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RESUMEN 

 

 La resorción radicular apical externa (RRAE) es la pérdida permanente de 

estructura radicular, con acortamiento de la longitud original de la raíz. Puede ser 

causada por factores de riesgo biológicos (enfermedades sistémicas, genética, forma de 

la raíz, dientes impactados y supernumerarios), mecánicos (relacionados a tratamiento 

ortodóntico como duración, fuerza aplicada y tipo de movimiento) o una combinación de 

ambos.  

El objetivo de este estudio fue evaluar el cambio de la longitud radicular en 

dientes tratados ortodónticamente.  

La muestra constó de 45 pacientes que fueron tratados ortodónticamente en la 

clínica de la Universidad Autónoma de Yucatán. Se midieron los dientes presentes de 

primer molar a primer molar en ambas arcadas en radiografías panorámicas digitales 

inicial (T1) y de progreso (T2), y se calculó el porcentaje de RRAE (EARR%) y el 

cambio longitudinal en milímetros. Los resultados se compararon mediante estadística 

descriptiva.  

Resultados: se encontró un EARR% de 4.52% total, los dientes que mostraron 

mayor EARR% fueron los incisivos laterales superiores izquierdos con promedio de 

7.1%, y los incisivos laterales inferiores, con 6.73% los derechos y 6.75% los 

izquierdos; los primeros molares inferiores tuvieron menor EARR% con 3% izquierdos 

y 2.51% los derechos.  

Conclusión: Los resultados sugieren que la RRAE puede ser mayor en los 

incisivos laterales superiores, posiblemente debido a la frecuencia de raíces anormales 

en estos dientes, y que tienen menor superficie para distribuir las fuerzas aplicadas 

durante el tratamiento. 
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

 

Los principales objetivos del tratamiento ortodóntico, son proporcionar estética y 

función al paciente, se requiere de estabilidad oclusal y buena proporción corona raíz. La 

resorción radicular apical externa (RRAE), es el acortamiento de la longitud o pérdida 

de estructura de la raíz de un diente, y es multifactorial.  

 

Los factores de riesgo de la RRAE, se pueden dividir en biológicos y 

ambientales; dentro de los biológicos se encuentran la genética, género, edad, tipo de 

maloclusión y enfermedades sistémicas; en los ambientales: presencia de diente 

supernumerario, diente incluído, impactado o retenido, quiste o tumor, infección o 

fuerzas ortodónticas excesivas. Algunos estudios reportan el tratamiento ortodóntico 

como una posible causa de RRAE, siendo, en la mayoría de los casos, asintomática e 

imperceptible sin una comparación de las radiografías pre y post tratamiento. 

 

La eliminación del factor de riesgo ambiental, es el tratamiento de elección en 

casos relacionados con infección, dientes impactados, quistes, fuerzas ortodónticas. 

 

La prevalencia de RRAE en distintos estudios varía entre 0 y 98%. En un estudio 

realizado en radiografías apicales de pacientes en la Benemérita Universidad Autónoma 

de Puebla, se encontró una prevalencia de 70% en incisivos laterales, 67% en incisivos 

centrales y 57% en caninos. 

 

Por esto planteamos la siguiente pregunta:  

¿Existe cambio longitudinal de la raíz durante tratamiento ortodóntico? 
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REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 
INTRODUCCIÓN 

 

Existen dos tipos de resorción radicular, interna (RRI) cuyo factor estimulante es la 

infección pulpar; y la externa (RRE) o de superficie, esta puede ser causada por fuerzas 

ortodónticas excesivas.  Fuss, et al. (2003), clasifican la resorción radicular de acuerdo 

con los factores estimulantes que la inducen, que pueden ser infección pulpar, infección 

periodontal, resorción anquilótica, tumor o diente impactado y presión ortodóntica. El 

tipo de resorción más común en el tratamiento ortodóntico, es la resorción externa o 

resorción radicular transitoria (1–3). 

 

El tipo de resorción radicular más comúnmente encontrado durante el tratamiento 

ortodóntico, se le conoce como “resorción de la superficie radicular” o “resorción 

radicular apical externa” (RRAE), es considerada una pérdida indeseada de estructura 

dental, y en algunos casos puede ser consecuencia del tratamiento (4).  

 

 En el movimiento ortodóntico, la resorción frontal de la lámina dura del hueso 

alveolar, es un proceso deseable, debido a que no se asocia con resorción radicular, 

mientras, que la resorción desde el hueso esponjoso hacia fuera, es un proceso 

indeseable y patológico, ya que está asociado con resorción radicular, porque impide el 

flujo sanguíneo, resultando una hialinización también conocida como necrosis estéril , 

debido a esto, se recomienda el uso de fuerzas ligeras (3).  

   

La resorción radicular es común en pacientes que han sido tratados 

ortodónticamente, en sus grados más leves. Se ha demostrado que no existen problemas 

en los dientes de pacientes que se encuentra RRE menor a 2.5 mm. Sin embargo, en 1-

5% de los pacientes se presenta de forma severa, afectando más de 1/3 de la longitud 

radicular inicial. Agarwaal, et al.  (3,5). 

 

Linge y Linge, Ono, et al., y Justus, describen las pérdidas de longitud radicular 
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menores a 2.5 mm clínicamente irrelevantes, Malmgrem, et al. y Makedonas, et al., 

consideran RRAE severa a partir de 2 mm, mientras que Sameshima y Sinclair, a partir 

de 20% (2.4-3mm aproximadamente) (3,6–9).  

La RRAE es de interés del ortodoncista, principalmente, por dos razones: la idea 

de que el mapeo del genoma humano, puede ayudar a un mejor entendimiento del 

proceso patológico, y el número de quejas médico-legales debido a acortamiento 

radicular, ya que esta, es la principal causa de demandas a ortodoncistas (3,10–12).  

 

Es difícil detectar la RRE en etapas iniciales, el método de diagnóstico puede ser 

con una radiografía periapical, panorámica (RP) o con tomografía (CBCT). Esta se 

puede medir por categorías o por longitud, siendo la segunda un poco más complicada 

en radiografías debido a la distorsión que puede existir en las mismas. La clasificación 

más utilizada para medir la severidad de RRE, es la de Levander y Malmgrem, que va de 

0 a 4 grado, 0.- inexistente, 1.- pérdida difusa de estructura del ápice, 2.- pérdida de 

longitud menor de 2 mm, 3.- pérdida de lóngitud radicular mayor de 2 mm y menor de 

un tercio, 4.- pérdida mayor de un tercio de la longitud radicular (13–15). 

