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ABREVIATURAS: 

• OIIRR: Reabsorción radicular inflamatoria inducida ortodoncicamente. 

• RR: Reabsorción radicular. 

• RME: Expansión maxilar rápida (rapid maxillary expansión). 

• SRME: Expansión maxilar semi-rápida (semi-rapid maxillary expansión). 

• SME: Expansión maxilar lenta (slow maxillary expansión). 

• CBCT: Tomografía computarizada de haz cónico. 

• Micro CT: Microtomografía de haz cónico. 

• Alt- RAMEC: Expansión y constricción maxilar rápida alternada. 

• MARPE: Expansión maxilar rápida asistida por mini-implantes (mini-implant 

assisted rapid palatal expansión). 
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RESUMEN 

El presente estudio ha tenido como objetivo abordar la problemática de las 

reabsorciones radiculares asociadas al tratamiento ortodóncico de expansión maxilar, 

fenómeno con potenciales repercusiones significativas en la salud dental a lo largo del 

tratamiento ortodóncico. Mediante una revisión bibliográfica de la literatura científica 

disponible, se han identificado y evaluado aquellos factores considerados de riesgo que 

están asociados a este proceso, con el propósito de ofrecer una perspectiva actualizada 

basada en evidencia científica. La importancia de investigar este tema radica en la 

creciente necesidad de comprender y gestionar de manera eficiente este trastorno 

patológico, que puede comprometer la integridad y funcionalidad de los dientes a largo 

plazo. 

El estudio no solo expone los factores inherentes al individuo que influyen en el 

desarrollo de la reabsorción radicular, como la predisposición genética, factores 

sistémicos vinculados al estado de salud general, y factores adquiridos, tales como 

hábitos y antecedentes de traumatismos previos, sino que también analiza los factores 

que están directamente relacionados con el tratamiento ortodóncico de disyunción 

maxilar, entre ellos, el diseño del aparato de expansión, la magnitud de las fuerzas 

aplicadas durante el procedimiento e incluso del tiempo de retención post tratamiento, 

asociado con la recuperación tisular tras el cese de las fuerzas. 

Para ello, fueron examinados 30 artículos publicados con el propósito de aportar al 

campo de la ortodoncia un recurso actualizado y bien fundamentado, que sirva como 

guía sólida y permitir una detección precoz y un manejo eficaz de los factores de riesgo, 

lo que permitiría optimizar la planificación y personalización de los tratamientos, 

disminuyendo así el impacto negativo de la reabsorción radicular en los pacientes. 

PALABRAS CLAVE 

Reabsorción radicular. Expansión maxilar rápida. Expansión maxilar Semi-

rápida. Expansión maxilar lenta. Sistemas de expansión maxilar. Disyunción 
maxilar. 
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ABSTRACT 

The aim of this study is to address the problem of root resorption associated with 

orthodontic treatment of maxillary expansion, a phenomenon with potentially 

significant repercussions on dental health throughout orthodontic treatment. By means 

of a bibliographic review of the available scientific literature, those factors considered 

to be risk factors associated with this process have been identified and evaluated, with 

the aim of offering an updated perspective based on scientific evidence. The importance 

of investigating this topic lies in the growing need to understand and efficiently manage 

this pathological condition, which can compromise the integrity and functionality of 

teeth in the long term. 

The study not only exposes the factors inherent to the individual that influence the 

development of root resorption, such as genetic predisposition, systemic factors linked 

to general health status, and acquired factors, such as habits and history of previous 

trauma, but also analyses factors that are directly related to orthodontic treatment of 

maxillary disjunction, including the design of the expansion appliance, the magnitude of 

the forces applied during the procedure and even the post-treatment retention time 

associated with tissue recovery after the cessation of forces. 

To this end, 30 published articles were reviewed with the aim of providing the 

orthodontic field with an up-to-date and well-founded resource to serve as a solid guide 

and allow for early detection and effective management of risk factors, which would 

optimize treatment planning and customization, thereby reducing the negative impact 

of root resorption on patients. 

 

KEY WORDS 

Root resorption. Rapid maxillary expansion. Semi-rapid maxillary expansion. Slow 

maxillary expansion. Maxillary expansion technique. Maxillary disjunction.
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1 INTRODUCCIÓN. 

La ortodoncia constituye una disciplina odontológica cuyo objetivo principal es la 

corrección de anomalías dentales y maxilofaciales mediante el movimiento controlado 

de los dientes. Este movimiento, logrado a través de la aplicación de fuerzas mecánicas, 

se basa en el principio de remodelación ósea y en la capacidad del ligamento periodontal 

de adaptarse a las fuerzas aplicadas. Sin embargo, este proceso también conlleva riesgos 

inherentes, entre ellos la reabsorción radicular (1)(2).  

 

 El tratamiento de expansión maxilar es una técnica ampliamente utilizada y 

representa un componente fundamental en la ortodoncia moderna, la cual está 

diseñada para corregir deficiencias esqueléticas y mejorar tanto la funcionalidad como 

la estética dental. 

Esta terapia, que tiene como objetivo corregir las deficiencias tanto basales como 

dentales del ancho maxilar mediante la desarticulación de los huesos del maxilar en la 

sutura media palatina, ha suscitado considerable controversia desde su introducción por 

Angle en 1860, y aunque efectiva, no está exenta de riesgos y desafíos clínicos, 

especialmente en lo que representa a los efectos secundarios como las reabsorciones 

radiculares inducidas por las fuerzas ortodóncicas que ya comenzaron a ser 

mencionadas en un breve informe histológico publicado por Timms y Moss en el año 

1971 (3).  

 

 Este fenómeno, conocido como reabsorción radicular inflamatoria inducida 

ortodóncicamente (OIIRR), inevitable hasta cierto punto, resulta en un proceso 

inflamatorio que, aunque esencial para el movimiento dentario, compromete las 

estructuras radiculares durante el movimiento dentario y puede implicar la pérdida de 

tejido radicular, influenciado por la intensidad de las fuerzas, la biomecánica de los 

aparatos utilizados y las características individuales de cada paciente (4)(5). Y aunque en 

la mayoría de las situaciones clínicas es un efecto secundario de carácter leve/moderado 

y manejable, en algunos pacientes (1-5%) raramente puede derivar en una pérdida 

significativa de tejido radicular considerándose ya clínicamente importante cuando se 
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produce una perdida mayor a 5 mm o más de 1/4 de la longitud radicular, lo que 

afectaría a la estabilidad dental a largo plazo (5)(6).  

