la ciudad 
de Huánuco, 2022. 
Oe. 04. 
Determinar el tipo de 
diente afectado con 
reabsorción radicular en 
los tratamientos 
ortodónticos en pacientes 
de 18 a 40 años en los 
centros radiológicos de la 
ciudad de Huánuco, 2022. 
Oe. 05. 
Determinar la asociación 
entre la reabsorción 
radicular y los 
tratamientos ortodónticos 
en pacientes de 18 a 40 
años según grupo etario 
en los centros 
radiológicos de la ciudad 
de Huánuco, 2022. 

criterios de inclusión y 
exclusión. 
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ANEXO 2 
FICHA DE OBSERVACIÓN 

 
“REABSORCIÓN RADICULAR ASOCIADOS A 

TRATAMIENTOS ORTODÓNTICOS EN PACIENTES DE 18 A 
40 AÑOS EN LOS CENTROS RADIOLÓGICOS DE LA CIUDAD 

DE HUÁNUCO, 2022” 
 

II. Características generales 

 
Edad: ………… 
Sexo 
Femenino 
Masculino 
 

III. Reabsorción radicular 

Frecuencia 

Sí 

No  

 

Grado de severidad 

Grado 0 

Grado 1 

Grado 2 

Grado 3 

 

Diente afectado 

Incisivos 

Caninos  

Premolares 

Primer molar 

Segundo molar  

 

IV. Tratamiento ortodóntico 

 

Años de tratamiento………… 
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Cuadro 1. Grado de reabsorción radicular  

Grado de 
reabsorción 

radicular 

Capas de raíces 
incluidas en el 

proceso de 
reabsorción 

Descripción 

1 

Cemento o 
reabsorción 
superficial con mayor 
remodelación. 

Aquí solo las capas exteriores de cemento se 
reabsorben con una mayor regeneración o 
remodelación. 

2 

Reabsorción de 
dentina con 
restauración 
adicional. 

Las capas exteriores de cemento y dentina se 
reabsorben y en su mayoría se reconstruyen con 
sustancia cementoide. La forma de la raíz después 
de dicha reabsorción puede ser similar o diferente a 
la forma original. 

3 

Resorción 
circunferencial del 
ápice. 

Aquí, los tejidos duros del ápice de la raíz se 
reabsorben por completo y, radiográficamente, la raíz 
parece estar acortada. No se observa regeneración. 

Levander et al (26).  clasificaron cuatro niveles de reabsorción apical, mientras 

que Heithersay (27).  sugirió cuatro niveles de reabsorción cervical). 

 
Cuadro 2. Niveles de una lesión en reabsorción radicular apical y cervical 

Niveles de reabsorción de raíces 

Nivel Resorción apical (28) Resorción cervical (27) 

1 

La reabsorción de la raíz es insignificante 
y da un contorno irregular al ápice de la 
raíz. 

La reabsorción radicular es una pequeña 
lesión cervical invasiva que presenta 
erosión dentinaria superficial. 

2 

La lesión de reabsorción radicular en los 
tejidos duros es de hasta 2 mm. Se llama 
reabsorción menor. 

La lesión de reabsorción radicular está 
restringida e involucra la dentina cerca de 
la cámara pulpar. Sin embargo, no se 
propaga más. 

3 

La reabsorción radicular afecta hasta el 
nivel del primer tercio de la raíz. Por lo 
tanto, la reabsorción se evalúa como 
grave. 

La lesión de reabsorción radicular penetra 
profundamente en la dentina hasta el 
primer tercio de la raíz. 

4 

La reabsorción de la raíz involucra una 
extensión mayor al primer tercio de la 
longitud de la raíz y, en esta etapa, se 
define como extrema. 

El proceso de reabsorción radicular es 
muy agresivo y se extiende hacia el ápice 
más allá del primer tercio de la raíz 
coronal. 

 

 

Cuadro 3. Clasificación tridimensional de ECR 

 

Altura 
Propagación 

circunferencial 
Proximidad al 

conducto radicular 

1: A nivel de la unión cemento-esmalte o 
coronal a la cresta ósea (supracrestal) 
2: Se extiende hacia el tercio coronal de la raíz 
y apical a la cresta ósea (subcrestal) 
3: Se extiende hacia el tercio medio de la raíz 
4: Se extiende hacia apical tercio de la raiz 

A: ≤90° 
B: >90° a ≤180° 
C: >180° a ≤270° 
D: >270° 

d: Lesión confinada a 
la dentina 
p: Probable afectación 
pulpar 
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Figura 1. Grado de reabsorción radicular 

 
Cuadro 4. Factores endógenos (relacionados con el huésped) y exógenos de la reabsorción 

de la raíz del diente 

Factores exógenos Factores endógenos (clasificados por el 
huésped) 

• trauma 
• caries 
• pulpitis 
• preparación dental con fines protésicos 
• intervención de ortodoncia 
• pulpotomía en tratamiento por método de 
amputación vital 
• recubrimiento pulpar directo con Ca(OH) 2 
• resección de la raíz 
• grietas en los dientes 
• blanqueamiento 

•  años 
• género 
• etnia 
• predisposición genética 
• enfermedades generales (asma crónica, 
trastornos hormonales, etc.) 
• diente impactado 
• forma de raíz 
• relaciones oclusales, maloclusión 
• hábitos 

 

    

Figura 2. Esquema de posible explicación de la reabsorción radicular inducida 

ortodónticamente por el factor de riesgo de alergia 
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Figura 3. Clasificación morfológica de la raíz (A) Normal, (B) Acortada, (C) Puntiaguda, (D) 

Romo, (E) Erosionada, (F) Doblada, (G) En forma de botella 

 
Tabla 14. Estudio radiológico de la reabsorción radicular 

 
Reabsorción interna Resorción externa 

1. Radiográficamente se presenta como una 
lesión redonda y simétrica 

1. La lesión patológica tiene bordes 
rugosos, aislados y asimétricos. 

2. La posición de la lesión está dentro del 
conducto radicular, independientemente de la 
proyección de rayos X 

2. La ubicación de la lesión cambia con 
diferente proyección de la imagen. 

3. Se parece a una cavidad pulpar agrandada o 
al margen del conducto radicular. 
 

3. Se presenta como un área aislada, 
delimitada desde la superficie radicular 
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Figura 4. Extensión de la reabsorción radicular 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
Figura 5.  Tratamiento de ortodoncia prolongado 
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ANEXO 3 
EJECUCIÓN DEL ESTUDIO 
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ANEXO 4 
VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS 
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