 

Estudios en los que se midió la RRAE por medio de tomografía computarizada de haz 

cónico (CBTC) demuestran una mayor precisión en la detección de RRAE. Estrela et al. 

encontraron RRAE en el 100% de su muestra analizada por medio de CBTC, contra un 

68.8% de la muestra medida con radiografía panorámica. Sin embargo, este estudio sólo 

analizó dientes con historia previa de traumatismo o tratamiento ortodóntico (9,15,16).  

Makedonas et al., en un estudio realizado a 97 pacientes con tratamiento ortodóntico que 

se les realizó CBTC antes y a los 6 meses de tratamiento, encontraron resorción 

radicular clínicamente significativa en 4% de los dientes analizados. No se encontró 

relación entre EARR y factores predisponentes como hábitos, anomalías radiculares y 

dientes con historia de trauma (17).  

Otro estudio realizado por Makedonas, et al. en los mismos pacientes, reporta 25.6% de 

RRAE al terminar el tratamiento. Concluyen que la toma de radiografías antes de los 6 
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meses de tratamiento para detectar RRAE es muy temprano y no reducirá el número de 

pacientes con RRAE severa (9).  

Algunas de las desventajas del uso de radiografías bidimensionales para medir la RRAE 

es la probabilidad de falsos negativos debido a la localización de la pérdida de 

estructura, la colocación de los puntos y la distorsión (16,18–20).  

PREVALENCIA 

 

Tieu, et al. (2014), reportaron una prevalencia de RRAE de 65.6% a 98.1% de leve a 

moderada, (pérdida de menos de 4 mm y menos de 1/3 de la raíz original). No 

encontrando diferencia de género, ni evidencia de que el incisivo central o lateral sea 

más susceptible; pero sí relación leve a moderada en la duración del tratamiento en una 

revisión sistemática de 8 estudios (21).  

 

 En un estudio realizado por Navarro Pimienta, et al. (2014), en Puebla, México, 

utilizando radiografías periapicales de incisivos centrales, laterales y caninos superiores 

tomadas al inicio del tratamiento y siete meses después, se reportó una prevalencia de 

RRE de 70% en incisivos laterales (40% grado 1 y 30% grado 2), 66.7% en incisivos 

centrales (50% grado 1 y 16.7% grado 2) y 56.7% en caninos (30% grado 2, 20% grado 

1 y 6.7% grado 3). Concluyeron que los dientes maxilares más afectados fueron los 

caninos, debido a que tuvieron mayor afección grado 2 y 3 (22).  

 

ETIOLOGÍA  

 

La RRAE es multifactorial, y puede  estar relacionado con la edad, sexo, condiciones 

sistémicas, severidad y tipo de maloclusión, morfología de la raíz, longitud del diente, 

raíces con desarrollo anormal, factores genéticos, asma, proximidad de la raíz al hueso 

cortical, densidad del hueso alveolar, alcoholismo, tratamiento endodóntico, trauma 

previo por parte del paciente, y factores relacionados con el tratamiento como el tipo de 

aparatología utilizado, duración del tratamiento, magnitud de las fuerzas ortodónticas, 



 

5 

cantidad de desplazamiento apical, método de aplicación de la fuerza (continuo o 

intermitente) y el tipo de movimiento ortodóntico (3,5,23).  

 

La etiología de los diferentes tipos de resorción radicular requiere de dos fases: 

lesión y estimulación. La lesión está relacionada con los tejidos no mineralizados que 

cubren la superficie externa de la raíz o la superficie interna del conducto radicular. La 

lesión puede ser causada por trauma dental, procedimientos quirúrgicos o presión 

excesiva de un diente impactado o tumor; también puede ser causada por irritación 

química. El tejido mineralizado es colonizado por células multinucleadas, las cuales 

inician el proceso de resorción. Sin embargo, estas células nececitan un estímulo para 

continuar la resorción, si no reciben dicho estímulo esta cesa espontaneamente. Si la 

lesión es pequeña, la superficie dañada se reparará de 2 a 3 semanas (2). 

 

Si el proceso activo de resorción continúa, es consecuencia del factor de 

estimulación de células osteoclásticas, ya sea infección o presión. El origen de los 

diferentes tipos de resorción varía, por lo tanto, se debe identificar por su factor de 

estimulación. Cuando se identifica el factor de riesgo, se puede revertir el proceso 

eliminando el factor etiológico (2).  

 

 Agarwal, et al. (2016) concluyeron en un estudio en pacientes que llevaron 

tratamiento ortodóntico en una fase con aparatología fija, que la extracción terapéutica 

es una determinante importante en la RRAE post-tratamiento (5). 

 

Ono, et al. (2016), midieron en radiografías periapicales la RRAE a los 6 y 12 

meses de tratamiento ortodóntico,  concluyeron que fue mayor en los primeros 6 meses; 

más no encontraron influencia significativa en los casos de extracciones, uso de ligas 

elásticas intermaxilares, ni tipo de maloclusión. Panainte, et al (2016), en su estudio 

realizado en 70 pacientes, midieron incisivos, premolares y molares en radiografías 

panorámicas, encontrando que hay una gran correlación entre el tiempo de tratamiento 

ortodóntico y la RRAE, siendo los dientes más afectados, los incisivos superiores e 

inferiores y recomiendan la toma de radiografías de control rutinariamente (7,24). 
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Jian-Hong Yu, et al. (2013), realizaron un estudio en 8 pacientes, a los cuales 

midieron la longitud de los 6 dientes anterosuperiores mediante uso de tomografía 

computarizada por haz de cono, antes y 7 meses despues de haber iniciado el 

tratamiento. Encontraron que mientras mas grande es el movimiento dental, puede estar 

relacionado con un aumento en la severidad de la RRAE, así como que el uso de CBCT 

es útil para evaluar el grado de RRAE al finalizar el tratamiento (1). 

 

 Alzahawi, et al. (2014), realizaron un estudio en el que compararon la resorción 

radicular después de nivelar con arcos super elásticos y con arcos de acero 

convencionales. Encontraron que no existía diferencia significativa en la RRAE entre los 

pacientes tratados con arcos de acero y super elásticos, excepto por el incisivo central 

inferior izquierdo, que mostró mayor resorción en los pacientes con arcos super-

elásticos. La mordida cruzada, parece ser un factor de riesgo para la RRAE de los 

incisivos laterales superiores, durante las etapas iniciales del tratamiento (25). 