 

La RR es un efecto colateral frecuente del tratamiento de ortodoncia que, por lo general 

suele detenerse y repararse cuando cesa la fuerza aplicada sobre los dientes. Y aunque 

la OIIRR es como ya se ha mencionado anteriormente, una respuesta inevitable y que 

suele presentarse de forma leve con una reabsorción media radiográfica inferior a 2,5 

milímetros, su mecanismo de acción no se llega a comprender al completo ya que aún 

quedan muchos aspectos que conocer y aclarar (3).  

 

Aunque este tipo de reabsorciones generalmente no alcanza niveles graves, su 

detección radiográfica puede ser un hallazgo alarmante. La extensión de la reabsorción 

radicular está influenciada por múltiples factores, como la actividad de las células 

responsables de la reabsorción y la sensibilidad de los tejidos involucrados (1).  

Sin embargo, a lo largo de los años el debate se ha sustentado en que diferentes 

aspectos propios del paciente y factores relacionados con el tratamiento, podrían ser 

los desencadenantes de este proceso inflamatorio, donde la susceptibilidad individual y 

las variaciones biológicas asociadas a este proceso siguen siendo aspectos que no se 

comprenden del todo hoy en día.  

 

 

A lo largo de los años se ha incrementado el interés en identificar y comprender los 

factores de riesgo asociados con las reabsorciones radiculares (RR). Avances 

tecnológicos, en investigación y la publicación de estudios científicos han permitido 

tener una visión más detallada de los factores de riesgo asociados con el fin de 

abordarlos de la forma correcta para garantizar el éxito del tratamiento de ortodoncia y 

minimizar la aparición de RR durante el tratamiento (7).  

Además, el uso de tecnologías avanzadas ha permitido un diagnóstico más preciso de 

los daños potenciales y de las estructuras afectadas, optimizando la planificación clínica 

y mejorando la compresión de los procesos biológicos implicados. Estas herramientas 
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son clave para abordar no solo las necesidades funcionales, sino también la preservación 

de la salud periodontal y radicular a largo plazo (4)(5)(8).  

 

En este contexto, el presente estudio analiza los hallazgos de la literatura reciente para 

explorar cómo factores determinantes en la expansión maxilar como el diseño del 

dispositivo de expansión, la intensidad de las fuerzas aplicadas y la respuesta biológica 

de los tejidos influyen en los resultados clínicos. Este enfoque integral busca no solo 

optimizar los beneficios del tratamiento, sino también contribuir al desarrollo de 

protocolos personalizados que maximicen la eficacia del tratamiento, minimizando los 

efectos adversos y estableciendo una base sólida para intervenciones clínicas más 

seguras y personalizadas. 

 
 

1.1 1.2 Marco Teórico. 

La ortodoncia se destaca como una de las pocas especialidades odontológicas que 

aprovechan el proceso inflamatorio para abordar problemas tanto estéticos como 

funcionales. Este proceso, fundamental para el movimiento dentario en ortodoncia, 

también está directamente relacionado con la reabsorción radicular. 

 

La reabsorción radicular observada en dientes permanentes es un proceso patológico 

descrito por Bates en 1856, que se caracteriza por la pérdida de cemento y dentina 

radicular. Años después, Ottolengui (1914) y Ketcham (1927) demostraron una relación 

directa entre los tratamientos ortodóncicos y la aparición de lesiones y reabsorciones 

radiculares, por lo que podría considerarse entonces que la OIIRR se define como un 

proceso patológico caracterizado por la pérdida de cemento y dentina radicular como 

consecuencia de la aplicación de estímulos continuos o re-estimulación de las células 

odontoclásticas por infección o presión (9)(10).  

 

El mecanismo fisiopatológico asociado a la reabsorción radicular en ortodoncia es de 

naturaleza compleja y multifactorial, con un impacto directo en los tejidos dentales (4). 

El proceso exacto por el cual se produce la reabsorción aún se desconoce 
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completamente aunque se cree que es parte del proceso de eliminación de zona hialina, 

que se produce debido a la aplicación de fuerzas de compresión excesivas que generan 

hialinización en los ligamentos periodontales, lo que incluye necrosis aséptica del tejido 

periodontal que desencadena la actividad de los cementoclastos y osteoclastos, 

responsables de la degradación del cemento y la dentina subyacente y que resulta en 

un proceso de reabsorción radicular (9)(11).  

Según Brudvik y Rygh (2005), la OIIRR ocurre principalmente durante la eliminación de 

la zona hialina, lo cual implica una respuesta inflamatoria estéril en la que las células 

inflamatorias median la remodelación de los tejidos afectados. 

Tras haberse eliminado la zona hialina, el movimiento dentario puede reanudarse, pero 

con un impacto estructural significativo en la superficie radicular (1).  

 

Y aunque por lo general, los tratamientos ortodóncicos, que pueden inducir a un 

proceso de reabsorción radicular, no generan reabsorciones significativas, sí producen 

cambios microscópicos en las raíces de los dientes difíciles de detectar en pruebas 

radiográficas convencionales (1)(12).  

 

Según Levander y Malmgre ,la reabsorción radicular puede clasificarse en tres grados 

según la literatura (7). 

  

1.  - Reabsorción Superficial del cemento con remodelación: Se caracteriza por la   

remodelación del cemento externo, de carácter reversible tras la remodelación 

tisular. 

2.  - Reabsorción dentinaria acompañada de reparación: Afecta al cemento y la capa 

superficial de dentina. Aunque el cemento puede regenerarse, la dentina no se 

repara, lo que altera la morfología de la raíz. 

3.  - Reabsorción apical circunferencial: Implica la pérdida completa de los tejidos 

radiculares apicales y el acortamiento de la raíz, considerándose esta fase 

irreversible. 

 



 

Introducción 
 

23 
 

Aunque este tipo de reabsorciones generalmente no alcanza niveles graves, su 

detección radiográfica puede ser un hallazgo alarmante.  

La extensión de la reabsorción radicular está influenciada por múltiples factores, como 

la actividad de las células responsables de la reabsorción y la sensibilidad de los tejidos 

involucrados. Sin embargo, la susceptibilidad individual y las variaciones biológicas 

influyen significativamente en su severidad. Entre los factores predisponentes que están 

asociados a la Reabsorción Radicular Inflamatoria (OIIRR) se destacan (2)(9)(13)(14):  

 

A. Factores Biológicos. 

La susceptibilidad individual juega un papel crucial en la aparición y desarrollo de la 

OIIRR. 

