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1. INTRODUCCIÓN 

 

En la actualidad los padecimientos de la maloclusión se manejan de distintas 

maneras dependiendo de lo que cada paciente necesite. Entre los diversos 

problemas ortodonticos y los mecanismos empleados para resolver dichas 

condiciones, existen diferentes técnicas que como ortodoncistas empleamos. 

El crecimiento vertical del hueso maxilar, que nos pueden mostrar una sobre 

mordida vertical, sonrisa gingival, ya sea por labio corto o que este esté muy activo 

son algunas de las causas que requieren al ortodoncista definir una solución, pero 

en algunos de los casos, es importante tomar en cuenta los cambios que se pueden 

observar en los órganos dentarios como resultado de los movimientos realizados 

para corregir dichas maloclusiones. 

El motivo de este estudio, y tesis, es demostrar los efectos y clasificar los 

cambios observados en las raíces de las piezas dentarias involucradas. 

Para ello en el Posgrado de Ortodoncia de la UANL  se diseñó y se llevó a 

cabo un estudio abierto, comparativo, retrospectivo, el cual nos permite observar y 

clasificar los cambios en las piezas dentarias como resultado de los movimientos 

ortodónticos en respuesta a una maloclusión. 
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2. Antecedentes 
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2. ANTECEDENTES 

 

Los dientes en malposición, irregulares y protruyentes han sido un problema 

para muchos individuos desde tiempo atrás, los intentos por corregir dichos 

problemas se remonta a 1000 a.c. (Proffit et al.; 2005) 

Con el desarrollo de la odontología en los siglos XVIII y XIX, se han descrito 

distintos dispositivos que fueron utilizados en aquella época. 

A Norman Kingsley en 1850 se le atribuye el primer tratado notable de 

Ortodoncia, en donde el principal interés fue la alineación dentaria y corregir las 

proporciones faciales, dejando de lado la oclusión dentaria. Edward H. Angle en 

1890 creo el concepto de oclusión en la dentición natural, llevándolo esto 

directamente al desarrollo de la ortodoncia como una especialidad aparte.  

Ortodoncia tiene como objetivo principal aumentar la calidad de vida del 

paciente mediante la mejora de la función de los dientes maxilares y de la estética 

dentofacial. (Proffit et al.; 2005) 

Tras el nacimiento el maxilar se desarrolla por osificación intramembranosa, 

el crecimiento se da en dos formas, 1) por aposición de hueso a nivel de las suturas 

que conectan el maxilar con el cráneo y su base, y 2)por remodelación superficial.  

Además, el maxilar es empujado hacia adelante por el crecimiento de la base 

de cráneo detrás de él; esto aunado a la carga genética que cada individuo posee 

y los factores externos que pueden influir en el crecimiento, dan las características 

faciales y dentales de cada persona. 

La maloclusión dentaria se divide en Clase I, relación normal entre los 

molares, si bien la línea de oclusión es incorrecta por malposición dental, rotaciones 

u otras causas; Clase II, molar inferior situado distalmente en relación con el 
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superior; Clase III, molar inferior situado mesialmente en relación con el molar 

superior. (Proffit et al.; 2005) 

Para la corrección de las distintas maloclusiones existen técnicas empleadas 

por los ortodoncistas, siendo la más utilizada la aparatología fija propiamente, que 

a su vez en ocasiones y para lograr un mejor resultado se apoya de aditamentos, 

entre los que figura el mini tornillo como anclaje.  

El tornillo de fijación intermaxilar es de un material llamado titanio. Consiste 

de una sección endo-ósea atornillada a un cuello transmucoso; tiene forma cilíndrica 

con un diámetro de 2 mm y una longitud de 14 mm. (Rodríguez et al.; 1997) 

El éxito de los micro implantes en ortodoncia como anclaje absoluto se debe 

a que los tornillos de fijación intermaxilar son suficientemente pequeños para ser 

introducidos en la zona piramidal del hueso malar, son fáciles de colocar y retirar, 

no se expanden, por lo regular no hay rechazo al implante y se puede aplicar fuerza 

ortodóntica casi inmediatamente después de la colocación del tornillo. (Pithon et al.; 

2010) 

 

Ventajas: 

 Los tornillos de fijación brindan un anclaje inmejorable. 

