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Reabsorción radicular externa de incisivos centrales en 
pacientes con hipotiroidismo primario cuantificada con 

tomografía computarizada

RESUMEN
Objetivo: Establecer la frecuencia de la Reabsorción 
Radicular Externa (RRE) en pacientes diagnosticados 
con hipotiroidismo previo al tratamiento de ortodoncia. 
Métodos: La muestra fue conformada por 20 pacientes 
ubicados en la ciudad de Bogotá, que cumplieran con cri-
terios de inclusión tales como pacientes sin tratamientos 
de ortodoncia previos o actuales y que estuviesen diag-
nosticados con hipotiroidismo primario. Resultados: Se 
encontró una frecuencia del 65% de RRE, la grado 1 
fue la más frecuente con un 83%;  ademas, el maxilar 
más afectado es el inferior y con mayor proporción el 
incisivo central inferior izquierdo. Conclusiones: Existe 
relación entre el hipotiroidismo y la RRE. Los resultados 
evidencian que existen diferentes grados de reabsorción 
radicular y que la frecuencia de RRE es relativamente 
alta en este tipo de pacientes. Se hace necesaria la pro-
fundización de la hipótesis de asociación, para lograr 
unificar conceptos que permitan establecer el riesgo del 
evento antes del tratamiento de ortodoncia.

Palabras clave: Reabsorción radicular, hipotiroidismo, 
remodelado óseo, osteoblastos, osteoclastos, odonto-
blastos, odontoclastos.

ABSTRACT
Objective: To establish the frequency of the external 
root resorption (RRE) in patients diagnosed with hypo-
thyroidism prior to orthodontic treatment. Methods: The 
sample consisted of 20 patients residents in Bogotá 
without previous or current treatments of orthodontics 
and diagnosed with primary hypothyroidism Results: A 
frequency of 65% of RRE was found, the Grade 1 was 
the most frequent with 83%; besides, the most affected 
is the lower jaw and larger proportion lower left cen-
tral incisor..Conclusions: There is a relationship be-
tween hypothyroidism and RRE. The results show that 
there are different degrees of root resorption and RRE 
frequency is relatively high in these patients. The deep-
ening is necessary in the hypothesis of association to 
achieve unifying concepts for establishing the risk of the 
event before orthodontic treatment.

Keywords: Root Resorption, hypothyroidism, bone re-
modeling, osteoclast, odontoclasts, odontoblast.
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INTRODUCCIÓN
Se ha definido la reabsorción radicular externa (RRE) 
como una condición fisiológica o patológica que cau-
sa la pérdida de dentina y cemento,1 tiene etiología 
multifactorial, donde se pueden considerar las si-
guientes causas:2-3 
•	 Traumatismos, presión inducida en el ligamen-

to periodontal asociada a tratamiento ortodón-
ticos, la morfología de la raíz, lesiones de tipo 
fibro-óseas, tumores de células gigantes, os-
teosclerosis, presión activa durante la erupción 
dental, dientes transplantados o reimplantados, 
blanqueamientos intracoronales y extracorona-
les.4 

•	 Enfermedades sistémicas como hipotiroidis-
mo, calcinosis, enfermedad de Gaucher, Sín-
drome de Turner, Enfermedad de Paget.5 

•	 Dientes impactados, dientes incluidos. 
•	 Hipoplasia maxilar, factores genéticos, dientes 

supernumerarios. 

Karring et al., consideran por su parte que la RRE, es 
causada por un amplio rango de factores etiológicos.6 
En condiciones normales, los tejidos duros son pro-
tegidos de la reabsorción por las células precursoras, 
sin embargo la (RRE) puede presentarse en situacio-
nes de alteraciones hormonales tiroideas, regulado-
ra del proceso de remodelación ósea, que facilita la 
aceleración de la actividad osteoclástica, ocasionando 
a su vez la desmineralización del tejido calcificado, 
debido a la producción de proteasas.5 Si bien en la 
RRE, está involucrados un amplio rango de factores 
etiológicos, hoy por hoy la ortodoncia es uno de los 
principales agentes ya que su mecanismo de acción 
se genera a través de la inflamación, también llamada 
Ortodoncia por Inflamación que induce la reabsorción 
radicular (OIIRR). 