 

ORTODONTITIS 

 

Todo movimiento ortodóntico es posible gracias a la inflamación, la aplicación de fuerza 

ortodóntica, la mayoría de las veces, reduce la presión sanguínea lo suficiente para 

inducir cambios locales en el ligamento periodontal (LPD) (26).  

 

El mecanismo de inflamación, que es una parte normal del metabolismo del 

hueso y cemento, es controlado genéticamente. Se activa de forma regular durante la 

vida del individuo y permanece detrás de el proceso normal de modelado/remodelado de 

los tejidos duros (no es relacionado al tratamiento ortodóntico) (26,27). 

 

El modelado óseo, es la formación (mediada por osteoblastos) o resorción de 

hueso (mediada por osteoclastos) en una superficie dada. El remodelado, por otra parte, 

es una secuencia de resorción y formación en la misma ubicación. Este mecanismo es el 

encargado de reparar pequeños defectos. (28). 
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El cemento radicular, es clasificado como acelular, es delgado, cubre el cuello 

radicular, su grosor varía entre 50 y 200 μm; y celular, es grueso, se encuentra 

comunmente en los dos tercios apicales, su grosor en anteriores va de 400 a 600 μm, en 

caninos aproximadamente es de 500 μm, premolares entre 300 y 1000 μm y molares de 

700 a 1500 μm (29). 

 

Actualmente se utiliza el término “Ortodontitis”, para referirse al proceso 

relacionado con el movimiento ortodóntico, así como, a la Resorción Radicular 

Inflamatoria Concurrente con Ortodoncia (IRRCWO, por sus siglas en inglés) (26,27).  

 

La ortodontitis es una inflamación local aséptica en el ligamento periodontal  

inducida por fuerzas ortodónticas y se puede dividir en dos grupos: Ortodontitis 

Instrumental (IO, por sus siglas en inglés) y Ortodontitis Instrumental-Perjudicial (IDO, 

por sus siglas en inglés) (26,27). 

 

La Ortodontitis Instrumental (IO) inicia el modelado controlado de hueso, así 

como  el remodelado de cemento radicular y hueso alveolar (cambios reversibles). La IO 

permite que ocurra el movimiento dental, debido a la resorción y aposición de hueso 

alveolar en los lados de presión y tensión respectivamente. Las raíces cercanas a las 

áreas de IO, también sufren resorción superficial, principalmente por remodelado de 

cemento. El LPD que rodea a las raíces se regenera completamente. Algunos de los 

síntomas de la IO, son movilidad leve a moderada, sensibilidad dental y/o dolor durante 

los primeros días después de la aplicación de la fuerza.  Los signos son movilidad dental 

leve a moderada y ensanchamiento del ligamento periodontal (observable 

radiográficamente). Los signos y síntomas desaparecen al cesar la fuerza (26,27).  

 

El mecanismo de la IO, es que la fuerza ortodóntica permite el flujo sanguíneo 

normal, pero induce una corriente eléctrica local y cambios de pH, así como la 

liberación de diferentes materiales biológicos de las células dañadas (citoquinas y 

prostaglandinas). Lo que producirá inflamación local en el área que rodea las raíces y se 
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limitará al LPD, hueso alveolar y cemento. La inflamación en el área de presión, induce 

principalmente un proceso de modelado óseo, reabsorbiendo el hueso alveolar mientras 

que la inflamación en el área de tensión induce modelado óseo por aposición; durante 

este proceso se forma hueso nuevo en las superficies afectadas. El remodelado de 

cemento superficial es inducido en ambas áreas también (26,27).  

 

La Ortodontitis Instrumental-Perjudicial (IDO) se divide en grado 1 (IDO1) y 

grado 2 (IDO2). La IDO1 es similar a la IO, sin embargo la inflamación en el lado del 

cemento cambia y el proceso de remodelado se convierte en modelado; la resorción va 

más allá del cemento hasta la dentina. La IDO1 causa acortamiento de la raíz de leve a 

moderada, así como zonas de resorción radicular periférica superficial; estos cambios 

son irreversibles. Los síntomas son similares a los de la IO. Después del tratamiento 

ortodóntico se observan signos radiográficos (26,27).  

 

La IDO2 es similar a IDO1, sin embargo la inflamación produce acortamiento 

severo de la raíz. Los síntomas son movilidad dental y sensibilidad durante o después del 

tratamiento ortodóntico. Los signos incluyen movilidad y/o sensibilidad dental y 

acortamiento radicular severo que se observa en las radiografías; el tratamiento 

dependerá de el tiempo en el que se diagnostique. Si se descubre después de retirar 

aparatología, se recomienda usar retención fija para inmovilizar los dientes afectados 

junto con dientes sanos (26,27).  

 

Aunque los mecanismos tanto de la IDO1, como de la IDO2 son similares al de 

la IO, el nivel de resorción radicular es diferente, es probable que esté determinado por 

la genética individual del paciente. Se cree que el proceso de remodelado fisiológico, 

que es compuesto por cinco etapas, activación, resorción, aposición, inversión e 

inactividad, se interrumpe comúnmente en la transición entre las etapas de resorción e 

inversión (26,27). 

  

 Pejicic, et al. (2012), concluyeron que los pacientes con RRAE severa 

ortodónticamente inducida, deben tener un seguimiento en intervalos de entre 3 a 6 
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meses durante el tratamiento. En pacientes con riesgo aumentado de resorción, se 

recomienda seguimiento radiográfico a los 3 meses (30). 

 

 Sawicka, et al. (2014), reportaron que el uso de fuerzas interrumpidas durante el 

tratamiento ortodóntico lleva a menos destrucción de estructura dental, contrario al uso 

de fuerzas continuas mientras se completaba el movimiento del mismo diente (31). 

La literatura reporta relación entre la presencia de RRAE menor en etapas 

tempranas del tratamiento (3-9 meses) y RRAE severa al finalizar el tratamiento (17,26). 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La resorción radicular es un problema al que se enfrentan tanto ortodoncistas 

como pacientes, debido a las consecuencias que puede ocasionar en su estado más 

severo como la movilidad o pérdida dental. 

 

Se realizó este estudio para valorar y dar a conocer si existe resorción o 

remodelación apical en pacientes que acudieron a la clínica del posgrado de Ortodoncia 

de la FOUADY. 