 Requieren mínima cooperación del paciente. 

 Menor tiempo de tratamiento en la retracción del segmento 

anterosuperior. 

 Reducción del tiempo operatorio. 

 Menos instrumental quirúrgico. 
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Todos los movimientos dentarios realizados durante el tratamiento de 

ortodoncia causan reabsorción radicular, siendo el intrusivo uno de los peores por 

la susceptibilidad a presentarla. La reabsorción radicular puede ser descrita como 

un resultado inevitable del movimiento dentario en ortodoncia y esta toma lugar 

cuando ciertas áreas del ligamento periodontal sufren de compresión excesiva. 

Algunos de los factores que pueden influir en la reabsorción radicular son: 

 Tipo de aparatos ortodónticos 

 Magnitud de fuerza ( más importante) 

 Duración de la fuerza aplicada 

 Tipo de movimiento dentario 

 Cantidad de movimiento dentario 

 Factores sistémicos 

 Edad 

 Género 

 Estado nutricional 

 Trauma previo 

 Clase étnica (los pacientes hispanos son más susceptibles a la 

reabsorción radicular que los pacientes asiáticos y blancos). (Paetyangikul et al.; 

2009) 

La reabsorción radicular asociada con el tratamiento ortodóntico es un 

fenómeno multifactorial que comúnmente resulta de factores de riesgo fisiológicos 

y genéticos. La reabsorción observada la mayoría de las veces es menor en un 

rango de 0.4 – 1.5 mm. (Ponder et al.;2013) 

El diagnóstico clínico de una reabsorción ortodóntica está basada 

comúnmente en imágenes de rutina como la radiografía periapical, lateral y 

panorámica. Una de las limitaciones de estas técnicas es que nos brindan imágenes 

de una estructura  3D en 2D, lo cual puede comprometer la exactitud de los 

diagnósticos. (Dudic et al.; 2009)(Harris et al.; 2006) 
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La aplicación clínica para las imágenes craneofaciales en 3-dimensiones, son 

de los temas más revolucionarios en odontología. Cone-Beam tomografías 

computarizada (CBCT), también conocido como Cone-Beam tomografía 

volumétrica (CBVT), ha seguido los pasos de la tomografía computarizada (CT) en 

medicina, en la cual después de su primera introducción a la práctica en 1971 por 

el Doctor Hounsfield en Inglaterra, sus aplicaciones fueron inmediatamente 

reconocidas. 

 En la odontología, CBCT fue introducido en los Estados Unidos en la 

Universidad de Loma Linda en el año 2000, y desde entonces hemos podido 

observar su aplicación clínica generalizada y un rápido desarrollo tecnológico, 

incluido el mejoramiento en velocidades de obtención de imagen y resolución 

 La principal diferencia que encontramos entre un CBCT  y CT es que los dos 

poseen diferentes tipos de fuente-detector de imagen y también difieren en el 

método de la adquisición de datos. 

 La fuente de rayos X para el CBCT es muy similar a la que encontramos en 

un aparato para radiografías panorámicas, utiliza un barrido de la rotación del 

paciente. Los datos de imagen se pueden recoger, ya sea para un volumen total 

dental o maxilofacial o un área limitada de interés que las podemos observar desde 

numerosas perspectivas, brindándonos así un ahorro monetario, eficiencia y 

benéficos múltiples. (Mah et al.; 2004). 
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3. Marco de Referencia 
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3. MARCO DE REFERENCIA 

 

 

En el presente estudio, se determinó mediante imágenes de corte sagital 

en un CBCT, las longitudes de las superficies lingual, apical y labial de 

incisivos con diagnóstico de reabsorción radicular. 