Según The Angle Orthodontist (2002); el grado de 
este proceso inflamatorio depende de diversos fac-
tores tales como la actividad de células que inducen 
reabsorción, así como de la resistencia de los tejidos 
a este fenómeno. La inflamación, que es esencial para 
el movimiento del diente, es en realidad el compo-
nente fundamental en los procesos de reabsorción ra-
dicular.7

La RRE por tratamientos ortodónticos, suele tener un 
promedio de 0.5 a 3.0 mm por cada año de tratamien-
to.8 Sin embargo otro autor como Copeland, asocia 
una RRE a tratamientos ortodónticos entre 0.26 a 
2.93mm por año9 evidenciándose a tan sólo 35 días 
de iniciado el tratamiento.10 Weiland (2006) mencio-

na que la RRE no puede ser generada en tratamientos 
donde las fuerzas ortodónticas no superan los 200 grs 
de fuerza.11 Con base en lo anterior y dado que los au-
tores reportan diferentes rangos de reabsorciones, cu-
yos resultados pueden estar influenciados por el tipo 
de estudio, tamaño de la muestra, variables incluidas, 
entre otros. 

Es difícil establecer criterios al momento de cuantifi-
car milimétricamente la reabsorción radicular genera-
da. Debido a la complejidad de la etiología, la com-
probación de la medición de la reabsorción radicular, 
es de vital importancia por parte del ortodoncista 
analizar y controlar las principales causas o factores 
que la predisponen, ya que es una reacción adversa 
comúnmente asociada al movimiento ortodóntico 

La RRE, no presenta manifestaciones clínicas que 
alerten de la patología, por tanto, puede pasar inadver-
tida y en muchas ocasiones no se evidencia radiográ-
ficamente, salvo que ésta sea de la más alta resolución 
o detalle.12 Al respecto Estrela et al. (2009), afirman 
que la radiografía periapical tiene menor precisión 
para el diagnóstico al ser comparada con la Tomo-
grafía Computarizada de Haz Cónico (CBCT); en su 
estudio de un total de 1020 dientes, se logró detectar 
periodontitis apical en el 38.92% mediante radiogra-
fía periapical, mientras que por medio de CBCT se 
identificó el 60.19%.13 En el análisis del proceso de 
RRE, la mayoría de estudios demuestran ventajas de 
la CBTC sobre la radiografía convencional (periapi-
cales y panorámicas), para determinar RRE mínimas 
y su grado de extensión.14 

Por tal motivo, este estudio recurre a la Tomografía 
Computarizada de Haz Cónico, como herramienta 
principal para el diagnóstico de esta alteración. La 
tomografía computarizada de haz cónico, es un scan-
ner que permite la visualización en tercera dimensión 
(3D) de la estructura dentoalveolar, liberando una ra-
diación menor a la tomografía convencional.15 Este 
estudio tiene unas ventajas en comparación con otro 
medios imagenológicos intraorales, ya que permite 
una interacción dinámica con la imagen ya que el pro-
fesional que la esta interpretando puede girar, profun-
dizar y ampliar el área a estudiar.16 Utiliza un software 
que genera imágenes bidimensionales, réplicas de las 
imágenes radiológicas que se usan en la práctica clí-
nica de la odontología así como es capaz de generar 
mediciones angulares y lineares. El programa, pue-
de ser instalado en computadoras convencionales, lo 
cual permite manipular y almacenar la información 
cómodamente. 



Reabsorción radicular externa de incisivos centrales en pacientes con hipotiroidismo primario cuantificada con tomografía computarizada

9	 Número 11, Junio 2013

La glándula tiroides es una estructura bilobular que 
se encuentra a cada lado de la tráquea. La disfunción 
tiroidea es el segundo trastorno glandular más común 
del sistema endocrino después de la diabetes y más 
común en las mujeres.17 El Hipotiroidismo es una 
alteración que se produce por una producción inade-
cuada de las hormonas tiroideas (tiroxina T3 y triyo-
dotironina T4). 

