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RESUMEN OO OC@®@@®@@0®@0®eO0 o

Objetivo: El objetivo de este articulo es hacer una revision de la literatura sobre la resorcién radicular inflamatoria causada por los movimientos de
ortodoncia e identificar los factores que predisponen a este proceso, se busca describir como se lleva a cabo el proceso de resorcién, los
mecanismos biolégicos que intervienen y los métodos para su deteccién, diagndstico y reducciéon de este proceso.

Material y métodos: Se reviso la base de datos PubMed de 1990 a 2019, también se revisaron algunos articulos anteriores porque la informacion
es de interés para esta revision.

Resultados: se analizaron un total de 112 articulos. Basados en los criterios de inclusion y exclusién, 77 articulos calificaron para la revision final.
Conclusion: la resorcién de la raiz es una complicacién en el tratamiento de la ortodoncia que consiste en una pérdida de cemento radicular y
dentina en el area apical, se cree que este proceso ocurre debido a la inflamacion del tejido periodontal apical en el cual los mecanismos biolégicos
involucran al hueso, células tisulares y miembros del factor de necrosis tumoral. La resorcion de la raiz es irreversible; sin embargo, podria ser
detectada usando biomarcadores que estan presentes en el liquido crevicular durante la resorcion, gracias a la deteccién temprana podria reducirse
este proceso aunado al uso de farmacos antiinflamatorios no esteroideos.
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ABSTRACT

Objective: To carry out a review of the literature of inflammatory root resorption caused by orthodontic movements and to identify the factors that
predispose to this process, it seeks to describe how the resorption process is carried out, the biological mechanisms involved and the methods for
its detection, diagnosis and reduction of this process.

Material and methods: The PubMed database was reviewed from 1990 to 2019, some previous articles were also reviewed because the
information is of interest for this review.

Results: a total of 112 articles were analyzed. Based on the inclusion and exclusion criteria, 77 articles qualified for the final review.

Conclusion: Root resorption is a complication in orthodontic treatment that consists of a loss of root cement and dentin in the apical area, it is
believed that this process occurs due to inflammation of the apical periodontal tissue in which the mechanisms Biologicals involve bone, tissue cells,
and members of tumor necrosis factor. Root resorption is irreversible, however it could be detected using biomarkers that are present in the crevicular
fluid during resorption. Thanks to early detection, this process could be reduced along with the use of non-steroidal anti-inflammatory drugs.
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El movimiento dental de ortodoncia es un proceso
continuo y equilibrado entre la formacion de hueso vy la
resorcion 6sea'; no es un proceso libre de riesgos, y la
resorcion de raices es uno de los principales efectos no
deseados. La resorcion radicular inflamatoria inducida por
ortodoncia (RRIIO) es una consecuencia comun, pero no
en el 100% de los casos, y no explicada en el tratamiento
de ortodoncia?. En los ultimos 10 afnos, la RRIIO se ha
reconocido cada vez mas Como una consecuencia
iatrogénica del tratamiento de ortodoncia®. Se puede
definir como un proceso iatrogénico al que resulta en la
pérdida de substancia del cemento mineralizado y en
algunas ocasiones en la dentina durante el movimiento del
6rgano dental en ortodoncia, en el que la porcion de la
raiz reabsorbida se reemplaza con hueso normal*. RRIIO
es un proceso inflamatorio estéril que es extremadamente
complejo y tiene varios componentes dispares que
incluyen fuerzas mecanicas, raices de los dientes,
huesos, células, matriz circundante y ciertos mensajeros
bioldgicos conocidos5. La RRIIO puede ser clasificada en
leve, moderada y severa, en este sentido, la RRIIO leve es
un hallazgo comun en casi el 90% de pacientes de
ortodoncia6, mientras que la forma severa se desarrolla
en aproximadamente el 4% de los pacientes y con mayor
frecuencia en adultos que en adolescentes’. Se cree que
la resorcion de la raiz en su vértice se produce debido a la
inflamacion del tejido radicular apical, incluido el ligamento
periodontal y la pulpa dental apical. De hecho, informes
anteriores de estudios en humanos mostraron que la
resorcion de la raiz es mucho mas grave en los dientes no
vitales que en los dientes sin pulpa®.

En la préactica de la ortodoncia, el factor de riesgo
relacionado con el tratamiento es de particular interés
para los ortodoncistas9, y se cree que la magnitud de la
carga de ortodoncia es uno de los principales factores de
control que es capaz de regular el resultado del
tratamiento. Un nivel adecuado de carga podria conducir
a la maxima cantidad de movimiento del érgano dental
con una resorcion minima'™®.