 

La reabsorción radicular es un efecto indeseable pero puede ser 

común durante un tratamiento de ortodoncia. En esta investigación se 

utilizó un Cone-Beam, ya que este nos brinda a diferencia de radiografías 

periapicales y panorámicas, una imagen tridimensional de una estructura 

tridimensional, lo que hace más exacto la medición y comparación.  

 Se emplearon 82 incisivos con reabsorción apical de un total de 25 

pacientes (14 mujeres, 11 hombres con un rango de 13-41 años de edad) 

que tuvieron tratamiento de ortodoncia y que se diagnosticó inicialmente la 

reabsorción en incisivo por medio de una radiografía periapical. 

Las imágenes fueron obtenidas en un CBCT, de un corte sagital de 

la cara mesio-distal perpendicular al borde incisal. 
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  Tres puntos de referencia fueron determinados: 

1. L: punto más apical de la cara labial. 

2. Li: punto más apical de la cara lingual. 

3. A: punto más apical de la raíz del diente. 

Se dibujó una línea (CE) que pasa por la media de la unión cemento-

esmalte de la cara lingual y labial de la pieza dentaria. Las longitudes de 

las caras labial y lingual respectivamente fueron determinadas midiendo la 

distancia entre los puntos L  y Li al CE, de igual manera se realizó con el 

punto A. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Se creó una escala visual para clasificar la apariencia sagital de las lesiones 

de reabsorción radicular de cada diente. 
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Todas las reabsorciones radiculares ocurren tridimensionalmente, y en una 

imagen bidimensional es claramente poco exacto y confiable realizar mediciones y 

determinar el grado de lesiones encontradas. Cuando una reabsorción es evaluada 

en una periapical o radiografía panorámica, la imagen puede superponerse con 

otras estructuras de la raíz en dirección labio-lingual,  además de que la inclinación 

de los incisivos varía durante el tratamiento de ortodoncia.  

Como conclusión, estadísticamente hubo una diferencia significativa en la 

longitud de las raíces en un corte sagital. (Da Silva Campos et al.;2013). 
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4. Objetivos 
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4. OBJETIVOS 

 

Para contrarrestar la hipótesis planteada se establecieron los 

siguientes objetivos 

 

4.1 Objetivo General 

 

Evaluación de reabsorción radicular en piezas intruídas con mini 

implantes utilizando el Cone Beam como instrumento de medición. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

1. Determinar la longitud dentaria total y radicular respectivamente 

antes de aplicar fuerzas intrusivas.  

 

2. Medir la pieza y raíz dentaria después de haber realizado 

fuerzas intrusivas. 

 

3. Comparar los resultados milimétricos obtenidos previos y 

posteriores al movimiento intrusivo. 

 

4. Clasificar el tipo de reabsorción radicular observada al finalizar 

el movimiento intrusivo. 
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5. Hipótesis 
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5. Hipótesis 

 

Al realizar movimientos intrusivos en piezas dentarias mediante el 

uso de mini implantes como coadyuvante en el tratamiento ortodóntico  se 

observa reabsorción radicular. 
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6. Materiales y Métodos 
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6. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

6.1 Población de Estudio 

 

6.1.1 Grupo Experimental 

 

Pacientes fuera de crecimiento, mayores de 16 años que acudieron 

al posgrado de ortodoncia de la facultad de odontología de la Universidad 

Autónoma de Nuevo León a realizarse tratamiento de ortodoncia, en el 

período de 2010 a 2013, con sonrisa gingival que se les realizó intrusión 

con mini implantes como parte de su plan de tratamiento. 