Entre los factores biológicos se pueden incluir: 

 

I. Predisposición Genética: Estudios recientes sugieren que los factores genéticos 

explican al menos el 50% de las diferencias observadas en la predisposición a la 

reabsorción radicular, donde ciertas variantes genéticas, como por ejemplo las 

relacionadas con el factor de necrosis tumoral (TNF - α) y la interleucina 1β, 

pueden aumentar la susceptibilidad a la reabsorción radicular. 

 

II. Género y Edad: Aunque los resultados obtenidos en estudios recientes no han 

encontrado una relación significativa, se ha podido observar una mayor 

incidencia de OIIRR en mujeres y pacientes adultos, debido posiblemente a 

diferencias en la densidad ósea y al proceso de remodelación tisular. 

 

III. Alteraciones metabólicas: El déficit de vitaminas, especialmente la vitamina D y 

el calcio que desempeñan un papel crítico en la homeostasis ósea y la 

remodelación, puede alterar el equilibrio de la reabsorción/ aposición ósea, 

aumentando la vulnerabilidad a las reabsorciones.  
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B.  Factores Mecánicos. 

Los factores relacionados con el tratamiento ortodóncico son determinantes en la 

severidad de las reabsorciones. La magnitud, duración y dirección de las fuerzas 

aplicadas influyen directamente en el grado de daño tisular. 

Fuerzas excesivas o prolongadas y continuas en el tiempo, así como movimientos 

intrusivos, han sido identificados como factores de alto riesgo para la OIIRR.  

Además, el tipo de aparato utilizado también desempeña un papel relevante. Los 

tratamientos con aparatología fija ejercen fuerzas constantes y prolongadas que 

incrementan el riesgo de OIIRR en comparación a los aparatos removibles. Asimismo, 

movimientos dentales como la intrusión, donde se aplican fuerzas intensas 

directamente sobre las raíces, están asociados con una mayor incidencia de reabsorción 

radicular. 

 

C. Factores Ambientales. 

Un historial de traumatismos previos o tratamientos endodónticos inadecuados pueden 

aumentan la probabilidad de sufrir un proceso de reabsorción radicular durante el 

tratamiento de ortodoncia.  

También los hábitos para funcionales como el bruxismo o la onicofagia generan fuerzas 

adicionales sobre los dientes, exacerbando la presión en las áreas de compresión 

periodontal y contribuir a un mayor riesgo de lesión radicular. 

 

D. Factores Dentales. 

I. Morfología dentoalveolar: La interacción de las raíces con la cortical ósea puede 

predisponer a lesiones resortivas. Cuando los dientes están posicionados 

mesiodistalmente muy cerca de la cortical ósea, las fuerzas pueden incrementar 

significativamente la presión sobre las estructuras, aumentando la probabilidad 

de la activación del proceso resortivo. Además, dicha proximidad limita la 

distribución uniforme de las fuerzas a través del hueso, lo que intensifica el 

estrés mecánico en regiones críticas. 

II. Morfología y tamaño dentario: Las raíces cortas tienen mayor propensión a las 

reabsorciones, mientras que aquellas de mayor longitud suelen requerir fuerzas 
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más intensas durante los movimientos de torque e inclinación, exponiéndolas a 

una mayor actividad biomecánica. Asimismo, raíces largas, estrechas y con 

dilaceración presentan un mayor riesgo de reabsorción.  

 

Aunque estos factores se han asociado a la aparición de OIIRR, todavía no es posible 

prever con exactitud la incidencia ni el grado de reabsorción que se presentará tras la 

aplicación de fuerzas ortodóncicas. Este proceso complejo, que resulta de la interacción 

de múltiples factores biológicos, mecánicos y ambientales, está directamente 

influenciado por la aplicación de fuerzas las cuales provocan una remodelación tisular 

en las estructuras periodontales y dentales (9)(12)(15). 

 

Hoy en día la OIIRR es considerado como un efecto secundario controlable dentro de los 

parámetros clínicos, pero su aparición puede conllevar alteraciones permanentes en la 

estructura radicular, especialmente si no se tienen en cuenta las características propias 

de cada paciente (1)(12). 

La compresión teórica de los procesos fisiológicos y patológicos que acompañan el 

movimiento dentario en un tratamiento de ortodoncia es esencial para optimizar los 

resultados clínicos y minimizar los efectos secundarios. 

 

  

Tabla 1. Factores de riesgo asociados a la OIIRR
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2 OBJETIVOS 

 
1. Evaluar el impacto de la intensidad de las fuerzas aplicadas en las diferentes 

técnicas de expansión maxilar (RME, SRME y SME) y su relación con las 

reabsorciones radiculares. 

 

2. Examinar la influencia del diseño del disyuntor (denso-soportado, híbrido y óseo-

soportado) en los efectos secundarios radiculares y la efectividad del 

tratamiento. 

 

3. Investigar el papel que juega el tiempo de retención en la recuperación de las 

superficies radiculares afectadas. 

 

4. Identificar protocolos terapéuticos personalizados que maximicen la seguridad y 

eficacia del tratamiento de disyunción maxilar.
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3 MATERIAL Y METODOS 

 

Criterios de Inclusión: Se seleccionaron pacientes infantiles, adolescentes y adultos 

jóvenes con arcadas estrechas, sin evidencia previa de lesiones ni reabsorciones 

radiculares, sin limitaciones de género o raza. La intervención incluyó la aplicación de 

dispositivos de expansión maxilar mediante técnicas de expansión lenta, rápida y semi-

rápida. Se incorporaron diferentes diseños de estudios, tales como ensayos clínicos 

(aleatorizados o no), revisiones sistemáticas, metaanálisis, estudios de cohorte, estudios 

de casos y controles, y series consecutivas de casos. Se realizó una comparación entre 

las diversas estrategias de expansión maxilar, con el fin de analizar su influencia sobre 

la incidencia de reabsorciones radiculares. 

 

Criterios de Exclusión: Se excluyeron aquellos estudios que involucraron 

experimentación en animales, así como muestras compuestas por pacientes con 

síndromes craneofaciales. Adicionalmente, se descartaron los casos de pacientes que 

hubieran sido sometidos previamente a tratamientos ortodóncicos u ortognáticos, o 

que presentaran antecedentes de tratamientos endodónticos, restaurativos, 

anquilosados o periodontales. Pacientes con antecedentes de tratamiento de 

conductos, restaurativos, anquilosados o periodontales. 