Este puede ser de diversos tipos: Primario cuando las 
disminución de estas hormonas es consecuencia de 
alteraciones no a nivel de la glándula misma sino a un 
incremento de la hormona tirotropina THS producida 
por la hipófisis.18 Puede llegar a afectar entre el 1 y 
3% de la población y constituye el 95% de los ca-
sos reportados para hipotiroidismo.17 Hipotiroidismo 
central: Representa el 5% de esta patología, y su fac-
tor etiológico se asocia a una alteración hipofisiaria 
o hipotalámica que produce de la disminución en la 
producción de TSH produciendo entonces un hipoti-
roidismo secundario en el primer caso y terciario en 
el segundo.17-18 Esta enfermedad es bastante común en 
algunas regiones del mundo donde la deficiencia de 
yodo en la dieta es marcada, actualmente es menos 
frecuente en algunas poblaciones, debido a la extensa 
utilización de suplementos alimenticios con yodo.19 

En este reporte se presenta la prevalencia de hipoti-
roidismo en la ciudad de Bogotá entre los años 2009-
2011 reportada por el Ministerio de Salud. (Tabla 1) 
Los hallazgos orales más comunes en el hipotiroi-
dismo incluyen: macroglosia, retraso en la erupción 
dentaria, enfermedad periodontal, alteración en la 
morfología dental y retraso en la cicatrización debi-
do a la actividad metabólica disminuida en los fibro-
blastos.20 Si bien, la RRE se ha asociado directamente 
a los movimientos ortodónticos, Becks et al.21 tam-

bién refieren los problemas endocrinos, en este caso 
el hipotiroidismo como precursor de la reabsorción 
radicular, aún más cuando los pacientes no están 
controlados con suplementos tiroideos que retarden 
o frenen la reabsorción radicular.18-20 La hormona ti-
roidea, en condiciones normales modula el proceso 
de remodelación ósea, sin embargo, en situaciones 
de hipotiroidismo, altera la remodelación ósea, por 
la disminución la actividad osteoclástica, responsable 
de la reabsorción alveolar.22 

Por los anteriores planteamientos la presente inves-
tigación busca establecer la frecuencia de RRE en 
pacientes con hipotiroidismo sin tratamiento ortodón-
tico, factor potenciador en la formación de odonto-
clastos. Si bien los estudios en esta materia son muy 
pocos, la investigación pretende motivar al lector a 
identificar factores predisponentes a la RRE y aportar 
el conocimiento relacionado con la problemática que 
enfrentan en la práctica diaria los ortodoncistas al re-
lacionar directamente RRE con las fuerzas generadas 
por los movimientos ortodónticos.23 

Para el doctor Rafael Fernández, ortodoncista y do-
cente de la universidad de Antioquia, la RRE puede 
ser un fenómeno de curso progresivo que eventual-
mente ocasiona la pérdida de los dientes involucra-
dos. Este estudio busca desmitificar que la RRE se 
origina en alto grado como consecuencia de movi-
mientos ortodónticos, existiendo una serie de factores 
no locales sino sistémicos como el Hipotiroidismo, 
que pueden afectar el curso de la patología.

Materiales y métodos
Estudio descriptivo de corte transversal, en el cual se 
describe cómo se presenta el fenómeno de la RRE en 
los incisivos centrales superiores e inferiores perma-

TABLA 1

Número de personas atendidas en los servicios de salud con diagnóstico de Hipotiroidismo según código CIE-10 para la 
ciudad de Bogotá. Años 2009 a 2011

Diagnóstico 2009 2010 2011

Subgrupo: E00-E07 Trastornos de la glándula tiroides

E02X - Hipotiroidismo subclínico por deficiencia de yodo 1.437 1.755 1.964

E030 - Hipotiroidismo congénito con bocio difuso 776 533 509

E031- Hipotiroidismo congénito sin bocio 1.019 823 855

E032 - Hipotiroidismo debido a medicamentos y a otras sustancias exógenas 318 367 569

E033 - Hipotiroidismo post-infeccioso 229 70 72

E038 - Otros hipotiroidismos especificados 5.277 7.031 8.626

E039 - Hipotiroidismo, no especificado 73.264 89.789 111.394

Fuente: Registro individual de prestación de servicios - RIPS
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nentes en pacientes previamente diagnosticados con 
hipotiroidismo primario, el diagnóstico fue confirma-
do mediante exámenes de laboratorio. 