 

Este estudio es relevante debido a que varios estudios reportan un alto porcentaje 

de resorción radicular en pacientes que tuvieron tratamiento ortodóntico. Con los 

hallazgos podremos diferenciar la RRAE de la remodelación apical, así como prevenir la 

resorción radicular en pacientes susceptibles o con raíces cortas antes del tratamiento. 

 

Esta investigación se considera factible debido a que el posgrado de Ortodoncia 

de la  FOUADY atiende una cantidad considerable de pacientes que cumplen con los 

criterios de la investigación, siendo objeto de estudio. 

 

Se analizó la ortopantomografía de inicio y de paralelismo para cuantificar si 

existe un cambio en la longitud radicular y determinar el grado. Pese a las desventajas de 

las radiografías panorámicas frente a la tomografía computarizada, nuestro estudio, al 

igual que otros, las utilizó ya que es un método diagnóstico de rutina en todos los 

pacientes que acuden a consulta ortodóntica en la clínica de posgrado de la Facultad de 

Odontología de la UADY. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar si existe un cambio longitudinal de la raíz, como consecuencia del 

tratamiento ortodóntico, en pacientes que acudan al Posgrado de Ortodoncia en la 

Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de Yucatán. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Determinar la pérdida longitud radicular.  

Establecer si existe RRAE o remodelación apical. 

Determinar la prevalencia de RRAE y remodelación apical. 

Determinaren en que O.D. se presenta RRAE con mayor frecuencia. 

Determinar si existe asociación entre la RRAE y el sexo. 

Determinar si existe asociación entre la RRAE y el tiempo de tratamiento. 

Determinar si existe asociación entre RRAE y tratamiento con o sin extracciones. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

El presente, es un estudio observacional, descriptivo, analítico, prospectivo y 

retrospectivo.  

 

B) VARIABLES Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Nombre de 

la variable 

Tipo de 

variable 

Indicador Escala de 

medición 

Objetivo 

a cumplir 

Análisis 

estadístico 

Resorción 

radicular 

externa 

Dependiente Grado de resorción 

radicular apical. 

Ortopantomografía 

Cualitativa 

ordinal 

1, 2, 3 Estadística 

descriptiva 

Órgano 

dentario 

Independiente Todos los órganos 

dentales presentes 

Cualitativa  4 Estadística 

descriptiva 

Sexo Independiente Masculino 

Femenino 

Cualitativa 5 Estadística 

descriptiva 

Tiempo  Dependiente Tiempo de 

tratamiento 

Cuantitativa  6 Estadística 

descriptiva 

 

POBLACIÓN DEL ESTUDIO 

La población estuvo integrada por pacientes con tratamiento ortodóntico, realizado en el 

posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de 

Yucatán.   
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

• Pacientes entre 12 y 45  años de edad. 

• Pacientes que requieran tratamiento ortodóntico con aparatología fija en ambas 

arcadas. 

• Expedientes de pacientes que cuenten con historia clínica, fotografías, 

radiografía panorámica inicial y posterior tomada con un mínimo de 6 meses de 

diferencia.  

• Que no exista evidencia radiográfica de resorción radicular apical externa pre 

tratamiento. 

• Dientes con formación radicular completa. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes con enfermedades sistémicas, fisuras labiales o palatinas, enfermedad 

periodontal. 

• Dientes con formación apical incompleta, ápices que no se aprecien claramente. 

• Radiografías que no se puedan apreciar las raíces. 

 

La muestra corresponde a los pacientes que acudieron a consulta en posgrado de 

Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la UADY, que cumpla con los criterios de 

inclusión. 

  



 

14 

METODOLOGÍA 

 

Se midieron radiografías panorámicas de pacientes de entre 12 y 45 años de edad, de 

ambos sexos, que estuvieron en tratamiento ortodóntico en el Posgrado de Ortodoncia de 

la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de Yucatán. Los pacientes 

fueron  atendidos con aparatología fija, y contaron por lo menos con dos radiografías 

panorámicas (inicial (T1) y paralelismo o final (T2)) con un mínimo de 6 meses de 

diferencia entre una y otra. Se excluyeron pacientes con enfermedades sistémicas, 

fisuras labiales o palatinas, enfermedad periodontal. Se utilizó la clasificación de 

Levander y Malmgrem para clasificar la resorción radicular (14,32,33) (Anexo1).  

Las radiografías fueron tomadas bajo los mismos parámetros y calibración del aparato. 

Los dientes que se midieron fueron los incisivos centrales, laterales, caninos, premolares 

y primeros molares superiores e inferiores.  

Se midieron las longitudes de los incisivos centrales, laterales, caninos, premolares y 

primeros molares superiores e inferiores, en ambas radiografías para determinar si 

existen cambios en la longitud radicular. Las mediciones se realizaron por un mismo 

operador en el programa Autodesk Fusion 360 Ultimate, Student v 2.0.3481. Se midió la 

longitud de la corona, la longitud radicular y la longitud total de cada diente. Se evaluó 

el grado de resorción radicular con la escala de Levander y Malmgren para clasificar el 

grado de resorción radicular. Se consideró RRAE clínicamente significativa en pacientes 

con grado 3 y 4 de la escala(14,17).  

Se utilizó la metodología descrita por Alves Pereira, et al. (2014), se marcó en las 

radiografías digitales en el software Autodesk Fusion 360 Ultimate, Student v 2.0.3481 

distal y mesial de cada diente a nivel cervical en la unión amelocementaria (H1 y H2), 

así como el borde incisal/oclusal y el ápice  siguiendo el eje longitudinal del diente (V1 

y V2). Los dientes proinclinados se compararán por la proporción corona-raíz, debido a 

que la longitud coronal no es modificada de manera natural por el tratamiento (15). 

Se obtuvieron los valores de longitud coronal (C1) y radicular(R1) en T1, así  como en 

T2, obteniendo C2 y R2. Se calculó el coeficiente de corrección de longitud coronal 
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(CF) dividiendo C1/C2. Se multiplicó el valor de CF por R2 para obtener variación en la 

longitud radicular (CR2). Considerando que 1 es 100%, se restó 1-CR2 y se multiplicó 

por 100 para obtener el porcentaje de RRAE (%EARR)  (15). 

Debido a los posibles errores en la colocación de los puntos causados por la distorción 

de la radiografía, los porcentajes iguales o menores a 0.99% se considerarán como no 

existente (0%). 