 

 

3.1 Estrategia de Búsqueda. 

 

Se llevó a cabo una búsqueda electrónica en las principales bases de datos (PubMed, 

Google Scholar, Cochrane Library) sin restricción de idiomas ni años, y una búsqueda 

manual en la lista de referencia de los artículos seleccionados y en literatura gris hasta 

el año 2024. 
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Se utilizaron palabras MeSH (Medical Subject Headings), palabras libres y conectores 

booleanos para realizar la búsqueda. 

Las palabras clave para la búsqueda incluyen “Root resorption”, “Rapid maxillary 

expansion”, “Slow maxillary expansion”, “Semi-rapid maxillary expansión”, “Maxillary 

expansión Techniques”, combinadas entre sí mediante conectores booleanos para 

acotar el rango de búsqueda. No se aplicaron restricciones de idioma o fecha de 

publicación. 

 

Selección de bibliografía: 

Se realizó una selección de la bibliografía en diferentes etapas según los criterios de 

inclusión y exclusión previamente mencionados. 

Tras excluir la literatura duplicada, se incluyeron previamente los artículos según el 

título y resumen, de acuerdo con la estrategia de búsqueda descrita anteriormente. Si 

los artículos cumplían con los criterios en el título o en el resumen, posteriormente se 

leían los textos completos y las listas de referencias de los documentos inicialmente 

incluidos para evitar omisiones. 

 

Extracción de datos: 

Los datos extraídos en la tabla de búsqueda incluyen: Titulo y autores del artículo, año 

de publicación, tipo de estudio, tamaño de la muestra, edad promedio de la muestra, 

tipo de dentición, objetivos terapéuticos, tipo de dispositivo de expansión del arco, 

duración del tratamiento, estrategia de disyunción, tiempo de retención y método de 

detección de la reabsorción radicular. 

 
3.2 Resultados de Búsqueda. 

 

En la primera búsqueda inicial donde se localizaron un total de 379 artículos, se 

seleccionaron 126 estudios relevantes por la lectura de título y resumen, tras la 
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eliminación de los documentos duplicados se quedaron 104 estudios. Posteriormente 

se seleccionaron 49 documentos relacionados con este estudio basándose en la lectura 

del texto completo, eliminando los que no estaban relacionados con el tema a tratar o 

hacían uso de técnicas ortodóncicas que no se van a evaluar y se incluyeron 8 artículos 

más a través de la bibliografía de los artículos ya incluidos. 

Finalmente se excluyeron un total de 19 estudios y se seleccionaron un total de 30 

artículos para la revisión, constituidos por 8 artículos de revisión bibliográfica, 

sistemática o narrativa y 22 ensayos clínicos y estudios histológicos y observacionales 

Figura 1. (Tablas de búsquedas añadidos en apartado de Anexo). 

 

       
Figura 1. Diagrama de flujo de selección de estudios. 
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4 DISCUSIÓN 

La técnica de expansión maxilar se considera el procedimiento ortodóntico de elección 

para corregir la atresia del maxilar especialmente en niños y adultos jóvenes, mediante 

la aplicación de fuerzas ortopédicas que generan una separación de la sutura media 

palatina y expansión transversal esquelética del maxilar (16). Desde que fue presentada 

por Angell en 1860, tanto la técnica como los dispositivos han evolucionado, 

permitiendo la corrección de maloclusiones variadas y facilitando el abordaje 

ortodóncico (17).  

Con el tiempo, se ha investigado la efectividad de las diferentes técnicas de expansión 

maxilar; Expansión maxilar rápida (RME), Expansión maxilar Semi-rápida (SRME) y 

Expansión Maxilar Lenta (SME), sin llegar a una conclusión sólida que demuestre la 

superioridad de un protocolo de expansión frente a otro en cuanto a los resultados 

ortodónticos obtenidos. Esto indica que, desde un punto de vista clínico, dichos 

métodos de tratamiento son efectivos para obtener la expansión transversal del maxilar, 

dependiendo de las características propias del paciente y los objetivos del tratamiento 

previamente fijados (2)(18).  

 

Sin embargo, cuando consideramos los efectos secundarios no deseados asociados a 

estas técnicas como son el impacto periodontal, la inclinación dental inadecuada y más 

concretamente las reabsorciones radiculares (RR) (19), la literatura no aporta unanimidad 

sobre cuál es el protocolo de expansión maxilar que genera un mayor o menor 

compromiso de las estructuras tanto dentales como del periodonto, lo cual facilitaría al 

clínico la selección del mejor enfoque terapéutico en cada caso. 

 

Las reabsorciones radiculares externas son uno de los efectos secundarios más 

significativos asociados a la expansión del maxilar, que puede implicar y comprometer 

la estabilidad de las estructuras dentarias, la salud periodontal y la pérdida de tejido 

radicular como respuesta a un proceso inflamatorio debido al estrés y fuerzas ejercidas 

sobre los dientes tratados. Este fenómeno como lo describe Killany (20), se produce por 

la interacción de factores biomecánicos y biológicos que puede interferir en el equilibrio 
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y durabilidad de las estructuras dentarias, especialmente en aquellos pacientes que 

experimentan niveles de reabsorción ya desde el inicio. 

La gravedad, intensidad y extensión de las lesiones pueden depender de varios factores 

como son la magnitud de las fuerzas, el tiempo de aplicación de estas, el tipo de 

dispositivo utilizado y las características propias del paciente como la edad o la 

predisposición genética (21).  

 

Estudios clásicos como los publicados por Langford y col. (22) y Barber y Sims (3), 

demostraron la relación asociada entre la expansión maxilar y la aparición de un proceso 

de reabsorción radicular inflamatorio, principalmente en aquellos dientes que se 

encontraban unidos al dispositivo de expansión. Barber incluso destacó, mediante el uso 

de microscopía electrónica que las superficies bucales presentaban las reabsorciones 

más pronunciadas y que incluso tras pasados varios meses de retención, ciertas áreas 

seguían manteniéndose en una fase de reabsorción activa.  

 

La técnica de microscopía electrónica utilizada por Barber y Sims (3) permitió identificar 

con gran detalle las áreas de reabsorción afectadas, brindando una visualización precisa 

de los cambios a nivel estructural del cemento radicular y el tejido adyacente. El paso 

de los años y el avance y nueva aparición de técnicas de imagen han sido aplicados en 

nuevos estudios de investigación, incorporando tecnologías de imagen tridimensionales 

como la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) y la microtomografía (micro-

CT) para evaluar más exhaustivamente y cuantificar la extensión de las RR en pacientes 

sometidos a un tratamiento ortopédico de expansión maxilar. 