 

 

6.1.2 Tamaño de Muestra 

   

 ݊ = ்2ௌ2�2   

݋� = ሺଵ.ଽ଺ሻ2ሺଵ.଻ଷሻ2ሺ.଴ଵሻ2 = ሺଷ.଼ସሻሺଶ.ଽ଼ሻሺ.଴଴ଵሻ =   ݏ�ݐ݊����݌ 8

Con 96% de confiabilidad. 
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         6.2 Criterios de Selección 

 

 

6.2.1 Criterios de Inclusión: 

 

a. Pacientes fuera de crecimiento, mayores de 16 años que 

acudieron a realizarse tratamiento al posgrado de ortodoncia de la Facultad 

de Odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo León en el período 

de 2010 a 2013. 

b. Pacientes que mostraban una sobre-mordida vertical mayor a 

2mm. 

 

 

6.2.2 Criterios de Exclusión: 

a. Pacientes en los que no se observó una buena higiene dental. 

b. Pacientes que no acudieron periódicamente a sus citas. 

 

 

6.2.3 Criterios de Eliminación: 

 

Pacientes que abandonaron el tratamiento de ortodoncia. 

 

 



29 

 

 

      6.3 Método 

 

1. Se realizó la selección de pacientes (estudio previo) que 

presentaran sonrisa gingival 

 

 

 

 

 

   

 

2. Se determinó el plan de tratamiento y se decidió hacer movimientos 

de intrusión anterior, teniendo anclaje óseo con mini tornillos. La colocación de los 

tornillos se realizó entre lateral y canino superior bilateral. El tornillo tiene una 

longitud de 9mm más 2mm de la cabeza, sumando 11 mm y grosor de 1.6mm. 

Después de la colocación de los mini tornillos, estos se cargaron inmediatamente 

con resorte de NiTi, 150 gramos por lado, fijados al tornillo con ligaduras metálicas 

012. 
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3. Se tomó un primer Cone-Beam antes de realizar las fuerzas intrusivas 

mediante los mini implantes 

 

 Las imágenes fueron obtenidas con un CBCT (i-CAT Cone-

Beam 3D) 
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 La imagen seleccionada para la medición fue la de un corte sagital del 

centro mesio-distal de la raíz y perpendicular al borde incisal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   Tres puntos de referencia fueron determinados: 

 L: punto más apical de la cara labial. 

 Li: punto más apical de la cara lingual. 

 A: punto más apical de la raíz del diente. 

 Se dibujó una línea (CE) que pasa por la media de la unión 

cemento-esmalte de la cara lingual y labial de la pieza dentaria. Las 

longitudes de las caras labial y lingual respectivamente fueron 

determinadas midiendo la distancia entre los puntos L  y Li al CE, de igual 

manera se realizó con el punto A. 
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4. Los resortes estuvieron activos por cinco meses, al término y 

después de ferulizar la intrusión se tomó un nuevo Cone-Beam (6 

meses después) y se realizaron exactamente las mismas 

mediciones que en el primer CBCT. 

 

5. Obtener y hacer la comparativa milimétrica: 

1. Longitud total de la pieza dentaria. 

2. Longitud de la cara lingual.  

3. Longitud de la cara labial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Primer CBCT                                                                       Segundo CBCT 
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6. Clasificar el tipo de reabsorción observada, utilizando la escala 

visual propuesta por Da Silva Campos et al. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Primer CBCT                                                                Segundo CBCT 
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                    UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 

                               FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

                                 POSGRADO DE ORTODONCIA 

 

 

Monterrey N.L., a _________________ 

 

Consentimiento informado. 

Yo_______________________________ hago constar que estoy informado 

y de acuerdo en participar en un estudio en el Posgrado  Ortodoncia donde se 

procederá de acuerdo a sus necesidad específicas.  

Descripción de proyecto. Este proyecto tiene como finalidad el analizar y 

comparar la forma y tamaño de las raíces dentarias después de haber realizado 

movimientos de intrusión como parte de un estudio previo. 

Estudios radiológicos. Se tomó, como parte del estudio previo un Cone-

Beam, SIN COSTO al paciente, al iniciar y un segundo Cone-Beam al finalizar 

movimientos específicos en los órganos dentarios como parte del plan de 

tratamiento de Ortodoncia, mediante la información obtenida en ambos estudios se 

procederá a hacer las comparaciones. 