Se colocó un aditamento en el ortopantomografo para calcular el porcentaje de 

distorción de las radiografías en el software Autodesk. Se utilizó la siguiente fórmula 

para determinar el porcentaje de distorción. 

 B= Imagen real del aditamento 

 B’= Imagen distorcionada del aditamento (longitud del aditamento del punto más     

superior al mas inferior en la radiografía) 

 D= Diferencia entre B y B’ 

 %D= D/B’ x 100 (porcentaje de distorción) 

 Y’= Distancia vertical de deformación radiográfica (medición en la radiografía 

(C1, C2, R1, R2, CF y CR2)) 

 Y= Y’ x %D  

Las medidas obtenidas en el software fueron multiplicadas por el %D para obtener la 

longitud real. Se restó CR2 a R1 para calcular la cantidad de resorción radicular en mm 

(EARRmm) 

 

 

 

 



 

16 

 

D) MÉTODOS DE MEDICIÓN Y ESTANDARIZACIÓN 

CALIBRACIÓN 

Se realizó una prueba piloto y calibración del operador con una muestra de 24 pacientes 

para la obtención de la longitud de los dientes a estudiar con la ayuda del software 

Autodesk fusión 360 utilizando la metodología descrita. Se volvieron a medir a los 7 

días para la calibración del operador. Los datos fueron recolectados en la base de datos 

Microsoft Excel. Se realizó el análisis estadístico para comprobar la calibración del 

operador. Los datos se compararon con un análisis de varianza con ANOVA 

unidireccional, para la comparación de grupos se utilizó prueba de Tukey. Los valores 

de p ≤ 0.05 se consideraron significativos. 

 

E) ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio no requerirá intervención de los pacientes debido a que es un estudio 

observacional y descriptivo. Se utilizarán registros clínicos de uso convencional.  

Según el artículo 13 de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos, “en 

toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberán prevalecer el 

criterio de respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar” por lo que 

los datos del estudio se manejarán de manera confidencial y procesados de manera 

cuidadosa. 

 

E) ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó estadística descriptiva para graficar la distribución de los cambios en la 

longitud radicular. 
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RESULTADOS 

  

Se midieron un total de 1021 dientes en radiografías (T1 y T2) de 45 pacientes (36 

mujeres y 9 hombres). El 100% de los pacientes, presentó algún cambio en la longitud 

inicial de la raíz de uno o más dientes. Se encontró un promedio de 4.52% de RRAE en 

todos los dientes (0.677 mm). El porcentaje fue mayor en los incisivos lateral superior 

izquierdo (7.1%) y centrales inferiores (6.75% izquierdo y 6.73% derecho). Se encontró 

menor porcentaje de RRAE en primeros molares inferiores (2.51% derecho y 3% 

izquierdo); y en el canino inferior derecho (3.01%) (Tabla 1). 

La RRAE en milímetros fue mayor en los incisivos laterales, 1.215 mm en el izquierdo  

y 0.983 mm en el derecho, los primeros molares inferiores fueron los dientes menos 

afectados con medias de 0.45 mm en el izquierdo y 0.37 mm en el derecho. En la tabla 

1, se observan los promedios por diente de longitud radicular, y pérdida de longitud 

radicular en mm y porcentaje.  

De los 1021 dientes medidos, 34%, mostraron grado 0 en la escala de Levander y 

Malmgrem, 27.22% grado 1, 31.73% grado 2, 7.05% grado 3, no se encontró grado 4 

(tabla 2 y figura 1). Los dientes que presentaron grado 3, se encontraron en 12 pacientes 

(26.66% de la muestra) (tabla 3).  

 

Figura 1. Distribución de EARR por grados según la escala de Levander y Malmgrem. 

34%

27%

32%

7%

Grado 0

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado4
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Se encontró pérdida de longitud radicular mayor a 2.5 mm, en 37 dientes (3.62%), 

menor o igual a 2.5 y mayor que 0.3 mm en 541 dientes (52.99%), menor o igual a 3 mm 

en 209 dientes (20.47%); y no se encontró pérdida en 234 dientes (22.92%). (35 dientes 

entre 2 y 2.5 mm). 

El promedio de dientes con algún grado de pérdida de longitud radicular según la escala 

de Levander y Malmgrem por paciente fue de 15 dientes.  

Se encontró mayor prevalencia de RRAE grado 3 en la escala de Levander y Malmgrem 

en hombres (44% de los pacientes y 10.63% de los dientes medidos) que en mujeres 

(22.22% de las pacientes y 4.85% de los dientes medidos). El promedio en mujeres fue 

de 4.25% y 0.63 mm y en hombres de 4.66% y 0.73 mm. 

Los dientes mas afectados en mujeres fueron los incisivos superiores izquierdos (6.72% 

y 1.165mm el lateral; 6.38% y 0.988 mm el central) y  menos los primeros molares 

inferiores (2.95% y 0.439 mm el izquierdo; 2.18% y 0.315mm el derecho). En hombres 

los más afectados fueron incisivo lateral superior izquierdo (9% y 1.61 mm) e incisivo 

lateral inferior izquierdo (9% y 1.38 mm) y los menos afectados canino inferior derecho 

(0.33 mm y 2%) y canino superior izquierdo (2% y 0.491 mm) (tabla 4). 

En los pacientes que el tiempo entre radiografía inicial y de progreso fue mayor a 24 

meses, se encontró mayor prevalencia de RRAE grado 3 (50% de pacientes y 16.67% de 

los dientes), que en los que el tiempo fue menor (18% de los pacientes y 4% de los 

dientes medidos) (tabla 5). 