La muestra no probabilística conformada por 20 pa-
cientes ubicados en la ciudad de Bogotá (Colombia), 
se recolectó entre octubre de 2012 a febrero de 2013 
previo consentimiento firmado por parte de los pa-
cientes; este consentimiento, tomó como referencia 
aspectos éticos internacionales (Reporte Belmont) y 
nacionales (Resolución 8430 de 1993), y las medidas 
necesarias para proteger los datos confidenciales de 
los pacientes.24-25 La muestra fue seleccionada bajo 
criterios claros de inclusión y exclusión. 

En los aspectos de inclusión se consideró pacientes: 
diagnosticados con hipotiroidismo primario, sin tra-
tamientos de ortodoncia previos o actuales. Los crite-
rios de exclusión fueron factores desencadenantes de 
la RRE diferentes al hipotiroidismo tales como, trau-
mas dentales, otras enfermedades sistémicas, dientes 
tratados endodónticamente, pacientes con apiñamien-
tos severos, pacientes parcialmente edéntulos. 

Resultados
Fueron evaluados 20 pacientes diagnosticados pre-
viamente con hipotiroidismo subclínico, de los cuales 
el 65% presentó reabsorción radicular externa. Que 
corresponde a 13 pacientes. (Tabla 2) 

Del total de la población afectada con el fenómeno 
de reabsorción (65%), el 83% presenta reabsorción 
radicular tipo 1, corresponde a 11 pacientes, el 6% 

presenta reabsorción radicular tipo 2 corresponde a 1 
paciente y el 11% presentó reabsorción radicular tipo 
4, que corresponde a 1 paciente. (Tabla 3 y figura 1)

Las tomografías presentadas a continuación revelan 
el tipo de patología identificada. (Figuras 2, 3 y 4). La 
figura 4, representa gran interés dentro de los resulta-
dos obtenidos. El caso evidencia una reabsorción se-
vera grado 4, lo que generó duda sobre la asociación 
del hipotiroidismo con la reabsorción radicular. 

Se investigó en la historia clínica donde la paciente 
reporta la ingesta irregular del medicamento prescrito 
para el tratamiento de hipotiroidismo (Tiroxina). Si 
bien los resultados establecen una alta incidencia, este 
tipo de severidad tan solo reportó un 11%.

Tabla 3

Incidencia de RRE

Variable %

RRE tipo 1. 83

RRE tipo 2. 6

RRE tipo 3. 0

RRE tipo 4. 11

Figura 1 
Incidencia por Tipo de RRE

Tabla 2

Frecuencia de reabsorción radicular en la población 
evaluada

Variable %

Con reabsorción 65

Sin reabsorción 35
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Otro aspecto en consideración fue la proporción de 
dientes más frecuentemente afectados y se evidenció 
que la cifra más alta se presentó en los incisivos cen-
trales inferiores, cuyo mayor porcentaje lo obtiene el 
diente 31 con el 67%, el 41 con el 56%, a diferencia 
de los incisivos superiores 11 y 21 obtienen un 27% y 
36% respectivamente. (Figura 5). 

Discusión 
A pesar de las limitaciones de este estudio, encon-
tramos que existe relación entre la RRE y el hipo-

tiroidismo, lo cual está de acuerdo con lo reportado 
por Engstrom et al. en 1988 quienes señalaron que la 
disminución en la reabsorción ósea en pacientes con 
hipotirodismo incrementa el riesgo de reabsorción ra-
dicular. 

Por el contrario Goldie y King en 198427 reportaron 
que el aumento de la reabsorción ósea por hiperparati-
roidismo se asocia con una disminución de la reabsor-
ción radicular durante el tratamiento de ortodoncia. 
Verna C, y Dalstra en 2000 y 200328 señalaron que 

Figura 3.
Mujer, con RRE tipo 2 en incisivo 

central inferior izquierdo.

Figura 2. 
Mujer con RRE tipo 1, en incisivos centrales 

superiores.

Figura 4. 
Mujer con RRE tipo 4, en incisivos 

centrales superiores.

Figura 5. 
Dientes más afectados con RRE.
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un recambio óseo bajo (Hipotiroidismo) puede gene-
rar una mayor reabsorción radicular, sugiriendo que 
en los sujetos en los que se espera un recambio óseo 
bajo, el riesgo de RRE podría incrementarse. 