Los estudios histolégicos han mostrado que mas del 90%
de la RRIIO se da en drganos dentales tratados con
ortodoncia''. Mientras que otros investigadores han
observado que la incidencia de resorcion radicular apical
externa (RRAE) es del 15% antes del tratamiento y 73%
después del tratamiento. En la mayoria de los casos, la
pérdida de la estructura de la raiz fue minima vy
clinicamente insignificante. Con radiografias panoramicas
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o periapicales, la RRIIO suele ser inferior a 2,5 mm12, o
varia de 6% a 13% para diferentes érganos dentales3.
Entre el 48% vy el 66% de los dérganos dentales tratados
con ortodoncia muestran RRAE leve a moderada (menos
de 2.5 mm), y soélo del 1% al 5% de todos los érganos
dentales movidos terminan con una resorcion severa de la
raiz apical, definida como una pérdida de 4 mm de la
longitud original de la raiz 0 mas de un tercio de la raiz'.

Se cree que la magnitud de la fuerza aplicada es un factor
importante en este contexto. Se han publicado diversos
estudios sobre la relacion entre la magnitud de la fuerza
aplicada y la cantidad de movimiento del diente'™ o la
presencia de reacciones adversas en los tejidos, es decir,
la resorcién de la raiz'®.

El objetivo de este articulo es revisar la literatura sobre la
resorcion radicular inflamatoria causada por los
movimientos de ortodoncia e identificar los factores que
predisponen a este proceso, se busca describir como se
lleva a cabo el proceso de resorcion, los mecanismos
bioldgicos que intervienen y los métodos para su
deteccion, diagndstico y reduccion de este proceso.

La importancia de esta investigacion es conocer estos
factores que predisponen a la aparicion de la resorcion
radicular en los pacientes, con el fin de tomar medidas
preventivas y procurar evitar que ocurra esta afeccion.
Esta investigacion también  proporciona  nueva
informacion sobre métodos para detectar esta afeccion y
formas de reducirla.

La RRAE, es una secuela indeseable del tratamiento de
ortodoncia en algunos pacientes, produce la pérdida
permanente de la estructura dental del apice de la raiz'".
La resorcidn de raices asociada con el tratamiento de
ortodoncia se ha reconocido desde el informe de
Ketcham (1927). Mas tarde, Massler y Malone (1954)
encontraron resorcion de raices en el 86.4% de los
pacientes de ortodoncia'®. El acortamiento de la raiz
resulta de una combinacion de actividades biolégicas
complejas en la region del ligamento periodontal, que
interactla con la fuerza ejercida durante el tratamiento de
ortodoncia®. Se ha demostrado que la alta presion
hidrostatica en el ligamento periodontal (PHL) generada
por las fuerzas de ortodoncia, desencadenara el
reclutamiento de odontoclastos, dejando crateres de
resorcion en las superficies de las raices. Los patrones de
los crateres de resorcion son rastros de actividad
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odontoclastica®. A diferencia de la resorcion fisioldgica de
la raiz, la resorcion radicular inflamatoria inducida por
ortodoncia significa un proceso mecanobiolégico
complejo que puede implicar hialinizacion, inflamacion y
desmineralizacion del cemento y la dentina en ciertas
condiciones generadas por las fuerzas de ortodoncia?'.

Los osteocitos, participan en el proceso de resorcion de
la raiz; son células abundantes en los huesos que
contribuyen a su mantenimiento. Expresan el activador
del receptor del factor nuclear ligando kappa-B (RANKL) y
regulan la formacion de osteoclastos; en este caso, el
movimiento del érgano dental por ortodoncia (MDO)
ocurre por la resorcion de osteoclastos del hueso
alveolar. EI RANKL derivado de osteocitos es critico en la
resorcion sea durante el MDO??. Resultado de ensayos
in vitro empleando lineas celulares de osteocitos
(MLO-Y4) han mostrado que la presencia de esclerosina
aumenta la expresion de RANKL, promoviendo asi la
formacion de osteoclastos?®. En general, se cree que la
estimulacion mecanica del hueso reduce la expresion de
esclerostina en los osteocitos?. Los osteoclastos juegan
un papel central en la resorcion ésea y radicular®®, por lo
que la caracterizacion molecular de la diferenciacion de
osteoclastos es de importancia clinica potencial. De
particular interés son 3 miembros recientemente
identificados de la familia de proteinas de necrosis
tumoral: (1) activador del receptor del factor nuclear
kappa B (RANK); (2) RANK ligando (RANKL) (también
conocido como factor de diferenciacion de osteoclastos;
ligando de osteoprotegering; y necrosis tumoral,
relacionada con factor, citocina inducida por activacion) y
(8) osteoprotegerina (OPG), también descrito como factor
inhibidor de osteoclastogénesis?.