 

Chan y Darendeliler (21) emplearon nuevas técnicas de imagen avanzadas (CBCT y Micro 

CT) para evaluar con mayor precisión las RR en pacientes que habían sido sometidos a 

expansión maxilar. Las imágenes CBCT obtenidas en su estudio revelaron la extensión y 

localización de las reabsorciones principalmente en las superficies bucales y linguales de 

los dientes anclados, consideradas como las áreas más vulnerables debido a la dirección 

y distribución de las fuerzas ortopédicas de compresión y tensión aplicadas durante el 

procedimiento, enfoque respaldado por Akyalcin y col. (23), mostrando que las RR eran 
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más marcadas en los dientes de apoyo de los dispositivos de expansión, e identificando 

las superficies bucales y apicales las más afectadas. 

La magnitud de las fuerzas ortopédicas aplicadas durante la expansión maxilar está 

también directamente relacionada con la extensión y la severidad de las reabsorciones 

radiculares. El interés en investigar la magnitud de estas fuerzas radica en la necesidad 

de optimizar los resultados clínicos y preservar la integridad de las raíces dentales, ya 

que el daño a las estructuras radiculares puede comprometer la estabilidad dental a 

largo plazo (24). 

 

La literatura revisada por Killany (20) en el año 1999 responde a la necesidad de optimizar 

la intensidad y distribución de las fuerzas aplicadas durante los tratamientos de 

expansión maxilar, y estudios posteriores han demostrado dichas conclusiones. Destaca 

la importancia de la duración del tratamiento siendo los más prolongados los de mayor 

incidencia de reabsorción radicular. Una de las recomendaciones es la modulación de 

las fuerzas aplicadas, ya que aquellos tratamientos con aplicaciones ligeras y graduales 

de fuerza que permitan una adaptación tisular en lugar de movimientos rápidos y 

bruscos han demostrado reducir significativamente la incidencia de RR. 

 

Brezniak y col. (5) pioneros en el estudio de los efectos de la expansión maxilar sobre la 

reabsorción radicular, argumentan que una aplicación de fuerzas ortodóncicas intensas 

induce a una respuesta inflamatorias de las estructuras periodontales y 

secundariamente a una pérdida de tejido radicular y aparición de reabsorciones. Según 

sus hallazgos, el estrés mecánico generado a través de las fuerzas de expansión además 

activa la actividad osteoclástica en el ligamento periodontal dando como resultado la 

degradación del cemento radicular. 

Concluyen que ejercer fuerzas muy elevadas en un corto periodo de tiempo como es el 

caso de las RME, incrementan de forma significativa el riesgo, limitando y reduciendo el 

tiempo de adaptación y recuperación tisular aumentando de esta manera el estrés de 

los tejidos. 
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La literatura sugiere que las reabsorciones radiculares en el contexto mencionado son 

en mayor medida consecuencia de la respuesta inflamatoria del tejido periodontal a las 

fuerzas ortodóncicas aplicadas (5)(13). 

 

Abu Arqub y col. (25) resalta que dicha respuesta inflamatoria es una reacción fisiológica 

propia del periodonto diseñada para facilitar el proceso de remodelación ósea necesario 

para que se produzca el movimiento dental, planteando que la aplicación de fuerzas 

ortopédicas intensas durante la expansión induce a un estrés mecánico significativo, 

desencadenando una respuesta inflamatoria que prolongada en el tiempo se vuelve 

patológica activando mediadores inflamatorios del sistema inmune, claves en el daño 

del cemento celular, lo que puede conllevar a una degradación del hueso alveolar y del 

tejido radicular. 

La gravedad de las RR dependería de la duración y la magnitud de la inflamación, 

factores intrínsecamente asociados a las técnicas de expansión. 

 

Esta afirmación es complementada por el estudio de Xia y col. (8) donde se pone de 

manifiesto la relevancia clínica de la magnitud de las fuerzas en la severidad de las 

reabsorciones radiculares. Destacan que, independientemente del dispositivo específico 

utilizado, la relación entre la intensidad de la fuerza aplicada y las reabsorciones es 

directa; a mayor presión ejercida sobre las estructuras dentarias, mayor es la pérdida de 

tejido radicular observad 

Se generan zonas de alta presión radicular, particularmente en los dientes anclados, 

provocando un mayor desgaste del tejido radicular sobre todo en las superficies bucales 

y linguales y señalan que el gradiente de fuerzas en estas superficies resulta en un 

desgaste diferencial de las raíces, lo que sugiere que la intensidad de las fuerzas no solo 

afecta al volumen de la reabsorción, sino también a su patrón de distribución en función 

de las zonas de mayor compresión mecánica. Además, también mostró que la reducción 

de esas fuerzas se correlaciona con una menor reabsorción, sugiriendo que la intensidad 

es un factor determinante en el grado de daño radicular.  

 



 

Discusión 
 

43 
 

De manera similar Jaldin y col. (4) sostienen que las reabsorciones son consecuencia 

directa del estrés y las fuerzas de compresión inducidas por la expansión. Destacan que 

las características individuales propias de cada paciente influyen en la gravedad de los 

efectos secundarios, pudiendo presentarse altos niveles de reabsorción incluso con 

fuerzas de menor magnitud. 

 

Las diversas pautas de expansión existentes varían en función de la duración del 

tratamiento y la intensidad de las fuerzas que se emplean.  

Cada técnica de expansión ya sea expansión maxilar rápida (RME), expansión maxilar 

lenta (SME) y expansión maxilar semi-rápida (SRME), implica una aplicación de 

diferentes intensidades y duración de dichas fuerzas, lo que afecta de manera variable 

a las raíces de los dientes. Cada una de estas pautas de expansión tiene implicaciones 

directas en los efectos secundarios asociados. 

 

Las fuerzas ortopédicas aplicadas durante la expansión maxilar rápida (RME) han 

demostrados ser muy eficaces para conseguir la separación de la sutura media palatina, 

sin embargo, la magnitud supera con frecuencia las capacidades fisiológicas de los 

tejidos periodontales para adaptarse, lo que resulta en micro traumas que desembocan 

en reabsorciones radiculares (22)(23).  

 

Por otro lado, la expansión maxilar semi-rápida (SRME) combina la rapidez de la RME 

con la reducción de la magnitud de las fuerzas que se aplican, lo que podría reducir el 

impacto sobre las raíces dentales en comparación con la RME.  