Se encontró mayor prevalencia de RRAE en pacientes con tratamiento con extracciones 

(41.18% de los pacientes y 13.47% de los dientes medidos) que en tratamiento sin 

extracciones (18% de los pacientes y 3.72% de los dientes medidos). El promedio de 

RRAE en pacientes con tratamiento con extracciones fue de 0.77 mm y 5.5%, y en 

pacientes con tratamiento sin extracciones 0.573 mm y 3.6% (tabla 6). El promedio de 

tiempo entre T1 y T2 de pacientes en tratamiento con extracciones fue de 31 meses, 

mientras que sin extracciones fue de 14 meses.  
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Tabla 1. Promedio de longitud radicular inicial (RT1), longitud radicular en fase de 

paralelismo o final (CR2), cambio de la longitud radicular en mm (RRAEmm) y 

porcentaje de pérdida de longitud radicular. 

 n RT1 CR2 RRAEmm RRAE% 

Primer molar superior derecho 45 15.231 14.732 0.500 3.24% 
Segundo premolar superior derecho 45 14.052 13.342 0.710 5.12% 
Primer premolar superior derecho 30 15.049 14.463 0.586 3.84% 
Canino superior derecho 45 21.705 20.922 0.783 3.91% 
Incisivo lateral superior derecho 45 18.380 17.397 0.983 5.71% 
Incisivo central superior derecho 45 18.251 17.425 0.826 5.12% 
incisivo central superior izquierdo 45 18.231 17.304 0.926 5.91% 
Incisivo lateral superior izquierdo 45 17.961 16.745 1.215 7.10% 
Canino superior izquierdo 45 21.619 20.962 0.657 3.39% 
Primer premolar superior izquierdo 30 14.883 14.429 0.454 3.02% 
Segundo premolar superior izquierdo 45 13.839 13.142 0.697 5.21% 
Primer molar superior izquierdo 45 15.176 14.608 0.568 3.71% 
Primer molar inferior izquierdo 45 14.949 14.499 0.450 3.00% 
Segundo premolar inferior izquierdo 45 14.652 13.996 0.656 4.55% 
Primer premolar inferior izquierdo 31 15.600 15.146 0.454 3.02% 
Canino inferior izquierdo 45 16.443 15.847 0.582 3.77% 
Incisivo lateral inferior izquierdo 45 13.964 13.188 0.776 5.80% 
Incisivo central inferior izquierdo 44 12.485 11.670 0.815 6.75% 
Incisivo central inferior derecho 45 12.335 11.530 0.804 6.73% 
Incisivo lateral inferior derecho 45 13.972 13.193 0.779 5.95% 
Canino inferior derecho 45 16.492 16.009 0.483 3.01% 
Primer premolar inferior derecho 31 15.602 15.114 0.488 3.37% 
Segundo premolar inferior derecho 45 14.938 14.240 0.698 4.68% 
Primer molar inferior derecho 45 14.738 14.368 0.370 2.51% 
 

Tabla 2. Distribución de RRAE por grados según la escala de Levander y Malmgrem. 

 
Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 

n 347 278 324 72 0 
% 34.0% 27.2% 31.7% 7.1% 0% 
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Tabla 3. Distribución de RRAE por mm. 

 RRAE >2.5 mm   RRAE 2-2.5 mm   RRAE 0.5-2 mm   RRAE 0.1-0.5 mm   RRAE <0.1 mm   

n 37 35 381 325 243 
% 3.62% 3.43% 37.32% 31.83% 23.8% 

 

Tabla 4. Cambio longitudinal de la raíz en mujeres y hombres. 

 Femenino Masculino 

n RRAE mm RRAE% n RRAE mm RRAE% 

1.6 36 0.4768 3.17%  9  0.5914 3.52% 
1.5 36 0.7490 5.48%  9  0.5541 3.68% 
1.4 23 0.4705 3.22%  7  0.9666 5.89% 
1.3 36 0.8234 4.28%  9  0.6235 2.42% 
1.2 36 0.9735 5.81%  9  1.0188 5.28% 
1.1 36 0.8912 5.59%  9  0.5648 3.24% 
2.1 36 0.9880 6.38%  9  0.6802 4.04% 
2.2 36 1.1166 6.72%  9  1.6101 8.59% 
2.3 36 0.6985 3.65%  9  0.4911 2.36% 
2.4 23 0.4626 3.11%  7  0.4259 2.73% 
2.5 36 0.7428 5.64%  9  0.5151 3.47% 
2.6 36 0.5993 3.97%  9  0.4423 2.69% 
3.6 36 0.4387 2.95%  9  0.4971 3.19% 
3.5 36 0.6416 4.45%  9  0.7150 4.96% 
3.4 24 0.4178 2.73%  7  0.5768 4.03% 
3.3 36 0.5470 3.58%  9  0.7227 4.56% 
3.2 36 0.6248 4.88%  9  1.3829 9.49% 
3.1 36 0.7681 6.49%  8  1.0252 7.90% 
4.1 36 0.7042 5.99%  9  1.2045 9.68% 
4.2 36 0.6771 5.13%  9  1.1871 9.21% 
4.3 36 0.5210 3.29%  9  0.3296 1.89% 
4.4 24 0.3387 2.30%  7  0.9999 6.56% 
4.5 36 0.7220 4.90%  9  0.6036 3.81% 
4.6 36 0.3155 2.18%  9  0.5871 3.84% 
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Tabla 5. Relación del cambio longitudinal de la raíz con el tiempo de tratamiento. 
 

 0-24 meses 24-48 meses 

n RRAE mm RRAE% n RRAE mm RRAE% 

1.6 33 0.4167 2.68%  12  0.7279 4.78% 
1.5 33 0.5988 4.33%  12  1.0160 7.28% 
1.4 29 0.5941 3.90%  1  0.3602 2.30% 
1.3 33 0.5596 2.44%  12  1.3988 7.95% 
1.2 33 0.7822 4.15%  12  1.5337 9.98% 
1.1 33 0.5547 3.02%  12  1.5716 10.91% 
2.1 33 0.7000 3.99%  12  1.5493 11.20% 
2.2 33 1.0340 5.45%  12  1.7138 11.63% 
2.3 33 0.4903 2.32%  12  1.1154 6.33% 
2.4 29 0.4338 2.88%  1  1.0415 7.20% 
2.5 33 0.5529 4.01%  12  1.0943 8.51% 
2.6 33 0.5298 3.38%  12  0.6727 4.62% 
3.6 33 0.5043 3.31%  12  0.3022 2.13% 
3.5 33 0.5666 3.70%  12  0.9028 6.88% 
3.4 29 0.4696 3.11%  2  0.2238 1.75% 
3.3 33 0.4756 3.00%  12  0.8753 5.90% 
3.2 33 0.7686 5.51%  12  0.7981 6.60% 
3.1 32 0.7427 5.99%  12  1.0072 8.77% 
4.1 33 0.7636 6.19%  12  0.9163 8.23% 
4.2 33 0.7151 5.45%  12  0.9552 7.33% 
4.3 33 0.3334 2.01%  12  0.8935 5.75% 
4.4 29 0.4915 3.26%  2  0.4382 3.25% 
4.5 33 0.5157 3.34%  12  1.2004 8.36% 
4.6 33 0.3633 2.39%  12  0.3877 2.85% 
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Tabla 6. Cambio longitudinal de la raíz en tratamiento con y sin extracciones. 
 