Uso de los estudios. Estoy consciente que los estudios obtenidos se 

utilizaran de acuerdo a los requerimientos de los Maestros y Alumnos del Posgrado 

de Ortodoncia de la U.A.N.L. 

Mi aceptación para participar en este estudio incluye la autorización de estos 

estudios en medios impresos como revistas y conferencias científicas. 
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He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje 

claro y sencillo,  se me ha permitido realizar todas las observaciones y me han 

aclarado todas las dudas que he planteado. 

   

__________________________________________           __________________                            

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE                                     FECHA                                

 

 

 

__________________________________________           __________________ 

NOMBRE Y FIRMA DEL RESIDENTE                                   FECHA 

 

 

 

___________________________________________        _________________ 

NOMBRE DE QUIEN EXPLICÓ EL CONSENTIMIENTO                 FECHA 

 

 

 

__________________________________________          ___________________ 

FIRMA DEL COORDINADOR DEL PROYECTO                  FECHA 
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7. Resultados 
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7. RESULTADOS 

 

Los resultados fueron obtenidos en un grupo de 8 pacientes fuera de 

crecimiento en donde se realizaron movimientos intrusivos como plan de 

tratamiento, se midieron milimétricamente los incisivos superiores en un primer 

estudio en CBCT previo a realizar movimientos ortodónticos y una vez realizados 

dichos movimientos y seis meses después  se tomó un segundo CBCT para poder 

comparar la respuesta en reabsorción de los ápices dentarios.  

La Tabla 1 nos muestra los valores milimétricos obtenidos en el primer CBCT 

al inicio del tratamiento, comparándolos con el segundo CBCT después de 6 meses 

de tratamiento en los ocho pacientes a evaluar, cada pieza dental fue estudiada en 

sus caras lingual(Li) Labial (L) y apical (A). 

 

 

Tabla 1 

                 1 CBCT                                                       2 CBCT 

 

 

 

 

PACIENTE Li  A  L PACIENTE Li  A L 

1 12.00 14.10 12.30 1 11.40 13.50 12.00 

2 12.00 13.20 11.10 2 10.50 12.30 10.80 

3 16.20 18.00 16.50 3 14.40 15.30 14.70 

4 9.30 10.20 9.30 4 8.70 9.30 8.40 

5 11.40 12.30 11.70 5 11.10 11.70 10.80 

6 11.10 12.60 11.40 6 9.00 10.50 10.20 

7 9.90 10.80 9.90 7 9.60 10.50 9.00 

8 10.20 9.90 11.20 8 10.50 10.00 11.00 
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Tabla 2. 
      

Estadística descriptiva de los valores iniciales y finales de los puntos de 

referencia, Octubre de 2016 

       

  
Punto más apical de la 

cara lingual (Li) 
Punto más apical de la 

raíz del diente (A) 
Punto más apical de la 

cara labial (L) 

  Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

Media 11.51 10.65 12.64 11.64 11.68 10.86 

DE 2.13 1.79 2.62 2.00 2.17 1.93 

Varianza 4.55 3.21 6.88 4.01 4.73 3.72 

Mediana 11.25 10.50 12.45 11.10 11.30 10.80 

Mínimo 9.30 8.70 9.90 9.30 9.30 8.40 

Máximo 16.20 14.40 18.00 15.30 16.50 14.70 

Rango 6.90 5.70 8.10 6.00 7.20 6.30 

Z -2.254 -2.386 -2.536 

Valor p .024 .017 .011 

 

En la tabla 2 se muestra la estadística descriptiva de las mediciones de las 

caras linguales, apicales y labiales, tanto antes como después de la intrusión. En 

las medias se observa una disminución de aproximadamente 1 milímetro en todos 

los casos entre la medición inicial y la final. La cara lingual pasó de 11.51 a 

10.65mm, la cara apical de 12.64 a 11.64mm y la cara labial de 11.68 a 10.86mm.  