En el caso de la expansión maxilar lenta (SME), la técnica podría ser considerada más 

conservadora en términos de fuerza aplicada, debido a la distribución de las fuerzas más 

moderadas durante un mayor período de tiempo, resultando en una menor incidencia 

en las reabsorciones en comparación con las otras técnicas (25)(26). 

 

Ya a finales del siglo XX los investigadores Timm y Moos (29) evaluaron los efectos de la 

RME sobre las superficies radiculares en términos de RR. Observaron que esta técnica 

de expansión podía inducir a una respuesta resortiva en los dientes anclados, 
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manifestándose principalmente en las regiones bucales y apicales, e identificando que 

la magnitud de la fuerza de expansión y la duración del tratamiento eran determinantes 

en la extensión del proceso de RR.   

En el estudio publicado por Quinzi y col en el 2019 (17), se enfocaron en comparar los 

efectos de la RME con la SME, se sugiere que la expansión lenta (SME) podría reducir 

significativamente los efectos colaterales de reabsorción radicular y permitir la 

readaptación del periodonto. Esta adaptación progresiva de los tejidos ayuda a reducir 

otros efectos secundarios adversos como son los desplazamientos radiculares no 

deseados y las inclinaciones dentales. 

Se destaca además que, aunque la expansión lenta del maxilar es más prolongada en el 

tiempo, se logra una expansión estable y efectiva con un menor compromiso de la 

integridad radicular y periodontal. Se sugiere por tanto que esta técnica podría ser 

particularmente beneficiosa en pacientes con una predisposición a las RR o con 

problemas periodontales ya presentes, por la reducción del estrés radicular y la mayor 

tolerancia al procedimiento.  

 

También Yacout y col. (30) obtienen resultados similares, y aunque ambos protocolos 

fueron efectivos en la corrección de la deficiencia transversal del maxilar, la RME resultó 

en una mayor inclinación dental, mayores complicaciones en el sistema de disyunción y 

un potencial aumento del riesgo de RR.  

 

El protocolo de expansión y contracción alternada alt- RAMEC puede ser una alternativa 

a los protocolos más convencionales, la cual emplea fuerzas intermitentes de diferentes 

magnitudes, distribuyendo la carga y la presión que se ejerce de formas directa sobre 

las raíces. Según estudios realizados por Akyalcin (23) y Lemos (24), disminuyen el riesgo 

de RR y muestran una reducción significativa en el adelgazamiento y la pérdida de 

volumen radicular en comparación con los protocolos de expansión rápida sin 

contracción 

Aun así, algunos clínicos han planteado preocupación respecto a los posibles efectos 

adversos del protocolo en las raíces dentarias de los dientes usados como anclaje. 

Aunque en el estudio de Yilmaz y col. (31) el protocolo Alt-RAMEC no causó RR 
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significativa, el procedimiento intermitente de apertura y cierre repetido durante la 

expansión podría generar un efecto “Jiggling” que podría inducir en pérdida ósea 

alveolar y como consecuencia una reabsorción radicular secundaria en los dientes de 

soporte.  

 

La distribución de las áreas afectadas por el proceso de reabsorción depende de varios 

factores, incluidos el diseño del aparato expansor, la magnitud de las fuerzas y el tiempo 

de tratamiento transcurrido. 

 

Publicaciones antiguas como la de Barber y Sims en el año 1981 han sugerido que son 

las superficies bucales las más comúnmente afectadas por la reabsorción radicular, 

especialmente en aquellos casos en los que se aplica una técnica de expansión rápida 

(RME), Semi-rápida (SRME) o un diseño del expansor dento-soportado, lo cual se 

justifica por la dirección y magnitud de las fuerzas aplicadas, ya que estas fuerzas 

tienden a concentrarse en estas superficies durante la expansión, comprimiendo el 

ligamento periodontal y la posterior hialinización de la región bucal (3).  

 

En las superficies apicales también se observaron zonas de reabsorción, relacionado en 

parte por la falta de rigidez de los aparatos utilizados. Esta deficiencia provoca 

inclinación dental como resultado de la compresión vertical que experimentan las raíces. 

Al ser empujadas hacia afuera, el ápice y la corona no se desplazan de manera uniforme, 

lo que genera un aumento en la compresión de los tercios apicales y hace que esta 

región sea más susceptible a la reabsorción. 

 

Baysal y col. (33) y Erverdi y col. (33) documentaron que no solo las superficies bucales 

de los primeros molares y premolares anclados fueron las más afectadas, sino que las 

reabsorciones más significativas eran localizadas principalmente en las raíces 

mesiobucales, áreas más cercanas a las fuerzas de expansión. 
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En este contexto, Topal y col. (34) evidenciaron que, en la técnica RME, las superficies 

apicales de molares y premolares anclados presentaban mayor RR debido a la 

concentración y distribución de fuerzas desde el centro del maxilar. En línea con estos 

resultados, Colak y col. (26) observaron que, aunque estas superficies eran las más 

afectadas, la reabsorción se presentaba menor cuando se empleaban protocolos de 

expansión semi-rápida con fuerzas moderadas. Estos hallazgos sugieren que la 

reducción en la intensidad de las fuerzas aplicadas podría disminuir la RR en técnicas de 

expansión maxilar. 

Las superficies linguales, aunque menos susceptibles a la RR que las bucales y apicales, 

también pueden verse afectadas, especialmente cuando la distribución de las fuerzas de 

expansión es inapropiada. Estudios han documentado reabsorciones también en estas 

áreas. Dichas afectaciones se localizan especialmente en aquellos casos en los que las 

fuerzas de expansión tienen una distribución inadecuada. Gönüldas y col. (35) indicaban 

que el tipping molar adquirido durante el protocolo de RME aumentaba la presión sobre 

estas superficies, elevando el riesgo de daños en el cemento radicular. 

 

A lo largo de los años también se ha indagado en como el diseño del aparato afecta a la 

efectividad y los resultados que se obtienen, y muchos de ellos se han centrado en 

determinar si ese diseño también puede influir de forma secundaria en la salud de las 

raíces dentales. 

La relación existente entre las reabsorciones radiculares y el diseño del aparato utilizado 

para la expansión maxilar es clave para determinar los efectos que tienen las distintas 

formas de anclaje en la distribución de las fuerzas sobre las raíces dentales. 

Los diferentes tipos de aparatologías de expansión generan fuerzas que afectan de 

diferente manera al proceso de reabsorción. 