 Sin extracciones Extracciones 

n RRAE mm RRAE% n RRAE mm RRAE% 

1.6 28 0.4421 2.82%  17  0.5946 3.94% 
1.5 28 0.5806 4.05%  17  0.9232 6.88% 
1.4 28 0.6000 3.93%  2  0.3940 2.65% 
1.3 28 0.5143 2.15%  17  1.2267 6.81% 
1.2 28 0.7840 4.06%  17  1.3096 8.42% 
1.1 28 0.5142 2.72%  17  1.3393 9.08% 
2.1 28 0.6569 3.61%  17  1.3706 9.71% 
2.2 28 0.9953 4.97%  17  1.5776 10.60% 
2.3 28 0.4388 2.00%  17  1.0164 5.68% 
2.4 28 0.4257 2.82%  2  0.8516 5.90% 
2.5 28 0.5982 4.27%  17  0.8604 6.75% 
2.6 28 0.5818 3.68%  17  0.5451 3.76% 
3.6 28 0.4789 3.11%  17  0.4035 2.80% 
3.5 28 0.5864 3.72%  17  0.7714 5.92% 
3.4 28 0.4144 2.66%  3  0.8205 6.44% 
3.3 28 0.4443 2.74%  17  0.8092 5.48% 
3.2 28 0.7649 5.43%  17  0.7954 6.40% 
3.1 28 0.7781 6.26%  16  0.8791 7.61% 
4.1 28 0.7543 6.06%  17  0.8866 7.84% 
4.2 28 0.6620 5.08%  17  0.9720 7.38% 
4.3 28 0.3624 2.16%  17  0.6809 4.41% 
4.4 28 0.4872 3.21%  3  0.4961 3.70% 
4.5 28 0.5162 3.17%  17  0.9983 7.16% 
4.6 28 0.3761 2.46%  17  0.3595 2.60% 
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DISCUSIÓN 

 
La RRAE, es una condición multifactorial, que resulta de la combinación de factores de 

riesgo biológicos y mecánicos; en este estudio, se analizó la prevalencia en pacientes 

ortodónticos; encontrando cambio longitudinal en 66% de los dientes estudiados, (27.2% 

tuvieron borde apical irregular, 31.7% disminución de la longitud menor a 2 mm y 7.1% 

entre 2 mm y 1/3 de la longitud radicular inicial). Similar a lo encontrado por 

Makedonas, et al. (2013) (78%), al terminar el tratamiento. Otros estudio, realizado por 

Elhaddoui, et al. (2016), y Levander y Malmgrem (1988), describen que 95% y 87% de 

los dientes estudiados presentaron RRAE respectivamente, estas investigaciones solo 

midieron incisivos centrales y laterales superiores, que son los dientes más 

frecuentemente afectados reportados en la literatura.  (9,14,32). 

De los dientes medidos en este trabajo, 34% presentaron grado 0 según la escala de 

Levander y Malmgrem, 27.2% grado 1, 31.7% grado 2, y 7.1% grado 3, contrario a lo 

encontrado por Elhaddoui (2016), et al., que describen 5%  grado 0, 35.7% grado 1 y 2, 

40.3% grado 3 y 19% grado 4; y Levander y Malmgrem (1988), 13% grado 0, 21% 

grado 1, 48% grado 2, 17% grado 3 y 1% grado 4, posiblemente debido a que en dichas 

investigaciones sólo midieron incisivos superiores, que son los dientes comúnmente más 

afectados(14,32).   

Taithongchai, et al. (1996), encontraron una relación inversa entre la longitud radicular 

inicial y la cantidad de acortamiento radicular post tratamiento, las raíces más cortas 

sufren mayor pérdida de longitud; aunque existe significancia estadística, clínicamente 

no, ya que la relación es débil. Sin embargo, se deben considerar los dientes con raíces 

cortas al inicio del tratamiento, debido a que un acortamiento promedio puede 

comprometer a un diente corto (34). 

Dudic, et al. (2009), realizaron un estudio comparativo, en el que analizaron 275 dientes 

(92 incisivos, 43 caninos, 76 premolares, y 64 molares) en 22 pacientes, mediante dos 

métodos diagnósticos para RRAE (RP y CBCT); en RP encontraron grado 0 en 56.5%, 

grado 1 en 35.5% y grado 2 en 8%, mientras que en CBCT, 31% grado 0, 49% grado 1, 
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19% grado 2 y 1% grado 3, no se encontró grado 4 en ninguno de los dos métodos. 

Demostrando que la tomografía es un método diagnóstico más confiable para medir la 

pérdida de estructura radicular que los convencionales (radiografía panorámica y 

periapical). (35)   

Makedonas, et al. (2012), reportan en un estudio realizado en tomografías, presencia de 

bordes irregulares (grado 1 en escala de Levander y Malmgrem) en la mayoría de los 

dientes medidos, antes de iniciar el tratamiento activo, por lo que consideran RRAE a 

partir de grado 2. Brezniak y Wasserstein (2016) mencionan que durante el tratamiento 

ortodóntico existe un remodelado apical normal, debido a las fuerzas ejercidas; en 

algunos casos, en los que no se completa el ciclo de remodelado, se produce un 

modelado apical, en el que la longitud radicular disminuye. Diversos autores, consideran 

que una pérdida de longitud radicular menor a 2.5 mm, no es clínicamente significativa. 

En esta investigación, se encontró una prevalencia de RRAE mayor a 2.5 mm 

(significativa) de 3.62%, menor o igual a 2.5 mm y mayor a 2 mm de 3.43%, menor o 

igual a 2 mm y mayor a 0.5 mm de 37.32% y menor a 0.5 mm 55.63% (3,6,7,17,26). 

De los dientes medidos, 7% presentaron RRAE significativa según la escala de Levander 

y Malmgrem, los de mayor frecuencia fueron los incisivos laterales superiores (16% 

derecho y 18% izquierdo), y los incisivos centrales inferiores (13% derecho y 16% 

izquierdo). Los resultados de esta investigación, concuerdan con Sameshima y Sinlcair, 

Alves Pereira, et al., y Elhaddoui, et al., al encontrar  que los dientes más afectados 

fueron los incisivos laterales superiores; debido a que sus raíces son más delgadas, a la 

mayor incidencia de anomalías radiculares, y que en casos de distalización del segmento 

anterior, son los únicos que experimentan movimiento significativo en los tres planos del 

espacio (14,15,36,37). 