También se ha sugerido que la edad del paciente puede
ser una consideracion predisponente?’, pero es
particularmente importante en este contexto distinguir
entre la edad y otros factores asociados con un paciente
adulto; dado que tanto la enfermedad periodontal como
los valores del indice CPOD son muy progresivos con la
edad desde una perspectiva epidemioldgica; los efectos
que tenga el tratamiento de ortodoncia teniendo como
factor predisponente a la edad, deben distinguirse de los
efectos que tiene en un paciente de mayor edad y que
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tenga una salud oral comprometida®®. El 90% de todos
los 6rganos dentales muestran evidencia de resorcion de
raiz idiopatica en la segunda década de la vida. Se sugiere
que la mayor parte de la resorcion es leve y se limita al
cuello apical, pero casi el 10% muestra una resorcion de
2 a 4 mm?. En cuanto a la influencia del sexo, Massler y
Perrault encontraron un mayor porcentaje de dientes
resorbidos en mujeres, que por cierto también
demostraron una resorcion mas severa®. Por otro lado, el
origen étnico se ha descrito como un factor importante,
ya que los sujetos de origen asiatico estan menos
predispuestos a RRAE que los de origen hispano o
caucasicos®'.

Harris et, al. 1997 exploraron la hipdtesis de la influencia
genética en RRAE usando el modelo de pares de
hermanos; informaron alta heredabilidad
(h2=70%). Aungue las estimaciones de heredabilidad no
proporcionan informacion sobre la cantidad de genes
posibles contribuyendo al fenotipo, el informe
fundamental de estos investigadores indicO que
probablemente existe una importante predisposicion
genética a la RRAE®,

Por otro lado, el grupo de genes IL-1 en el cromosoma
humano 2913 incluye 3 genes: IL-1A e IL-1B codifican
proteinas de citocinas proinflamatorias IL-1 e IL-1,
respectivamente, y el tercer gen, IL-1RN, codifica una
proteina relacionada (IL-1ra) que actia como un
antagonista del receptor®. Recientemente, se han
descrito varios polimorfismos en los genes del grupo de
IL-1 y; en estudios de casos y controles, estos
polimorfismos se han asociado con periodontitis
avanzada en adultos 4. La presencia de IL-1 en el tejido
periodontal durante el movimiento del organo dental
implica aun mas un papel para estos mediadores en la
resorcion de tejido®. Se han encontrado niveles
aumentados de IL-1 tanto en los fluidos creviculares
gingivales, como en los tejidos gingivales de pacientes
sometidos a movimientos de ortodoncia®.

La impactacion canina maxilar ocurre aproximadamente
del 1% al 2% de la poblacion®. Los agentes etiologicos
que pueden influir en la impactacion de los caninos
incluyen falta de espacio, pérdida temprana o retencion
prolongada del canino primario, posicion anormal del
brote dental, anquilosis, formacion quistica o neoplasica,
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dilaceracion de la raiz y reposicionamiento iatrogénico del
incisivo lateral adyacente en el camino de erupcion del
canino 38 La impactacion palatina se ha asociado con la
ausencia de raices o variaciones en el tamano de la raiz
del incisivo lateral maxilar asociado®.

Hasta el 12.5% de los caninos en erupcion ectépicos
causan la reabsorcion de los incisivos adyacentes. Las
mujeres experimentan significativamente mas resorcion
que los hombres, con una proporcién de al menos 12:1.
Un aumento del 25% del angulo (con el canino mas
directamente orientado hacia el incisivo lateral y menos
paralelo al mismo) aumenta el riesgo de reabsorcion en un
50%%. Es importante tener en cuenta que la reabsorcion
del incisivo lateral puede ocurrir incluso si la angulacion
entre los dientes es normal*’.

Factores relacionados con los movimientos de ortodoncia
Los factores de riesgo que inducen la RRAE después de
sufrir un movimiento de ortodoncia dental incluyen la
magnitud de la tension de ortodoncia aplicada®?, direccion
del movimiento del diente*, duracion del tratamiento*,
cantidad de desplazamiento apical*®, el método de
aplicacion de fuerza (intermitente versus continuo)*6, tipo
de aparato*” y técnica de tratamiento*.