En cuanto a las desviaciones estándar, en todos los casos se encuentran 

alrededor de los 2 milímetros tanto antes como después de la intrusión. Es decir, 

podríamos esperar que alrededor del 95% de las observaciones se encuentren en 

un rango de 4 milímetros alrededor de la media en todas las caras. Esta evidencia 

se demuestra al observar los mínimos y máximos de las 3 caras, cuyo rango no 

excede los 8 milímetros más que en el caso inicial de la cara apical de la raíz.  
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Finalmente, las medianas se encuentran cercanas a las medias en todos los casos, 

indicando que la muestra no se encuentra sesgada hacia la derecha o la izquierda 

y los resultados estadísticos podrían modelarse aproximadamente como una 

distribución normal. 

Los últimos dos valores de la Tabla 2 muestran los resultados de un análisis 

estadístico realizado mediante una prueba de diferencia de medias con estadística 

no paramétrica. El análisis busca probar que la diferencia en medidas antes y 

después del tratamiento es 0. 

 Los valores obtenidos de -2.254, -2.386 y -2.536 para las caras linguales, 

apicales y labial respectivamente indican que se rechaza la hipótesis nula con los 

valores P (0.024, 0.027 y 0.11). Es decir, con un nivel de confianza de 95% se puede 

concluir que existe una disminución significativa al comparar valores iniciales y 

finales en todas las caras.  

En términos prácticos, después de la intrusión se observó una reabsorción 

de las caras lingual, apical y labial generalizada de las piezas dentarias como lo 

muestra la gráfica #1.  
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9.50

10.00

10.50

11.00

11.50

12.00

12.50

13.00

Inicial Final Inicial Final Inicial Final

Punto más apical de la cara lingual
(Li)

Punto más apical de la raíz del
diente (A)

Punto más apical de la cara labial (L)

Gráfico 1. Estadística descriptiva de los valores iniciales y finales de los puntos 
de referencia, Octubre de 2016
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ESCALA VISUAL 

 

Paciente #1 

1er CBCT 2do CBCT 

  

 

 

 

 

  

           Clasificación: Tipo 4 

 

Paciente #2 

1er CBCT 2do CBCT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Clasificación: Tipo 4 
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Paciente #3 

1er CBCT 2do CBCT 

 

 

 

 

 

 

Clasificación: Tipo 4 

 

 

 

Paciente #4 

1er CBCT 2do CBCT 

 

 

 

 

 

 

Clasificación: Tipo 4 
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 Paciente #5 

1er CBCT 2do CBCT 

 

 

 

 

 

 

           Clasificación: Tipo 1 

 

Paciente #6 

1er CBCT 2do CBCT 

 

 

 

 

 

 

Clasificación: Tipo 4 
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Paciente #7 

1er CBCT 2do CBCT 

 

 

 

 

 

 

Clasificación: Tipo 1 

 

 

Paciente #8 

1er CBCT 2do CBCT 

 

 

 

 

 

 

 

 

Clasificación: Tipo 1 
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Tomando como base el comportamiento de la reabsorción de las caras 

radiculares en cada paciente después de realizada la intrusión, cada caso puede 

ser clasificado de acuerdo a la escala visual sugerida por Da Silva Campos et al 

para  clasificar el corte sagital de las piezas dentarias. La distribución porcentual de 

la clasificación de cada sujeto de estudio puede ser observada en la Grafica 2 

 

 

 

 

 

 

 

Clasificación I
25%

Clasificación IV
75%

Gráfico 2. Clasificación de reabsorción, Octubre de 2016
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8. Discusión 
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8. DISCUSIÓN 

 

El empleo de mini implantes como coadyuvante en el tratamiento de 

ortodoncia es ampliamente utilizado y los resultados obtenidos son 

aceptados desde el punto de vista mecánico y funcional. Sin embargo, los 

efectos secundarios también deben de ser tomados en cuenta y 

estudiados.  

