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RESUMEN 

Objetivo: El propósito de la presente revisión de literatura fue comparar la reabsorción 

radicular apical externa (RRAE) que producen los brackets de autoligado pasivo con los 

brackets convencionales. Métodos: Se realizó la búsqueda bibliográfica utilizando las 

bases de datos de PubMed, Embase, Scopus y ScienceDirect de los estudios que 

compararon la RRAE entre pacientes de ortodoncia que usaban brackets de autoligado 

pasivo o convencionales mediante radiografías panorámicas, periapicales o CBCT hasta 

enero del 2023. Los términos de búsqueda fueron “root resorption” AND “passive self-

ligating brackets” AND “orthodontic brackets”. Resultados: No se encontraron 

diferencias significativas en la RRAE entre los brackets de autoligado pasivo y los 

brackets convencionales. Conclusión: Los brackets de autoligado pasivo y los brackets 

convencionales producen reabsorción radicular apical externa sin diferencias cuando se 

comparan ambos sistemas. La mayoría de los estudios concuerda que los brackets de 

autoligado pasivo y los brackets convencionales producen RRAE que no llega a ser 

clínicamente relevante. 

Palabras clave: reabsorción radicular, brackets de autoligado pasivo, brackets 

convencionales 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Objective: The purpose of this literature review was to compare external apical root 

resorption produced by passive self-ligating brackets with conventional brackets. 

Methods: A literature search was conducted using the PubMed, Embase, Scopus, and 

ScienceDirect databases of studies comparing external apical root resorption among 

orthodontic patients wearing passive self-ligating or conventional brackets by panoramic, 

periapical, or CBCT radiographs up to January 2023. The search terms were “root 

resorption” AND “passive self ligating brackets” AND “orthodontic brackets”. Results: 

No significant differences were found in the external apical root resorption between 

passive self-ligating brackets and conventional brackets. Conclusion: The passive self-

ligating brackets and the conventional brackets produce external apical root resorption 

without differences when comparing both systems. Most studies agree that passive self-

ligating brackets and conventional brackets produce external apical root resorption that is 

not clinically relevant. 

Keywords: root resorption, passive self-ligating brackets, conventional brackets 

 

  



 

 

 

I. INTRODUCCIÓN 

La reabsorción radicular de la parte apical de la raíz, denominada reabsorción radicular 

apical externa (RRAE) es un proceso biológico multifactorial que se puede definir como 

la disolución fisiológica y patológica de los tejidos mineralizados, incluidos la dentina, el 

cemento y el hueso alveolar adyacente (1). La RRAE presenta una etiología multifactorial, 

sin embargo, se considera al movimiento dental ortodóntico como una de las principales 

causas (2,3). Es importante mencionar que los problemas endocrinos como el 

hipotiroidismo, el hipopituitarismo y el hiperpituitarismo se consideran factores de riesgo 

de la reabsorción radicular. Asimismo, la artritis, las alergias y el asma agravan el 

fenómeno de la RRAE (4,5).  

La prevalencia de RRAE varía del 20 al 100% entre los pacientes de ortodoncia. La 

RRAE severa es rara con una incidencia entre el 1 y el 5%, pero la reabsorción puede ser 

mayor de 5 mm o extenderse a ¼ de la longitud de la raíz (6,7). La incidencia de reabsorción 

radicular parece ser mayor en los incisivos superiores e inferiores debido al movimiento 

extenso de los dientes (8,9). Además, se ha reconocido que los incisivos superiores son los 

más propensos a la reabsorción, seguidos por los incisivos inferiores y primeros molares 

(10,11).  

Estudios previos han investigado la aparición de RRAE en brackets de autoligado pasivo 

en comparación con los brackets convencionales. Leite et al. (12) evaluaron la RRAE 

durante los primeros 6 meses de tratamiento de ortodoncia y no encontraron diferencias 

significativas entre los grupos. Chen et al (13) investigaron la aparición de RRAE en 

pacientes con apiñamiento severo de incisivos y encontraron que, aunque los brackets de 



 

 

autoligado indujeron menor reabsorción, no hubo una diferencia estadísticamente 

significativa. Sin embargo, la mayoría de estos estudios difieren en la cantidad de muestra 

evaluada o utilizan un plan de tratamiento diferente (14). 

En comparación con los brackets convencionales, se ha planteado la hipótesis de que el 

movimiento rápido de los dientes en los brackets de autoligado dan como resultado más 

RRAE durante el tratamiento de ortodoncia (13). Sin embargo, distintos estudios han 

revelado que, en general, las fuerzas ligeras tienden a causar menos reabsorción (15-19). La 

evidencia actual indica que los brackets de autoligado pasivo no reducen la RRAE en 

incisivos laterales superiores, incisivos centrales y laterales inferiores en comparación 

con los brackets convencionales. No obstante, parecen tener la ventaja de proteger a los 

incisivos centrales superiores de la RRAE (15,20,21). Handem et al (20) compararon la RRAE 

en pacientes con apiñamiento moderado tratados sin extracciones y encontraron que el 

49.7% de los dientes no presentaban afectada la raíz. Sin embargo, estos resultados 

difieren con los de DeShields (22), quien encontró reabsorción radicular en el 99.08% de 

los pacientes.  

Diversos estudios han examinado los efectos de los brackets convencionales y los 

brackets de autoligado pasivo en la RRAE, pero existe cierto desacuerdo sobre la cantidad 

de reabsorción con cualquiera de las técnicas. Por ello, el propósito de esta revisión de 

literatura fue comparar la reabsorción radicular apical externa de los brackets de 

autoligado pasivo con los brackets convencionales.  