Las fuerzas mecanicas de ortodoncia producen
inflamacion  en  los  tejidos  periodontales  “.
Histolbgicamente, una evidencia considerable indica que
una gran parte de la resorcion radicular resultante del
tratamiento de ortodoncia se asocia con una sobre
compresion local del ligamento periodontal durante el
movimiento del diente, y en particular se asocia con la
eliminacion del tejido necrético de la zona hialinizada por
macrofagos perivasculares®™.

En la préctica de ortodoncia se plantea una pregunta
comun sobre la resorcion radicular: ;Qué es mas
importante; la intensidad de la fuerza o su distribucion a lo
largo de las estructuras raiz, periodontal y alveolar? La
distribucion difusa de las fuerzas aplicadas a los tejidos
periodontales durante el movimiento del diente no tiende
a promover areas extensas de hialinizacion de la matriz
celular ni la muerte significativa de los cementoblastos
que conducen a la resorcion de la raiz. Para Schwartz, la
fuerza que excede la presion arterial capilar es capaz de
producir brechas de resorcion (20-26 g/cm32). Sin
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embargo, la distribucion focal o la concentracion de
fuerzas dentro de un area restringida, como ocurre en los
movimientos de inclinacion, incluso con fuerzas de menor
intensidad, tienden a inducir areas extensas de
hialinizacion y muerte focal de los cementoblastos, lo que
comunmente se asocia con la resorcion radicular. En los
movimientos de inclinacion, las regiones apicales tienden
a concentrar mas fuerzas ademas de lastimar a los
cementoblastos debido a la dimension mas pequena de
su estructura de raiz, asi como a su forma de cono. Por
esta razdn, hay un aumento en la resorcion de raiz. Por
otro lado, en la region cervical, la gran area resultante de
un gran diametro vy la desviacion de la corona 6sea tiende
a reducir los efectos de las fuerzas, incluso cuando estan
mas concentrados, 10 que rara vez provoca la muerte de
los cementoblastos vy la resorcidn de la raiz®'.

Se sugirid que el tipo de movimiento dental realizado
(cuerpo versus inclinacion) era un factor critico para la
resorcion de la raiz®?. Ademas, la cantidad de movimiento
aumentado del o6rgano dental dependiendo de la
magnitud de la fuerza®®; sin embargo, experimentos
empleando modelos de rata mostraron que la
disminucion de la magnitud de la fuerza no influyo
relevantemente®. En contraste, en los primeros molares
maxilares de la rata, la resorcion radicular aumenté
dependiendo de la magnitud de la fuerza aplicada, que
varid de una fuerza ligera a una fuerza extremadamente
pesada®®.

La resorcion radicular apical externa es un efecto
secundario invariable del tratamiento de ortodoncia.
Afecta con mayor frecuencia a los incisivos maxilares y
mandibulares se asocia con varios factores de riesgo
bioldgicos y mecanicos®. Los incisivos son los mas
susceptibles, mientras que los molares parecen ser los
menos afectados®’.

En la literatura se mencionan algunos factores de riesgo:
el tratamiento de la raiz desviada®® con torque y resortes
de verticalizacion59 y el tratamiento con elasticos Clase I
0 arcos rectangulares durante un largo periodo®.

Los dientes sometidos a movimientos extensos en la
correccion de maloclusiones de Clase Il o durante el cierre
de espacios de extraccion pueden ser mas susceptibles a
este fendmeno; sin embargo, no se puede encontrar una
correlacion  estadisticamente  significativa entre  la
gravedad de la resorcion y la extension del movimiento®!.
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Se analiza la importancia de un control radiografico
después de 6-9 meses de tratamiento con un aparato fijo.
La resorcion severa encontrada en ese momento parece
indicar un alto riesgo de resorcion extrema, una resorcion
menor indica un riesgo moderado y un contorno de raiz
irregular da un riesgo pequefio de resorcion severa al final
del tratamiento. Existe un alto riesgo de resorcion severa
en dientes con raices en forma de pipeta y un riesgo
moderado de dientes con raices romas®,