 

En general, la evidencia sugiere que aquellos dispositivos con un apoyo óseo o híbrido 

con mini tornillos son más efectivos para reducir las reabsorciones en comparación con 

los dispositivos dento-soportados. Sin embargo, ambos diseños presentan ventajas y 

desventajas que han de ser consideradas al seleccionar el tipo de tratamiento más 

adecuado para cada paciente (36)(37).  
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Los aparatos tipo Hyrax (dento-soportado) transmiten fuerzas expansivas a través de los 

dientes anclados, pudiendo generar micro traumas y exacerbar el riesgo de pérdida de 

tejido dentario incrementando la posibilidad de efectos adversos tales como 

reabsorciones e inclinaciones dentales, mientras que por el contrario, los óseo-

soportados anclados directamente al hueso maxilar mediante el uso de mini tornillos, 

minimizan las consecuencias a través de la transmisión de fuerzas directamente al hueso 
(37)(39). 

 

Krüsi y col. (18) llevaron a cabo una revisión sistemática y metaanálisis para evaluar y 

exponer los beneficios de los dispositivos óseo-soportados frente a los dento-

soportados y se concluyó que los dispositivos con anclaje óseo presentan ventajas claras 

al minimizar las reabsorciones radiculares. Además, el estudio destacó que los 

disyuntores dento-soportados no solo aumentan el riesgo de una inclinación dental y 

reabsorción radicular indeseada, sino que limitan la efectividad de la expansión 

esquelética. Se subraya por tanto la necesidad de considerar la biomecánica del diseño 

del aparato en la planificación del tratamiento, especialmente en aquellos pacientes 

considerados de alto riesgo 

De manera complementaria, Abu Arqub y col. (25) en su revisión radiográfica e 

histológica, concluyeron que los disyuntores óseo-soportados (MARPE), minimizan la 

incidencia y severidad de las RR reduciendo la carga sobre los dientes de anclaje. Los 

resultados obtenidos indicaban que además de lograrse una expansión esquelética más 

significativa y estable, la distribución de las fuerzas directamente al hueso protegía la 

integridad de las raíces dentales.  

 

En este contexto, Lemos y col. (24) compararon los efectos de dos disyuntores dento-

soportados (Hyrax y Hass Expander). Observaron que el Dy Hass al incluir una base 

acrílica, distribuye de una manera más homogénea las fuerzas sobre una superficie de 

contacto más amplia, lo que reduce el impacto directo sobre los dientes de anclaje. Sin 

embargo, este diseño generó presiones sobre las crestas alveolares que resultaron en 

RR en regiones específicas.  



 

Discusión 
 

48 
 

Por el contrario, el dispositivo Hyrax sin base acrílica, concentró las fuerzas 

exclusivamente en los dientes anclados a las bandas, lo que produjo un mayor grado de 

reabsorción, especialmente en las superficies bucales y apicales.  

 

Leonardi y col. (36)(37) comparando disyuntores dento-soportados tipo Hyrax a 4 bandas 

Vs disyuntores óseo-soportados con apoyo a dos mini tornillos para evaluar el impacto 

del tipo de anclaje usando en la RME en las reabsorciones radiculares (RR). Concluyeron 

que existía una diferencia significativa entre la magnitud y distribución de las 

reabsorciones entre ambos grupos investigados y que los disyuntores dento-soportados 

presentaban mayor reabsorción radicular, debido a una aplicación constante de fuerzas 

de compresión en los puntos donde contactaba el aparato de disyunción. Además, 

incluso los dientes no unidos al disyuntor mostraron RR, por lo que las fuerzas 

transmitidas no solo se limitaban a los dientes de anclaje. 

En contraste, los disyuntores óseo-soportados tenían una reabsorción radicular 

significativamente menor, y aunque las superficies más afectadas eran coincidentes, el 

volumen no se vio considerablemente reducido, ya que la distribución de las fuerzas 

directamente en el hueso maxilar en lugar de en los dientes, redujo la presión sobre las 

raíces, minimizando la incidencia.  

 

En este contexto, Kayalar y col. (38) y Gunyuz y col. (39), evaluaron los efectos de los 

dispositivos híbridos y óseo-soportados frente a los dento-soportados. Ambos estudios 

concluyeron que los disyuntores óseo-soportados e híbridos eran una opción más 

conservadora en términos de preservación de la integridad radicular. Observaron que 

los dispositivos híbridos (2 mini tornillos y 2 bandas a 1os molares) reducían de una 

forma significativa la inclinación dental y la RR, distribuyendo de manera más 

homogénea las fuerzas expansivas en comparación con el Hyrax dento-soportado. 

Además, demostraron mayor estabilidad esquelética al minimizar los efectos en el 

soporte periodontal.  

 

Alcin y col. (40), mediante microtomografía computarizada, corroboraron estos 

resultados, observando menor reabsorción en disyuntores con apoyo óseo y, por el 
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contrario, mayores tasas de reabsorción en las regiones bucales en los aparatos dento-

soportados, coincidiendo con los hallazgos de Yildirim y col. (41). Estos estudios refuerzan 

la evidencia de que los disyuntores óseo-soportados son la opción más conservadora y 

eficaz para preservar la integridad radicular, particularmente en pacientes de alto 

riesgo. 

 

Aunque la investigación de Celen y col. (42) no mostró diferencias significativas en las 

longitudes radiculares, se obtuvieron las mismas conclusiones respecto al uso de 

disyuntores anclados a mini tornillos y la reducción de efectos secundarios dentales en 

comparación con las técnicas convencionales. 

No solo se encontraron diferencias significativas en las RR entre aparatos con anclaje 

óseo y dental, sino que la variación en los diseños de los aparatos dento-soportados 

también ofrece resultados diversos en cuanto a magnitud y distribución de las 

reabsorciones. 

 

En este punto, Erverdi y col. (33) llevaron a cabo un estudio comparativo entre dos 

dispositivos de expansión maxilar de soporte dental (Hass y Cast Cap Splint), 

encontrando que, aunque ambos dispositivos resultaron en presencia de reabsorciones 

radiculares, el Cast Cap Sprint mostró reducción en la cantidad de reabsorción ya que el 

apoyo dental era mayor y la distribución de las fuerzas por tanto más equilibradas frente 

al diseño tipo Haas con peores resultados.  

 

En un análisis más reciente, Topal y col. (34) compararon los efectos de varios diseños de 

disyuntores dento-soportados (Hyrax, McNamara y Quad Helix). Los autores destacaron 

que ciertas modificaciones del diseño del disyuntor en combinación con una pauta de 

activación adaptada a cada caso permitirían una redistribución de las fuerzas 

expansivas, mitigando parcialmente el daño en las raíces dentales. 