II. MATERIALES Y MÉTODOS 

Estrategia de búsqueda 

Una indagación bibliográfica fue realizada en el banco de datos de PubMed, Embase, 



 

 

Scopus y ScienceDirect. Para la estrategia de búsqueda se consideró el tesauro MeSH 

(Medical Subject Heading) y las keywords en los títulos o resúmenes de los estudios. 

Además, los operadores booleanos fueron utilizados para realizar la búsqueda de: «root 

resorption» AND «passive self ligating brackets» AND «orthodontic brackets». Siendo 

la fecha de inicio el 01 de enero de 1975 y la fecha final el 05 de enero de 2023. Las 

referencias se organizaron utilizando el software de gestión de referencias Refworks para 

evitar la duplicación (Tabla 1). 

Criterios de búsqueda  

La búsqueda de literatura se basó en la pregunta PICO: P (Pacientes), I (Tratamiento de 

brackets de autoligado), C (Tratamiento de brackets convencionales), y O (Reabsorción 

radicular apical externa). Los criterios de inclusión fueron estudios comparativos de 

brackets convencionales vs autoligado pasivo, estudios radiográficos que evalúen RRAE 

de forma cuantitativa (mm) o cualitativa (índices), estudios longitudinales, estudios con 

un tiempo de evaluación mínimo de 6 meses, y estudios publicados en idioma inglés. Se 

excluyeron revisiones de literatura, revisiones sistemáticas, cartas al editor, estudios in 

vitro, reporte de caso(s), editoriales o artículos de opinión, estudios que no mencionen el 

tipo de sistema de autoligado, estudios que evalúen el sistema de autoligado activo, 

estudios sin full text, y estudios duplicados. 

Recolección de datos 

Esta revisión fue realizada de forma independiente por una investigadora (MJRM). Los 

estudios recopilados se analizaron en función del título y del resumen según los criterios 

de selección. Si el artículo no contó con resumen, se evaluó el artículo íntegro. Las dudas 

o diferencias de la recolección de datos fueron resueltas por otro autor (JJRR). La 



 

 

selección de documentos se realizó mediante un flujo de trabajo que consideró la 

declaración PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

analyses) (Figura 1).  

Resultados de interés 

Los datos de los estudios seleccionados se sintetizaron por autor, país, año de publicación, 

tipo de estudio, muestra, características clínicas, tipo de intervención, tiempo, variable 

respuesta, instrumento de medición y resultados. La relación final de artículos se recopiló 

según los resultados de interés empleando tablas estructuradas (Tabla 2). 

Proceso de calibración 

El proceso de calibración lo realizó la investigadora (MJRM) con otro autor (JJRR). Para 

ello, se seleccionaron 10 estudios y se obtuvo un 80% de concordancia, tanto en la 

búsqueda bibliográfica como en la extracción de los resultados de interés. 

III. RESULTADOS 

Identificación de los estudios: En la búsqueda realizada en el banco de datos de Pubmed, 

Embase, Scopus y Science Direct se identificaron 137 artículos, de los cuales 78 fueron 

duplicados y eliminados con Refworks, quedando un total de 59 artículos no duplicados 

revisados. De los 59 artículos se excluyeron 9 por título o resumen, de los cuales 5 fueron 

revisiones sistemáticas, 1 era un reporte de caso y 3 eran cartas al editor, quedando un 

total de 50 artículos revisados a texto completo. De estos, 4 fueron excluidos por no 

presentar texto completo y 38 por no responder a la pregunta de interés; quedando una 

selección final de 8 artículos (Figura 1). 

Características generales de los estudios: Un total de 880 pacientes fueron incluidos en 



 

 

los 8 estudios. Todos los participantes se encontraban sistémicamente sanos y recibieron 

tratamiento de ortodoncia fija. De los ocho estudios evaluados, 1 fue categorizado como 

ensayo controlado aleatorizado, 3 fueron estudios retrospectivos y los otros 4 fueron 

estudios comparativos (Tabla 2). 

RRAE según datos demográficos y clínicos: Los pacientes evaluados por los estudios 

revisados tuvieron un rango de edad entre 12 a 30 años. Un estudio evidenció que a mayor 

edad se presentaba mayor RRAE (10); sin embargo, los demás estudios no evidenciaron 

diferencias según edad (8,12-14,20,21,24). En cuanto al tamaño muestral, los estudios evaluaron 

entre 19 a 300 pacientes, siendo el estudio de Leite et al. (12) el de menor tamaño muestral 

y el de Çınarsoy et al. (10) el de más muestra. El tiempo de evaluación de los estudios tuvo 

un rango de duración entre 6 a 49 meses. La mayoría de los estudios (8,10,12,14,20) analizó 

pacientes con maloclusión de Clase I sin extracciones, un estudio (13) evaluó pacientes con 

maloclusión Clase I con extracciones y dos estudios (21,24) no mencionan el tipo de 

maloclusión y examinaron pacientes con y sin extracciones. Las poblaciones estudiadas 

fueron de Turquía (8,10), China (13,14), Brasil (12,20), Alemania (24) y Grecia (21). La cantidad 

de varones evaluados por estudio osciló de 8 a 94 (42,1% a 31,3%), mientras que las 

mujeres estuvieron en un rango de 11 a 206 (57,9% a 68,7%). Un estudio encontró mayor 

RRAE en pacientes varones que en pacientes mujeres (10); mientras que otra investigación 

no encontró relación entre género y RRAE (14). 