Algunos autores afirman que no sélo la magnitud, sino
también la duracion de la fuerza aplicada es un factor
agravante para la reabsorcion radicular, y la duracion de la
fuerza incluso se ha considerado como un factor mas
critico que la magnitud de la fuerza, especialmente en
relacion con largos periodos de tratamiento®®. Se ha
informado de una asociacion entre el aumento de la
resorcion radicular y la duracion de la fuerza aplicada®.
Sin embargo, otras investigaciones no han podido
verificar esta asociacion®. La reabsorcidon, que en
muchos estudios se ha registrado después de un largo
periodo de tratamiento, bien pudo haber ocurrido durante
las primeras dos semanas del movimiento del 6rgano
dental®,

La mayoria de los estudios muestran que la severidad de
la reabsorcion esta directamente relacionada con la
duracion del tratamiento. Se ha reportado que el 40%,
70%, 80% y 100% de los pacientes en tratamiento,
mostraron alguna reabsorcion después de 1, 2, 3y 7
anos de tratamiento activo, respectivamente. De ello se
deduce que cada ano de tratamiento puede suponer una
pérdida de 0,9 mm de longitud radicular (67).

Este estudio es un método alternativo para evaluar la
resorcion radicular en pacientes activos de ortodoncia
mediante la identificacion y cuantificacion de proteinas de
la matriz extracelular asociadas con la mineralizacion de la
dentina, como la proteina de matriz de dentina 1 (DMP1),
la fosfina de dentina (PP) y la sialoproteina de dentina
(DSP) en el liquido crevicular gingival (GCF) de sujetos
sometidos a tratamiento de ortodoncia. PP y DSP son
proteinas de matriz especificas de dentina no colagenas
que se postula que estan involucradas en la
mineralizacion de pre-dentina en dentina®, mientras que
DMP1 esté presente tanto en la dentina como en el
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hueso® Balducci y colaboradores (2006) exploraron la
presencia de sialoproteina de dentina (DSP), fosfoproteina
de dentina (DPP) y proteina de matriz de dentina-1
(DMP-1) en el GCF de pacientes diagnosticados con
resorcion leve y severa después de al menos un ano de
terapia con aparatos fijos en comparacion con los
controles no tratados como lo confirman las radiografias
periapicales intraorales™.

Las fuerzas de ortodoncia inducen el movimiento de los
fludos del ligamento periodontal y con ellos cualquier
producto celular y bioquimico producido a partir de la
perturbacion mecanica previa. Durante el curso del
tratamiento de ortodoncia, las fuerzas ejercidas producen
una distorsion de la matriz extracelular del ligamento
periodontal, resultando en alteraciones de la forma celular
y la configuracion del citoesqueleto. Tales eventos
conducen a la sintesis y presencia en los tejidos
periodontales mas profundos de componentes de la
matriz extracelular, enzimas degradantes de tejidos,
acidos y mediadores inflamatorios que inducen la
proliferacion y diferenciacion celular y promueven la
cicatrizacion de heridas y la remodelacion de tejidos’.

El GCF se puede recolectar de manera no invasiva con
papel de filtro disenado especificamente o una
micropipeta (1 a 10 pl) o mediante cuentas magnéticas
colocadas en el surco gingival. Una vez recolectado, el
GCF puede ser criopreservado o enviado directamente
para andlisis quimico. El GCF también se puede
recolectar repetidamente en varias etapas del tratamiento
de ortodoncia y, por lo tanto, proporciona informacion Util
sobre los eventos bioldgicos durante toda la duracion de
la observacion™.

Los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) son los medicamentos mas comunes que se
toman en todo el mundo para el tratamiento del dolor, la
inflamacion vy la fiebre™.

Como se considera que el movimiento de ortodoncia
dental implica un proceso de inflamacion, se han
informado muchos estudios sobre el efecto de los
medicamentos antiinflamatorios sobre el movimiento de
los 6rganos dentales y la resorcion de la raiz’*.

Yamamoto demostré que la administracion de
loxoprofeno disminuyd significativamente el niumero de
odontoclastos y la resorcion de la raiz apical sin alterar el
movimiento del érgano dental. Aunque el acetaminoféen
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(paracetamol) tiene pocos efectos antiinflamatorios,
estudios recientes han demostrado que el acetaminofén
puede suprimir la inflamacién local al inhibir la
ciclooxigenasa-2. Recientemente, se mostré que las
células de la pulpa humana tratadas con FTC (fuerza de
traccion ciclica) expresaron niveles mas altos de genes y
proteinas de IL-1B, TNFa, RANKL y CSF1 que las células
de control no tratadas, y que estos niveles de proteinas y
genes regulados al alza fueron suprimidos por la
administracion de loxoprofeno. Ademas, un estudio in
vivo mostré que la expresion de IL-1B, TNFa, RANKL, y
CSF1 después del movimiento del diente de ortodoncia
también se redujo por la administracion de loxoprofeno.
Se observaron menos odontoclastos y un area de
resorcion radicular apical mas pequena en el grupo de
loxoprofeno que en el grupo de control. Estos resultados
indicaron que la inflamacion de la pulpa apical puede
contrarrestarse con medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos para reducir la resorcion de la raiz apical
durante la ortodoncia™.