Respecto a las mediciones en milímetros, la media general fue de 0.68 mm; los dientes 

más afectados en la arcada superior fueron los incisivos laterales con promedio de 1.22 

mm izquierdos y 0.98 mm derechos, en la arcada inferior, los incisivos centrales con 

0.82 mm izquierdos y 0.8 mm derechos; similar a lo encontrado por Linge y Linge 

(1983), que en un estudio realizado en 2451 incisivos maxilares, reportaron una media 

de acortamiento radicular de 0.73 mm en niñas y 0.67 mm en niños, al usar el diente más 
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afectado por paciente, se registró una media de 1.34 mm. Mientras que Taithongchai, et 

al. (1996), Dermaut y De Munk (1986) y McFadden, et al. (1989), reportaron RRAE 

media de 2.04 mm, 2.5 mm y 1.84 mm respectivamente. Es probable que esta diferencia 

se deba al tiempo de tratamiento y al método diagnóstico, siendo más precisa la 

radiografía periapical que la panorámica (6,34,38,39).  

Baumrind, et al. (1996), describen mayor prevalencia en hombres que en mujeres, 

similar a esta investigación, en la que se encontró 44% en hombres y 22% en mujeres. A 

diferencia de nuestro estudio Mohandesan (2007), et al., describen mayor RRAE en 

mujeres, pero sólo en incisivo lateral superior; mientras que otros estudios como 

Levander y Malmgrem (1988) (23% en mujeres y 16% en hombres), Elhaddoui, et al. 

(2016), (75.2% en hombres y 67.4% en mujeres), Linge y Linge (1983), Sameshima y 

Sinclair (2001) y Tieu, et al. (2014), no encontraron diferencia estadísticamente 

significativa en relación al sexo del paciente. Posiblemente debido al tamaño de la 

muestra de éste estudio y que sólo el 20% de la misma fueron hombres 

(6,14,21,32,37,40,41).  

Se encontró mayor prevalencia de acortamiento significativo en pacientes con 

extracciones (41%), que sin extracciones (18%), resultados similares a Sameshima y 

Sinclair (2001), que encontraron que el patrón de extracciones es un factor significativo 

de RRAE, los pacientes en tratamiento con extracciones de cuatro primeros premolares, 

así como otros tipos de extracciones (segundos premolares, dos premolares superiores o 

inferiores, incisivo inferior o extracciones asimétricas) tuvieron mayor RRAE que los 

pacientes sin extracciones. Esto puede estar en relación con la cantidad de movimiento y 

el tiempo de tratamiento, que en este estudio fue mayor en pacientes con extracciones. 

Por otro lado, Ono, et al., reportaron no haber encontrado diferencia estadísticamente 

significativa en la cantidad de RRAE en tratamiento con extracciones  (7,14,15,37,41).  

Los resultados correspondientes a duración de tratamiento, fueron similares a otras 

investigaciones, que encontraron mayor grado y prevalencia de RRAE a mayor tiempo. 

En la actual investigación se dividió la muestra en grupos por tiempo de tratamiento, 

menor de 24 meses (33 pacientes) y mayor a 24 meses (12 pacientes), encontrando 

menor prevalencia en el primer grupo (18%), que en el segundo (50%) (15,40–42).  
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Sameshima, et al. (2001), reportan que los tratamientos más largos están asociados con 

un aumento de RRAE en incisivos maxilares, y sugieren que la razón de la extensión del 

tratamiento pueda estar relacionada con esta asociación (36). 

Taithongchai, et al. (1996), reportaron una relación estadísticamente significativa entre 

tiempo y cantidad de acortamiento radicular, aunque no es clínicamente significativa, 

debido a que la variación es mínima. (34) 

Por otro lado, Makedonas, et al. (2013), reportaron que no hubo relación entre la 

duración y la severidad de RRAE, posiblemente porque la muestra fue homogénea y la 

cantidad de movimiento fue similar en todos los pacientes (9). 
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CONCLUSIONES 

 
En este estudio, a pesar de que el 100% de los pacientes bajo tratamiento ortodóntico 

tuvieron cambio de longitud radicular en al menos un diente, no fue clínicamente 

significativo, debido a que sólo se observó RRAE grado 3 de la escala de Levander y 

Malmgrem, en 7% de los dientes medidos y no se encontró grado 4. 

 Los resultados muestran que el cambio de longitud radicular es mayor en los incisivos 

laterales superiores y centrales inferiores, posiblemente debido a que estos dientes 

comúnmente tienen raíces anormales y menor superficie radicular para distribuir las 

fuerzas aplicadas durante el tratamiento. La mayor prevalencia observada en pacientes 

bajo tratamiento de extracciones podría estar asociada a la distancia del movimiento 

dental y a la fuerza con que se aplica en el cierre de espacios. 

En base a estudios previos y a la presente investigación, se propone utilizar la 

terminología: RRAE, en pacientes cuya pérdida de longitud radicular sea mayor a 2.5 

mm; modelado apical, en pacientes con pérdida de longitud radicular menor o igual a 2.5 

mm y mayor a 0.5 mm; y remodelado apical cuando la pérdida es menor a 0.5 mm. Sin 

embargo, se debe considerar alto riesgo a pacientes con pérdida longitudinal entre 2 y 

2.5 mm. 

Se proponen las siguientes definiciones:  

Resorción radicular apical externa (RRAE): cuando la pérdida de longitud radicular es 

mayor a 2.5 mm. 

Modelado apical: pérdida de longitud radicular menor o igual a 2.5 mm afectándo el 

cemento y dentina. 

Remodelado apical: cuando la pérdida de longitud radicular sólo afecta el cemento 

(aproximadamente 0.5 mm) 
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ANEXOS 

Anexo 1. Escala de Levander y Malmgren. 
0- No presenta resorción radicular. 
1- Ápice irregular sin disminución de longitud. 
2- Ligera resorción (<2mm). 
3- Resorción moderada, limitada al tercio apical (>2mm y <1/3 de la longitud 

inicial). 
4- Resorción severa, se extiende más allá del tercio apical de la raiz. (>1/3 de la 

longitud inicial) 
 
 
 

 

     
Anexo 2. Colocación de puntos V1, V2, H1 y H2. 
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Anexo 3. A) Longitud total del diente. B) Longitud de la corona. C) Longitud radicular. 

 
 

 
Anexo 4. Colocación de puntos en radiografía panorámica.   