RRAE en brackets de autoligado pasivo: Cuando se midió la RRAE en milímetros, se 

encontraron datos similares en dos estudios que evaluaron pacientes sin extracciones. El 

primero encontró una media de RRAE en el incisivo central superior de 0,34 ± 0,24mm 

y en el incisivo lateral superior de 0,43 ± 0,33mm con brackets Easy Clip Aditek® luego 

de 6 meses de evaluación (12) y el segundo encontró una media de RRAE de 0,32 ± 0,24 



 

 

mm en el incisivo central superior derecho y 0,27 ± 0,28 mm en el incisivo lateral superior 

derecho con brackets Damon 3® con una duración promedio de tratamiento de 20,25 ± 

5,11 meses (14). Otro estudio encontró datos similares en pacientes con extracciones, 

donde encontró una media de RRAE en el incisivo central superior de 0,30 ± 0,40 mm y 

en el incisivo lateral superior de 0,20 ± 0,30 mm con brackets Damon 3® con una 

duración promedio de tratamiento de 20,53 ± 3,62 meses (13). Sin embargo, un estudio que 

evaluó pacientes con y sin extracciones encontró una media de RRAE en general entre 

incisivos centrales y laterales superiores de 1,30 ± 0,90 mm con brackets Damon2® con 

una duración promedio de tratamiento de 26,89 ± 5,94 meses (21). Dos estudios (20,24) 

evaluaron la RRAE con el índice de Levander y Malmgrem (23), donde uno de ellos 

encontró reabsorción severa (Grado 4) en 3 dientes usando brackets Smart Clip 3M® 

siendo los incisivos centrales inferiores los más afectados, luego de 20,7 ± 4,9 meses de 

tratamiento (24). No se encontró un consenso entre el tipo de diente más afectado por 

RRAE, puesto que en algunos estudios se produjo mayor RRAE en el incisivo central 

superior (8,13,14,20) y en otros estudios en el incisivo lateral superior (12,21). 

RRAE en brackets convencionales: Tres estudios observaron datos similares de RRAE 

utilizando brackets 3M®. El primero encontró una media de RRAE en el incisivo central 

superior de 0,33 ± 0,19 mm y en el incisivo lateral superior de 0,44 ± 0,33 mm luego de 

6 meses de evaluación (12) y el segundo encontró una media de RRAE en el incisivo central 

derecho superior de 0,40 ± 0,28 mm y en el incisivo lateral derecho superior de 0,30 ± 

0,25 mm luego de un promedio de tratamiento de 22,10 ± 5,15 meses (14); ambas 

investigaciones evaluaron pacientes sin extracciones. El tercer estudio evaluó pacientes 

tratados con extracciones y encontró una media de RRAE en el incisivo central superior 

de 0,50 ± 0,30 mm y en el incisivo lateral superior de 0,30 ± 0,50 mm en un tratamiento 

promedio de 20,34 ± 3,40 meses (13). Por otro lado, un estudio que investigó pacientes 



 

 

tratados con y sin extracciones evidenció valores más altos de RRAE encontrando una 

media de RRAE en general entre incisivos centrales y laterales superiores de 1,30 ± 0,90 

mm con brackets Microarch GAC® con una duración promedio de tratamiento de 25,97 

± 6,65 meses (21). Dos estudios (20,24) evaluaron la RRAE mediante el índice de Levander 

y Malmgrem, de los cuales solo uno (24) reportó reabsorción severa en 3 dientes usando 

brackets Victory 3M® en un tiempo promedio de tratamiento de 18,1 ± 5,3 meses, siendo 

los dientes 31 y 41 los más afectados. Finalmente, tampoco se halló un consenso entre el 

tipo de diente más afectado por RRAE considerando que algunos estudios reportaron 

valores mayores de RRAE en incisivos centrales superiores (8,13,14) y otros en incisivos 

laterales superiores (12,20,21). 

Comparación de RRAE entre sistemas de brackets: Los artículos evaluados no 

encontraron diferencias significativas cuando compararon la RRAE en ambos sistemas 

de brackets. (8,10,12-14,20,21,24) Las diferencias en las medias de reabsorción de los brackets 

de autoligado pasivo frente a los brackets convencionales no llegan a ser relevantes 

clínicamente, puesto que los estudios coinciden en diferencias mínimas o desviaciones 

standard elevadas.  

IV. DISCUSIÓN 

La reabsorción radicular apical externa es una complicación importante que puede ocurrir 

durante el tratamiento ortodóntico y puede tener un impacto significativo en la salud 

dental a largo plazo. En esta revisión, se analizó la literatura científica existente sobre la 

RRAE en pacientes tratados con brackets de autoligado pasivo y con brackets 

convencionales. En base a los artículos analizados se puede mencionar que no existen 

diferencias significativas en la cantidad de RRAE producida por ambos sistemas de 

brackets. 



 

 

La mayoría de los estudios no encontraron relación entre edad o sexo con RRAE (8,12-

14,20,21,24). Sin embargo, Çınarsoy (10) descubrió asociación con la edad cuando comparó 

pacientes de 18 a 30 años con pacientes menores, y asociación con el sexo al encontrar 

mayor RRAE en varones. Esto concuerda con algunos estudios que sugieren que 

pacientes mayores a 16 años tienen mayor tendencia a desarrollar RRAE (25-27). No 

obstante, existe evidencia moderada que sustenta que el sexo no es un predictor 

independiente de la gravedad de la RRAE (28). Por otro lado, no se encontró una asociación 

entre origen étnico y RRAE; sin embargo, el estudio realizado por Sameshima (26) 

encontró mayor RRAE en latinos que en razas caucásicas o asiáticas. 