Un estudio in vivo e in vitro en ratas demostrd que la
inhibicion parcial de COX-2 por meloxicam disminuye
significativamente el numero y el alcance de las lagunas
de reabsorcion en las areas de compresion periodontal.
Esta disminucion observada es probablemente causada
por la baja regulacion de la actividad osteocléstica, ya que
los odontoclastos, que se sabe que efectian la resorcion
radicular, son funcional y ultraestructuralmente idénticos a
los osteoclastos™. Se demostrd también que al inhibir la
sintesis de prostaglandinas, el meloxicam disminuyo la
inflamacion mediada por fibroblastos de ligamento
periodontal, la osteoclastogénesis inducida por RANKL v,
en consecuencia, la velocidad del movimiento del diente
en aproximadamente un 50%, lo que limita su idoneidad
para la analgesia durante la terapia de ortodoncia. Sin
embargo, los efectos protectores del meloxicam con
respecto a la RRIIO y su buen perfil de tolerancia sugieren
la posibilidad de una futura aplicacion profilactica™.

En este articulo abordamos las partes mas destacadas
sobre la resorcidon de raices en los tratamientos de
ortodoncia. Como se menciond anteriormente, la
resorcion radicular es una consecuencia indeseable
derivada de un tratamiento de ortodoncia, este es un
proceso inflamatorio que resulta en la pérdida de cemento
y dentina de la raiz, que es reemplazada por tejido 6seo”.
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En este proceso, las fuerzas de los movimientos de
ortodoncia®® y los mecanismos biologicos estan
principalmente involucrados®, ambos en conjunto causan
el desencadenamiento de un proceso de resorcion de
raices, aunque también es importante mencionar ciertos
factores individuales que pueden intervenir en este
proceso, como los factores de predisposicion genética, el
origen étnico, edad y sexo.

En los mecanismos biolégicos que estan involucrados en
la resorcion de la raiz, participan principalmente 3
miembros del factor de necrosis tumoral: 1. receptor
activador del factor nuclear kappa B (RANK); 2. ligando
RANK (RANKL) (también conocido como factor de
diferenciacion de osteoclastos; ligando de
osteoprotegering; y necrosis tumoral, relacionada con el
factor, citocina inducida por activaciéon) y 3.
osteoprotegerina (OPG)?%; y células de tejido dseo, que
incluyen osteoclastos, osteoblastos y osteocitos??; asi
como mediadores del proceso inflamatorio que ocurre en
el ligamento periodontal’’. Consideramos que estos
factores y células son los que estan involucrados
principalmente en el proceso de resorcion radicular.
Actualmente, algunos autores creen que la resorcion
radicular es una consecuencia del dano sufrido por el
ligamento periodontal debido a la compresion que se le
somete durante el movimiento dental y que afecta la
circulacion capilar; sin embargo, se necesita mas
investigacion en esta area.

La resorcion radicular es una complicacion del
tratamiento de ortodoncia que actualmente es dificil de
evitar, segun los estudios esto ocurre en el 90% de los
casos; sin embargo, cada vez hay mas informacion sobre
los factores involucrados en la aparicion de este proceso,
entre los cuales destacamos las fuerzas y el tipo de
movimientos aplicados durante el tratamiento que pueden
desencadenar este proceso si exceden los limites, ya que
una fuerza que excede la presidbn sanguinea de los
capilares puede inducir la resorcion de la raiz, se
establece que esta fuerza aplicada no debe exceder los
26 g/cmz2. Por otro lado, generalmente, cualquier tipo de
movimiento puede generar resorcion, pero principalmente
se genera por movimientos de intrusion. En conclusion,
creemos que la investigacion futura deberia enfocarse y
enfatizar estos dos factores, ya que creemos que al
conocer mas sobre este tema, los especialistas pueden
evitar o reducir la ocurrencia del proceso de resorcion
radicular. También creemos que las investigaciones
futuras deberian centrarse en desarrollar una técnica de
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deteccidon inmediata para este proceso que se pueda
aplicar en el consultorio utilizando los biomarcadores del
liquido crevicular como recurso.
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