Hablando específicamente de mecanismos de intrusión durante el 

tratamiento de ortodoncia, es bien sabido que existen técnicas empleadas 

y que nos brindan respuestas aceptables en el plan de tratamiento, el uso 

de mini tornillos es una de estas. 

 La reabsorción radicular de las piezas dentarias que han sido 

sometidas a fuerzas intrusivas se ha venido estudiando desde años atrás 

en radiografías periapicales y panorámicas para especificar la cantidad de 

materia dentaria perdida y las principales causas que lo ocasionan con el 

fin de evitar dichos efectos.  

Siendo que las radiografías anteriormente nombradas pueden 

presentar sobreimposiciones de imagen, es hasta que se utilizó el CBCT 

como instrumento de medición que se pudo brindar una imagen en 3D más 

certera de las piezas dentarias para poder evaluar las distintas caras del 

ápice y determinar la cantidad de reabsorción. 

 Es por eso que en este estudio se decidió emplear CBCT, así como 

lo explica Da Silva Campos et al en su investigación, en donde se 

evaluaron 82 incisivos, información que obtuvo de radiografías periapicales 

tomadas a todos los pacientes para poder observar los cambios en el 

ápice. 
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 Da Silva Campos decidió incluir la toma de un Cone Beam para 

realizar una medida más exacta de la longitud de las raíces en 3 puntos: 

caras lingual, labial y punto más apical, así como una clasificación visual 

de la posible reabsorción, dando como resultado, una notable diferencia 

entre los datos obtenidos con radiografías periapicales y panorámicas en 

comparación con un CBCT. 

En esta investigación, después de realizar intrusión de piezas 

dentarias, se confirmó lo visto en distintos estudios y por los resultados 

obtenidos, indica que existe una reabsorción radicular como efecto 

secundario, presentándose disminución de la longitud radicular en las tres 

caras evaluadas (L, Li, A). Siendo que las caras labial, lingual y apical 

sufrieron cambios en promedio iguales, podemos demostrar que los 

tratamientos intrusivos afectan indistintamente a todas las superficies. 

A diferencia de Malmgren et al, que clasificó los cambios radiculares 

observados en radiografías periapicales, se optó por hacer esta 

comparativa en un CBCT como lo marca Da Silva Campos et al, ayudando 

así a concluir que el  75% de las piezas evaluadas fueron clasificadas como 

Tipo 4, y solo 25% en Tipo 1. (Gráfica 2), las caras linguales y labiales 

sufrieron el mismo impacto de reabsorción en la mayoría de los pacientes, 

esto de 1 mm aproximadamente en cada caso aun y cuando las fuerzas 

empleadas fueron de apenas 150 gramos por lado y en un lapso de 5 

meses que estuvieron siendo aplicadas.  

Cada plan de tratamiento ortodóntico tiene que individualizarse y si 

dentro de los planes de tratamiento se especifica realizar intrusión del 

sector anterior como este caso, el empleo de tornillos es lo indicado para 

reducir el efecto secundario de la reabsorción. 
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9. Conclusiones 
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9. CONCLUSIONES 

 

Al observar los resultados obtenidos y analizarlos respectivamente 

se obtuvieron las siguientes conclusiones: 

 

 Se confirmó la hipótesis inicial en donde observamos 

reabsorción radicular como efecto secundario a los movimientos intrusivos. 

 Las  piezas dentarias son tridimensionales, por lo cual para 

lograr una medición de esta u observación más exacta para una posterior 

clasificación es recomendable utilizar un CBCT. 

 Dentro de la escala visual pudimos observar las caras que más 

sufrieron reabsorción durante el tratamiento siendo en la mayoría de los 

pacientes la cara lingual, labial y por supuesto la zona más apical de la raíz 

con aproximado de 1 mm de cambio en cada caso. 

 El realizar intrusión de las piezas dentarias siempre es mejor 

con fuerzas moderadas que si bien puede ocasionar cambios en estas, los 

resultados serán más aceptables empleando coadyuvantes como son los 

mini-implantes. 
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