Todos los estudios evaluados coinciden en que se produce RRAE en los pacientes tratados 

con brackets de autoligado pasivo; estos resultados concuerdan con otros estudios (9,15,29). 

La mayoría de los artículos analizados coinciden en reportar una cantidad similar de 

reabsorción producida por este sistema de brackets, pese a que se utilizaron brackets de 

diferentes marcas (10,12-14,24). La falta de consenso general en cuanto a la magnitud de la 

reabsorción radicular reportada en las investigaciones podría deberse a la variabilidad en 

los métodos de evaluación radiográfica utilizados para evaluar la RRAE.  

Según los estudios revisados, en los pacientes tratados con brackets convencionales 

también se observa RRAE; estos resultados son comparables con otras investigaciones 

(15,29-32). Los resultados de RRAE obtenidos en las poblaciones de Brasil y China fueron 

similares al utilizar la misma marca de brackets, a pesar de que un estudio evaluó 

pacientes con extracciones y el tiempo de evaluación entre los estudios varió de 6 a 27 

meses (12-14). Cabe resaltar que, al igual que con los brackets de autoligado pasivo, no se 

pudo establecer una relación clara entre sistema de bracket y tipo de diente más afectado.  

En general, los resultados de esta revisión no respaldan la existencia de diferencias 



 

 

significativas en la RRAE producida con los brackets de autoligado pasivo y los 

convencionales, a pesar de que los brackets de autoligado pasivo se asocian con menores 

fuerzas de fricción, lo que podría disminuir la carga mecánica sobre las raíces dentales. 

Esto puede indicar que la magnitud de la fuerza ortodóntica no es el principal 

determinante en el proceso de RRAE y, por lo tanto, una fuerza ortodóntica leve también 

puede causar reabsorción radicular (29). Cabe resaltar que, de los 8 estudios, solo dos 

encontraron RRAE clínicamente relevante (33) en ambos sistemas de brackets al encontrar 

valores de reabsorción de más de 2mm en incisivos centrales y laterales superiores (21) y 

por encontrar RRAE severa (Grado 4) en 6 dientes (24).  

Es importante reconocer las limitaciones de esta revisión de literatura. La heterogeneidad 

en las características de los pacientes evaluados en los estudios, la variabilidad en los 

métodos utilizados para evaluar la RRAE y la disponibilidad limitada de estudios 

comparativos entre los sistemas de brackets convencionales y de autoligado pasivo 

pueden haber afectado los resultados. Se recomienda llevar a cabo más investigaciones y 

unificar el método de evaluación de la reabsorción radicular apical externa para mejorar 

nuestra comprensión sobre este problema en relación con los sistemas de brackets. 

V. CONCLUSIONES 

Los resultados de los artículos analizados coinciden en que los brackets de autoligado 

pasivo y los brackets convencionales producen reabsorción radicular apical externa sin 

diferencias significativas cuando se comparan ambos sistemas. Además, la mayoría de 

los estudios concuerda que los brackets de autoligado pasivo y los brackets 

convencionales producen RRAE que no llega a ser clínicamente relevante. 

 



 

 

 

VI. TABLAS Y FIGURAS 

Tabla 1. Estrategia de búsqueda de descriptores de las diferentes bases de datos. 

MedLine/PUBMED (05 /01 /2023) 

n = 42  

("root resorption"[MeSH Terms] OR ("root"[All Fields] AND "resorption"[All Fields]) OR "root resorption"[All 
Fields]) AND ("orthodontic brackets"[MeSH Terms] OR ("orthodontic"[All Fields] AND "brackets"[All Fields]) OR 
"orthodontic brackets"[All Fields] OR "passive self ligating brackets"[All Fields]) 

Embase (05 /01 /2023) 

n = 37 

(root OR resorption) AND (brackets OR orthodontic OR fixed) AND (self-ligating) 

Scopus (05 /01 /2023) 

n= 49 

(root OR resorption) AND (brackets OR orthodontic OR fixed) AND (self-ligating) 

ScienceDirect (05 /01 /2023) 

n = 9 

(root OR resorption) AND (brackets OR orthodontic OR fixed) AND (self-ligating) 
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Figura 1 Diagrama de flujo PRISMA de la revisión de la literatura 



 

 

Tabla 2. Tabla de extracción de información. 

 

ID 
Autor(es), 

País, año) 

Tipo de 

estudio 

Muestra 

(mujeres: m; 

varones: v) 

Característic

as clínicas 
Intervención  

Dientes 

evaluados 
Tiempo 

Variable 

respuesta 

Instrumento 

de medición 
Resultados 

1 Aras I et al. 

(Turquía, 

2018) 

ECA 32 pacientes 

(22 m, 10 v) 

MO Clase I 

sin 

extracciones 

16 BA (Damon Q®: 12 m, 

4 v; edad promedio 15 ± 

1,03 años); 16 BC 

(Titanium Orthos®: 10 m, 

6 v; edad promedio 14,94 ± 

1,06 años) 

Incisivos 

centrales y 

laterales 

superiores 

T1: Pre tx; T2: 

9 meses 

después de 

iniciado el tx 

RRAE 

evaluada en 

mm3 

CBCT IC superior con RRAE presente en BA (27,08 ± 12,71; p<0,001) y en BC (28,29 

± 13,48; p<0,001). RRAE sin diferencias entre BA y BC (p=0,809). IL superior 

con RRAE presente en BA (20,32 ± 11,67; p<0,001) y en BC (18,77 ± 11,05; 

p<0,001). RRAE sin diferencias entre BA y BC (p=0,605) 