 Gönüldas y col. (35) exploraron como la rigidez de las estructuras de soporte de los 

disyuntores dento-soportados afectaban a las reabsorciones mediante el uso de un 

dispositivo con diseño acrílico. Este diseño, logró disminuir la inclinación dental y los 

daños de las estructuras periodontales de soporte, indicando que aquellos dispositivos 
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con estructuras más rígidas generaban una menor inclinación y reabsorción dental en 

comparación con los que presentaban un soporte más flexible.  

 

Estos estudios sugieren que el diseño del disyuntor puede ser determinante en la 

distribución de las fuerzas de expansión y, por ende, en el riesgo de aparición de RR. 

Dispositivos dento-soportados convencionales como el disyuntor Hyrax, son 

susceptibles de generar reabsorciones radiculares más significativas. Sin embargo, la 

modificación en el diseño, los ajustes en la rigidez de la estructura de apoyo y el uso de 

dispositivos híbridos, óseo-soportados ofrecen soluciones que reducen los efectos 

adversos preservando en mayor medida la salud radicular. 

 

La reabsorción radicular presenta en ciertos casos un grado de reversibilidad parcial, 

cuyo éxito depende de múltiples factores, siendo el tiempo de retención del sistema de 

disyunción uno de los más determinantes. Este periodo, en el cual las estructuras óseas 

y dentales se estabilizan tras la aplicación de las fuerzas de expansión, permite al tejido 

radicular someterse a procesos de reparación biológica. Es por este motivo, que un 

tiempo de retención bien planificado puede influir significativamente en la recuperación 

tisular, especialmente en aquellas áreas más vulnerables. 

Sin embargo, la literatura también nos informa sobre las limitaciones inherentes al 

proceso regenerativo, el cual dependerá de factores tales como la magnitud del daño 

inicial y el diseño del aparato empleado, la pauta de expansión aplicada y el tiempo de 

retención. 

 

Aunque según Killany y col. (20) el proceso de reabsorción radicular inducido por un 

tratamiento ortodóncico es, en gran medida, irreversible, señalan que ciertos procesos 

de reparación son posibles bajo condiciones favorables. Barber y Sims (3), observaron 

signos de regeneración radicular en ciertas áreas tras una RME con Disyuntores dento-

soportados y un periodo de retención de 9 meses, aunque algunas zonas permanecieron 

en fase activa de reabsorción, sugiriendo que un periodo adecuado de retención podría 

permitir una recuperación parcial, aunque en algunos casos el daño sea irreversible. 
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De igual modo Odenrick y col. (43) obtuvieron hallazgos similares observando lagunas de 

reabsorción más extensas en aquellos dientes estudiados inmediatamente después de 

la expansión en comparación con aquellos con una retención prolongada (224 días), que 

redujeron significativamente el tamaño de las lesiones y  al igual que Barber y Sims (3), 

no siempre se restablecía completamente la unión entre el tejido periodontal y el 

cemento reparado, sugiriendo limitaciones en el potencial regenerativo. 

 

El estudio de Kittel y col. (44) refuerza la perspectiva de los artículos anteriores al 

demostrar que, tras una fase retentiva entorno a 3-6 meses, las superficies que 

previamente habían sido afectadas tras un proceso de expansión maxilar rápido (RME) 

mostraron signos de reparación. Este fenómeno fue especialmente evidente en aquellas 

zonas donde el daño inicial era moderado, mientras que las áreas con lesiones severas 

mostraron una recuperación más lenta o continuaron con reabsorción por lo que no 

todas las áreas logran una recuperación completa. El autor también destacó que, las 

zonas de mayor vulnerabilidad, como los tercios cervical y bucal de las raíces, requerían 

un periodo de retención mayor para obtener una regeneración significativa. 

 

Además, Gönüldas y col. (35) compararon los protocolos de expansión maxilar rápida 

(RME) y semi-rápida (SRME), encontrando que, aunque ambos grupos presentaban 

niveles similares de reabsorción durante la fase activa, las reabsorciones en el grupo 

SRME fueron más transitorias, mostrando una recuperación significativamente mayor 

de las superficies radiculares afectadas. Este hallazgo sugiere que un protocolo de 

expansión más gradual con aplicación de fuerzas menores facilita la regeneración tisular 

durante la fase de estabilización.  

 

Con la evolución de los disyuntores hacia dispositivos híbridos y óseo-soportados 

estudios como el de Leonardi y col. (37) ha mostrado que la reducción de la carga directa 

sobre los dientes de anclaje no solo reduce la severidad inicial de las RR, sino que 

también permite una mejora en la capacidad de recuperación tisular durante la 

retención. Esto sugiere que, aunque los dispositivos híbridos y óseo-soportados 

presentan mejores resultados intra y post tratamiento en relación con las RR, un diseño 
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más conservador, combinado con un tiempo de retención bien planificado, puede 

optimizar los resultados clínicos y minimizar los efectos secundarios en los tejidos de 

soporte.  Estos resultados son consistentes con los encontrados por Erverdi y col. (33), 

quienes demostraron que un diseño más equilibrado en la distribución de las fuerzas 

(Cast Cap Splint) favorece una recuperación más homogénea de la superficie radicular 

durante la fase de retención, en comparación con los diseños tradicionales (Hass 

Expander). Esto se debe a que, al concentrarse las fuerzas en los dientes de anclaje en 

el modelo tradicional, se requirió un tiempo de retención más prolongado para lograr 

mejoras similares. 
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5 CONSIDERACIONES FINALES 

1. El control de la intensidad y distribución uniforme de las fuerzas minimiza efectos 

adversos como la reabsorción radicular. Técnicas como SME y SRME protegen las 

estructuras dentales y controlan la OIIRR. 

 

2. Los dispositivos óseo-soportados e híbridos reducen los daños radiculares y 

minimizando las inclinaciones dentales, relevante cuando se consideran los efectos a 

largo plazo de una biomecánica eficiente y adaptada al perfil del paciente. 

 

3. Un periodo de retención bien planificado facilita la regeneración radicular que, 

complementado con la evidencia de que fuerzas moderadas y progresivas permiten 

una recuperación más homogénea, contribuye a la longevidad dental. 

 

4. La personalización del tratamiento según la biología y estructura del paciente 

optimiza los resultados clínicos. Evaluar la susceptibilidad y el perfil periodontal 

permite protocolos más seguros. El uso de CBCT y microfotografías mejora el ajuste 

de fuerzas, favoreciendo estabilidad y salud dental. 
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