Para Lozano 200929 los pacientes que no están contro-
lados con los suplementos tiroideos pueden empeorar 
la severidad de la RRE, sin embargo, el estudio no ex-
cluye otras causas como consumo de medicamentos 
y/o enfermedades periodontales, los cuales podrían 
estar sujetos a este tipo de reabsorción. Los resulta-
dos del presente trabajo, confirman un acercamiento a 
la afirmación de Hemley en relación a que los dientes 
incisivos inferiores permanentes presentan mayor fre-
cuencia de reabsorción comparados con los incisivos 
superiores24 mientras que para Beck y Harris (1994) 
los dientes más afectados son los maxilares,21 conta-
rio a lo reportado por nuestro estudio. 

Se puede decir que el hipotiroidismo genera una re-
absorción tipo 1 en la mayoría de los pacientes, esta 
información constituye gran interés para que el espe-
cialista considere tratamientos que incluyan fuerzas 
menos lesivas como las intermitentes30 y ligeras,31 
mediante arcos livianos32 hay que tener en cuenta 
la morfología del ápice radicular como una variable 
determinante a la hora de ejercer fuerzas, ya que en 
ápices afilados o en forma de pipeta se tienden a con-
centrar las fuerzas en comparación con ápices nor-
males los cuales redireccionan las fuerzas de manera 
homogénea. 

Si bien este estudio contempló tan solo pacientes no 
tratados ortodónticamente es importante no dejar de 
lado lo reportado por autores que si han tenido en 
cuenta esta variable para sus investigaciones y en las 
cuales señalan que la duración del tratamiento es sin 
duda otra variable importante a considerar, a mayor 
duración del tratamiento mayor probabilidad de reab-
sorción radicular,33,34 se hace necesario realizar prue-
bas radiográficas iniciales, a los 3 meses de iniciado 
el tratamiento ortodóntico y controles periódicos de 
acuerdo al caso con el fin de evitar complicaciones 
posteriores. Diferentes estudios refieren que los dien-
tes más afectados con reabsorción radicular durante 
la ortodoncia son los dientes anteriores superiores e 
inferiores, especialmente en casos donde las inclina-
ciones no han sido adecuadamente controladas para 
realizar retracción.35,36 

Verna C, 200328 menciona que la cantidad de movi-
miento dental en presencia de un bajo recambio óseo 
es menor que en un recambio óseo normal, el estudio 

reporta que en presencia de un recambio óseo bajo 
mayor será la RRE durante el tratamiento ortodóntico. 
Sin embargo, no existe un consenso frente al tema de 
la reabsorción radicular, bien sea con o sin movimien-
tos ortodónticos. Por lo tanto es necesario que el espe-
cialista plantee un adecuado tratamiento con el fin de 
disminuir y prevenir la reabsorción producida por la 
ortodoncia en casos de compromiso sistémico como 
es el manejo del paciente hipotiroideo que requiere 
tratamiento de ortodoncia. Se sugiere entonces se to-
men medidas en cuanto manejo de las fuerzas, con 
los respectivos controles radiográficos y exámenes de 
laboratorio que corroboren los niveles de tiroxina y el 
uso adecuado de la terapia farmacológica, para evitar 
problemas futuros y lograr de esta forma un pronósti-
co favorable con la terapéutica programada. 

Conclusión 
•	 El estudio concluye que existe relación entre el 

hipotiroidismo y la RRE lo cual se evidencia 
en los resultados que corresponden a un 65% 
de la muestra que presenta RRE. 

•	 Teniendo en cuenta este hallazgo podemos 
concluir que es fundamental realizar una buena 
anamnesis en la historia clínica del paciente, 
para brindar un tratamiento integral y conocer 
si tenemos un factor predisponente que afecte 
el resultado del tratamiento.

•	 Respecto a la frecuencia de los dientes con ma-
yor predisposición a generar este tipo de reab-
sorción es importante tener presente que estos 
dientes tienen forma radicular más pequeña, 
por lo tanto se debe manejar fuerzas ligeras y 
arcos livianos, con el fin de evitar disminuir la 
posibilidad de generar RRE.

•	 Se identificaron los grados de reabsorción ra-
dicular por cada uno de los dientes afectados, 
logrando evidencia de mayor RRE en los inci-
sivos centrales inferiores. No obstante, el ma-
yor porcentaje de gravedad de reabsorción se 
evidenció en los dientes incisivos superiores.
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