2 Chen W et 

al. (China, 

2015) 

EC 70 pacientes 

(37 m, 33v) 

MO Clase I 

con 

extracción de 

premolares y 

más de 6mm 

de 

apiñamiento 

anterior 

35 BA (Damon 3®: 18 m, 

17 v; edad promedio 13,52 

± 2,84 años); 35 BC (3M®: 

19 m, 16v; edad promedio 

13,42 ± 2,50 años) 

Incisivos 

centrales y 

laterales 

superiores 

e inferiores 

Duración 

promedio de tx 

en BA 20,53 ± 

3,62 meses y 

en BC 20,34 ± 

3,40 meses 

RRAE 

evaluada en 

mm 

Rx  

periapicales 

IC superior con RRAE presente en BA (0,3 ± 0,4; p<0,05) y en BC (0,5 ± 0,3; 

p<05). RRAE sin diferencias entre BA y BC (p>0,05). IC inferior con RRAE 

presente en BA (0,4 ± 0,4; p<0,05) y en BC (0,4 ± 0,5; p<0,05). RRAE sin 

diferencias entre BA y BC (p>0,05). IL superior con RRAE presente en BA (0,2 

± 0,3; p<0,05) y en BC (0,3 ± 0,5; p<05). RRAE sin diferencias entre BA y BC 

(p>0,05). IL inferior con RRAE presente en BA (0,3 ± 0,3; p<0,05) y en BC 

(0,3 ± 0,5; p<0,05). RRAE sin diferencias entre BA y BC (p>0,05). 

3 Çınarsoy, 

Ozlek 

(Turquía, 

2021) 

ER 300 pacientes 

(206 m, 94 

v). Edad: 12-

30 años 

(16,13 ± 4,08 

años). 

MO Clase I 

sin 

extracciones 

60 BA (Damon Q®); 240 

BC (Roth 3M®). 222 

pacientes: grupo 12-17 

años; 78 pacientes: grupo 

18-30 años 

Todos los 

dientes 

superiores 

e inferiores 

Duración 

promedio de 

tx: 31,99 ± 

9,26 meses (de 

8 a 49 meses) 

RRAE 

evaluada con 

el Índice de 

Levander y 

Malmgren y 

expresada en 

% 

CBCT RRAE en 8,3% (25 pacientes). RRAE en BA 3,3% y en BC 9,6%; RRAE sin 

diferencias entre BA y BC (p=0,117). RRAE con diferencias según edad (18-30 

años: 16,7%; 12-17 años: 5,4%; p=0,002), sexo (varones: 13,8%; mujeres 5,8%; 

p=0,020) y duración de tx (33-49 meses: 11,6%; 8-32 meses: 5,2%; p=0,043).  

4 Handem 

RH et al. 

(Brazil, 

2016) 

ER 52 pacientes 

(25m, 27v) 

MO Clase I 

sin 

extracciones 

25 BA (Damon 3MX®: 12 

m, 13 v; edad promedio 

16,04 ± 5,20 años); 27 BC 

(Roth: 13 m, 14 v; edad 

promedio 16,77 ± 5,32 

años) 

Incisivos 

centrales y 

laterales 

superiores 

e inferiores 

Duración 

promedio de 

tx: en BA: 2,02 

± 0,68 años y 

en BC: 1,70 ± 

0,56 años 

RRAE 

evaluada con 

el índice de 

Levander y 

Malmgren¹ 

Rx 

periapicales 

BA (200 dientes): 93 Grado 0, 83 Grado 1, 20 Grado 2, 4 Grado 3 y 0 Grado 4. 

BC (216 dientes): 114 Grado 0, 74 Grado 1, 24 Grado 2, 4 Grado 3 y 0 Grado 

4. Diente 12 con RRAE presente en BA (0,72) y en BC (0,70); RRAE sin 

diferencias entre BA y BC (p=0,978). Diente 11 con RRAE presente en BA 

(0,72) y en BC (0,59); RRAE sin diferencias entre BA y BC (p=0,653). Diente 

21 con RRAE presente en BA (0,88) y en BC (0,66); RRAE sin diferencias entre 

BA y BC (p=0,480). Diente 22 con RRAE presente en BA (0,80) y en BC (0,74); 

RRAE sin diferencias entre BA y BC (p=0,595). 

5 Jacobs C et 

al. 

(Alemania, 

2014) 

EC 213 pacientes 

(134 m, 79 v) 

Tx con y  

sin 

extracciones 

139 BA (Smart Clip 3M®: 

83 m, 56 v); 74 BC 

(Victory 3M®: 51 m, 23 v). 

Total de dientes evalaudos: 

1704: 1112 en BA y 592 en 

BC 

Incisivos 

centrales y 

laterales 

superiores 

e inferiores 

Duración 

promedio de 

tx: en BA: 20,7 

± 4,9 meses y 

en BC: 18,1 ± 

5,3 meses 

RRAE 

evaluada con 

el índice de 

Levander y 

Malmgren y 

expresada en 

% 

Rx 

panorámicas 

 

RRAE presente en BA (3,0 ± 5,6%) y en BC (4,5 ± 6,6%). RRAE sin diferencias 

entre BA y BC. RRAE severa en BA en 3 dientes (0,3%) y en BC en 3 dientes 

(0,5%). RRAE severa sin diferencias entre BA y BC. 

           



 

 

6 Leite V et 

al. (Brazil, 

2012) 

EC 19 pacientes 

(11 m, 8 v) 

MO Clase I 

sin 

extracciones 

11 BA (Easy Clip Aditek®: 

5 m, 6 v); 8 BC (3M®: 6 

m, 2 v) 

Incisivos 

centrales y 

laterales 

superiores 

e inferiores 

T1: pre tx; T2: 

6 meses 

después 

RRAE 

evaluada en 

mm 

CBCT IC superior con RRAE presente en BA (0,34 ± 0,24; p=0,001) y en BC (0,33 ± 

0,19; p=0,002). RRAE sin diferencias entre BA y BC (p=0,879). IL superior con 

RRAE presente en BA (0,43 ± 0,33; p=0,001) y en BC (0,44 ± 0,33; p=0,007). 

RRAE sin diferencias entre BA y BC (p=0,971). IC inferior con RRAE presente 

en BA (0,39 ± 0,52; p=0,031) y en BC (0,31 ± 0,21; p=0,004). RRAE sin 

diferencias entre BA y BC (p=0,669). IL inferior con RRAE presente en BA 

(0,23 ± 0,23; p=0,007) y en BC (0,40 ± 0,24; p=0,002). RRAE sin diferencias 

entre BA y BC (p=0,144). 

7 Pandis N et 

al. (Grecia, 

2008) 

EC 96 pacientes 

(67 m, 29 v; 

edad 

promedio: 

13,2 años) 

Tx con y sin 

extracciones 

48 BA (Damon2®: 31 m, 

17 v; edad promedio 13,29 

± 1,57 años); 48 BC 

(Microarch GAC®: 36 m, 

12 v; edad promedio 13,14 

± 1,73 años). Casos con 

extracción en BA: 

9(18,75%) y en BC: 

6(12,5%) 

Incisivos 

centrales y 

laterales 

superiores 

Duración 

promedio de tx 

en BA: 26,89 ± 

5,94 meses y 

en BC: 25,97 ± 

6,65 meses 

RRAE 

evaluada 

según tipo 

de diente en 

mm 

Rx 

panorámicas 

RRAE presente en ICd superior (1,29 ± 1,03) y en ICi superior (1,17 ± 1,11); 

RRAE sin diferencias entre incisivos centrales superiores. RRAE presente en 

ILd superior (1,44 ± 1,11) y en ILi superior (1,29 ± 1,21); RRAE sin diferencias 

entre incisivos laterales superiores. RRAE en general: 1,30 ± 0,90 

8 Qin F, Zhou 

Y (China, 

2019) 

ER 98 pacientes 

(47m, 51 v) 

MO Clase I 

sin 

extracciones 

49 BA (Damon 3®: 24 m, 

25 v; edad promedio 15,15 

± 4,52 años). 49 BC (3M®: 

23 m, 26 v; edad promedio 

15,21 ± 4,43 años) 

Incisivos 

centrales y 

laterales 

superiores 

Duración 

promedio de tx 

en BA: 20,25 ± 

5,11 meses y 

en BC: 22,10 ± 

5,15 meses 

RRAE 

evaluada en 

mm 

Rx 

panorámicas 

ICd superior con RRAE presente en BA (0,32 ± 0,24; p=0,001) y en BC (0,40 

± 0,28; p=0,002); RRAE sin diferencias entre BA y BC. ICi superior con RRAE 

presente en BA (0,33 ± 0,27; p=0,004) y en BC (0,39 ± 0,31; p=0,001); RRAE 

sin diferencias entre BA y BC. ILd superior con RRAE presente en BA (0,27 ± 

0,28; p=0,001) y en BC (0,30 ± 0,25; p=0,007); RRAE sin diferencias entre BA 

y BC. ILi superior con RRAE presente en BA (0,28 ± 0,25; p=0,001) y en BC 

(0,31 ± 0,26; p=0,005); RRAE sin diferencias entre BA y BC. 

ECA Ensayo controlado aleatorizado; EC estudio comparativo; ER estudio retrospectivo; MO maloclusión; BA brackets de autoligado; BC brackets convencionales; IC incisivo central; Icd incisivo central derecho; ICi 

incisivo central izquierdo; IL incisivo lateral; ILd incisivo lateral derecho; ILi incisivo lateral izquierdo; Índice de Levander y Malmgrem23: Grado 0 (ausencia de reabsorción radicular), Grado 1 (reabsorción leve, raíz 

con su longitud normal y solo un contorno irregular), Grado 2 (reabsorción moderada, pequeña área de pérdida de raíces con el ápice exhibiendo un contorno casi recto), Grado 3 (reabsorción acentuada, pérdida de casi 

un tercio de la longitud de la raíz) y Grado 4 (reabsorción extrema, pérdida de más de un tercio de la longitud de la raíz).
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VIII. ANEXOS 

Anexo 1. Matriz de consistencia. 

 

PROBLEMAS  OBJETIVOS  

Problema general  
¿Existe diferencias en la reabsorción radicular apical 

externa según tipo de tratamiento ortodóntico con 

brackets de autoligado pasivo y convencionales? 

Objetivo general 

Comparar la reabsorción radicular apical externa 

según tipo de tratamiento ortodóntico con brackets 

de autoligado pasivo y convencionales. 

Componentes PICO Objetivos específicos  

P (Población):  Paciente 1. Evaluar la reabsorción radicular apical externa 
en el tratamiento de ortodoncia según datos 
demográficos y clínicos. 

I (Intervención):  Tratamiento de brackets de 

autoligado 
2. Determinar la reabsorción radicular apical 

externa en el tratamiento de ortodoncia con 
brackets de autoligado pasivo. 

C (Comparación):  Tratamiento de brackets 

convencionales  
3. Determinar la reabsorción radicular apical 

externa en el tratamiento de ortodoncia con 
brackets metálicos convencionales. 

O (Outcomes): Reabsorción radicular apical externa 
 

 

  



 

 

 

Anexo 2. Lista de artículos excluidos. 

 
ID TÍTULO MOTIVO 

1 
Concentration of dentin sialoprotein at the initial stage of orthodontic treatment using self-ligating and 

conventional preadjusted brackets: A pilot study 
No corresponde con la pregunta de investigación 

2 
Ectopic Eye Tooth Management: Photobiomodulation/Low-Level Laser Emission Role in Root Resorption after 

Fixed Orthodontic Treatment 
No corresponde con la pregunta de investigación 

3 Comparative analysis of passive play and torque expression in self-ligating and traditional lingual brackets No corresponde con la pregunta de investigación 

4 Cytokine profile changes in gingival crevicular fluid after placement different brackets types No corresponde con la pregunta de investigación 

5 Second order root control of self-ligating brackets and traditional brackets: a "typodont" study No corresponde con la pregunta de investigación 

6 
Re: Response to: Labio-lingual root control of lower anterior teeth and canines obtained by active and passive self-

ligating brackets. Paolo M. Cattaneo; Raaid A. Salih; Birte Melsen; The Angle Orthodontist, 2013;83(4)691-697 
Carta al editor 

7 Labio-lingual root control of lower anterior teeth and canines obtained by active and passive self-ligating brackets No corresponde con la pregunta de investigación 

8 
Changes of maxillary central incisor and alveolar bone in Class II Division 2 nonextraction treatment with a fixed 

appliance or clear aligner: A pilot cone-beam computed tomography study 
No corresponde con la pregunta de investigación 

9 
Effectiveness of modifications to preadjusted appliance prescriptions based on racial dental characteristics 

assessed by the ABO Cast-Radiograph Evaluation: A propensity score matching study 
No corresponde con la pregunta de investigación 

10 Canine retraction and anchorage loss: Self-ligating versus conventional brackets in a randomized split-mouth study No corresponde con la pregunta de investigación 

11 Modern biomechanical use of shape memory archwires and self-ligating brackets: Theoretical and clinical aspects No corresponde con la pregunta de investigación 

12 Rates of tooth movement and bone remodeling activity: Self-ligating versus conventional brackets No corresponde con la pregunta de investigación 

13 
Effect of low-level laser therapy on pain following activation of orthodontic final archwires: a randomized 

controlled clinical trial 
No corresponde con la pregunta de investigación 

14 
Evaluation of root length following treatment with clear aligners and two different fixed orthodontic appliances. A 

pilot study 
No corresponde con la pregunta de investigación 

15 Self-ligating brackets in orthodontics. A systematic review Revisión sistemática 

16 
Comparison of frictional forces during the closure of extraction spaces in passive self-ligating brackets and 

conventionally ligated brackets using the finite element method 
No corresponde con la pregunta de investigación 

17 
Comparison of frictional resistance between passive self-ligating brackets and slide-type low-friction ligature 

brackets during the alignment and leveling stage 
No corresponde con la pregunta de investigación 

18 Clinical effects with customized brackets and CAD/CAM technology: a prospective controlled study No corresponde con la pregunta de investigación 

19 Apical root displacement is a critical risk factor for apical root resorption after orthodontic treatment No corresponde con la pregunta de investigación 

20 Comparing the rate of retraction in canines in males and females No corresponde con la pregunta de investigación 

21 Bony adaptation after expansion with light-to-moderate continuous forces No corresponde con la pregunta de investigación 

22 
Comparative study on the apical root resorption between self-ligating and conventional brackets in extraction 

patients 
No full text 

23 Comparison of root resorption between self-ligating and conventional brackets using cone-beam CT No full text 

24 A comparison of the effects of two orthodontic techniques in the orthodontic treatment of sagittal skeletal patterns No corresponde con la pregunta de investigación 

25 
Is there any difference between conventional, passive and active self-ligating brackets? A systematic review and 

network meta-analysis 
Revisión sistemática 

26 Mechanical effects of third-order movement in self-ligated brackets by the measurement of torque expression No corresponde con la pregunta de investigación 

27 Measurement of plastic and elastic deformation due to third-order torque in self-ligated orthodontic brackets No corresponde con la pregunta de investigación 

28 
Comparative evaluation of duration of extraction space closure and degree of root resorption with conventional 

and self-Ligation brackets 

No corresponde con la pregunta de investigación 

29 Self-Ligation and the Periodontally Compromised Patient: A Different Perspective No corresponde con la pregunta de investigación 

30 
Effect of Corticosteroid Therapy on Tumor Necrosis Factor-Alpha during Orthodontic Tooth Movement with Self-

Ligating Technique and Preadjusted Edgewise Technique and Alveolar Bone Loss in Partially Edentulous Patients 

No corresponde con la pregunta de investigación 

31 Effects of orthodontic forces, produced by active and passive self-ligating brackets, on the root cement No corresponde con la pregunta de investigación 

32 
Evaluation of maxillary buccal alveolar bone before and after orthodontic alignment without extractions: A cone 

beam computed tomographic study 

No corresponde con la pregunta de investigación 

33 Adult orthodontic retreatment of severe root resorption by skeletal anchorage: A case report Reporte de caso 

34 A Novel Technique for Shortening Orthodontic Treatment: The "JET System" No corresponde con la pregunta de investigación 

35 
Effects of low-level laser irradiation on the rate of orthodontic tooth movement and associated pain with self-

ligating brackets 
No corresponde con la pregunta de investigación 

36 
Comparative Evaluation of External Root Resorption iOrthodontic Treatment Between Self-Ligating and 

Conventional Bracket Systems Using Cone Beam 
No full text 

37 
Incisal Apical Root Resorption Evaluation after Low-Friction Orthodontic Treatment Using Two-Dimensional 

Radiographic Imaging and Trigonometric Correction 
No corresponde con la pregunta de investigación 

38 
Alignment efficiency of Damon3 self-ligating and conventional orthodontic bracket systems: a randomized 

clinical trial 
No corresponde con la pregunta de investigación 

39 
Editor's Summary, Q & A, Reviewer's Critique: Alignment efficiency of Damon3 self-ligating and conventional 

orthodontic bracket systems: A randomized clinical trial 
Carta al editor 

40 
Retrospective Analysis of Different Bracket Systems used in the Treatment of Patients with Anterior Crowding: A 

Longitudinal Comparative Study 
No full text 

41 A comparative assessment of torque generated by lingual and conventional brackets No corresponde con la pregunta de investigación 

42 
Photoelastic analysis of stress generated by wires when conventional and self-ligating brackets are used: a pilot 

study 
No corresponde con la pregunta de investigación 

43 
Root resorption factors associated with orthodontic treatment with fixed appliances: A systematic review and 

meta-analysis 
Revisión sistemática 

44 
Are self-ligating brackets more efficient than conventional brackets? A meta-analysis of randomized controlled 

and split-mouth trials 
Revisión sistemática 

45 
The effects of orthodontic forces during canine retraction using self-ligating brackets on gingival crevicular fluid 

enzyme activity, canine movement and root resorption 
No corresponde con la pregunta de investigación 

46 Preliminary study on positioning of Damon Q self-ligating brackets in a digital integration model No corresponde con la pregunta de investigación 

47 
Osteoprotegerin level differences in orthodontic treatment with self-ligating and conventional preadjusted brackets 

at early aligning and leveling phase 
No corresponde con la pregunta de investigación 

48 
Root resorption during orthodontic treatment with self-ligating or conventional brackets: a systematic review and 

meta-analysis 
Revisión sistemática 

49 Comparative study of self-ligating brackets and conventional brackets: Direction and progress No corresponde con la pregunta de investigación 

50 
The influence of bracket torque on external apical root resorption in bimaxillary protrusion patients: a 

retrospective study 
No corresponde con la pregunta de investigación 

51 
Re: Labio-lingual root control of lower anterior teeth and canines obtained by active and passive self-ligating 

brackets. Paolo M. Cattaneo; Raaid A. Salih; Birte Melsen; The Angle Orthodontist, 2013;83(4)691-697 
Carta al editor 

 

 



 

 

 

Anexo 3. Check list de la revisión de literatura. 

 

Section and Topic  
Item 

# 
Checklist item  

Location 
where item 
is reported 

TITLE  

Title  1 Identify the report as a systematic review. No aplica 

ABSTRACT  

Abstract  2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. Sí 

INTRODUCTION  

Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. Sí 

Objectives  4 Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses. Sí 

METHODS  

Eligibility criteria  5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses. Sí 

Information 
sources  

6 Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. 
Specify the date when each source was last searched or consulted. 

Sí 

Search strategy 7 Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used. Sí 

Selection process 8 Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened 
each record and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the 
process. 

Sí 

Data collection 
process  

9 Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they 
worked independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of 
automation tools used in the process. 

Sí 

Data items  10a List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain 
in each study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to 
collect. 

Sí 

10b List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). 
Describe any assumptions made about any missing or unclear information. 

Sí 

Study risk of bias 
assessment 

11 Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers 
assessed each study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process. 

No aplica 

Effect measures  12 Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results. Sí 

Synthesis methods 13a Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention 
characteristics and comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)). 

Sí 

13b Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or 
data conversions. 

Sí 

13c Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses. Sí 

13d Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe 
the model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used. 

No aplica 

13e Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-
regression). 

No aplica 

13f Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results. No aplica 

Reporting bias 
assessment 

14 Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases). No aplica 

Certainty 
assessment 

15 Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome. No aplica 

RESULTS  

Study selection  16a Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies 
included in the review, ideally using a flow diagram. 

 

16b Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded.  

Study 
characteristics  

17 Cite each included study and present its characteristics.  

Risk of bias in 
studies  

18 Present assessments of risk of bias for each included study.  

Results of 
individual studies  

19 For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its 
precision (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots. 

 

Results of 
syntheses 

20a For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies.  

20b Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its 
precision (e.g. confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of 
the effect. 

No aplica 

20c Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results. No aplica 

20d Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results. No aplica 

Reporting biases 21 Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed. No aplica 

Certainty of 
evidence  

22 Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed. No aplica 

DISCUSSION  

Discussion  23a Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. Sí 

23b Discuss any limitations of the evidence included in the review. Sí 

23c Discuss any limitations of the review processes used. Sí 

23d Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. Sí 

OTHER INFORMATION  

Registration and 
protocol 

24a Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not 
registered. 

 

24b Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared.  

24c Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol.  

Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review.  

Competing 
interests 

26 Declare any competing interests of review authors.  

Availability of 
data, code and 
other materials 

27 Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from 
included studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review. 
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