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La tomografía se convierte en un instrumento esencial 

para diagnosticar tempranamente las lesiones de 

reabsorción radicular, porque da detalle tridimensional, 

puesto que la superficie palatina resultó tener un grado de 

afectación significativo, que en un Radiografia o un ayuda 

diagnóstico bidimensional va a ser camuflado por super 

posición de imágenes.

 El enanismo radicular se caracteriza por un detenimiento 

en el crecimiento y desarrollo de la raíz dental antes de 

lograr el tamaño normal. Es un trastorno que hace 

referencia al cierre temprano producido por tracciones 

muy fuertes, o por fuerzas indebidas. De esta alteración 

la información fehaciente es muy escasa, pero al igual 

que la reabsorción radicular se caracteriza por una 

deficiencia en el crecimiento de las raíces  dentales3.

 

Objetivo 

Contexto

Identificar las características tomográficas de la 

Reabsorción Radicular Externa y el  Enanismo Radicular, 

en tomografía de rayo de cono único CBCT. 

ResultadosMétodo 

ESe realizó un estudio descriptivo de corte transversal 

retrospectivo, con el fin de determinar las características 

tomográficas de incisivos centrales superiores de pacientes 

no tratados ortodonticamente, que asistieron por primera 

vez al postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de 

UNICOC.

El periodo de estudio establecido fue de febrero de 2012 a 

noviembre de 2012, se estableció el número de historias 

clínicas de pacientes que no han recibido ortodoncia y que 

ingresaron por primera vez al postgrado de ortodoncia y 

ortopedia maxilar, al total de historias clínicas abiertas se 

les revisó si contaban con radiografía periapical y 

tomografías, se observo en estas,  la presencia de los dos 

incisivos centrales superiores, los que debían contar con 

selle apical y presentar variaciones en el tamaño radicular, 

se excluyeron las historias clínicas que mostraran para la 

zona de los incisivos centrales superiores, ausencias 

dentales, dientes con tratamiento convencional de 

conductos, otras patologíasSe revisaron 407 historias 

clínicas, 44 cumplieron los requisitos de inclusión y se 

estableció una muestra de 88 incisivos centrales 

superiores, con la muestra recolectada, se procedió a la 

estandarización de las investigadoras, para lo cual el 

experto en imagenología tomó de manera aleatoria diez 

tomografías de la muestra, se estableció para la medición 

de las variables la colocación de los planos tomográficos 

de la siguiente manera; los planos sagital y coronal debían 

ubicarse en el centro del conducto radicular de los dientes 

que se iban a observar (incisivo central superior derecho e 

izquierdo) y el plano transversal debía ubicarse a nivel del 

tercio medio apical. 

Cada una de las investigadoras midió las variables 

establecidas para el estudio en cada tomografía, usando 

para ello el mismo computador y en completo 

desconocimiento de las medidas de las demás 

investigadoras,  posteriormente el experto en
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Fueron analizados 88 dientes que presentaron 

dimensiones radiculares menores al promedio de 

normalidad, de esta muestra el 79,5% (n= 70) 

fueron diagnosticados con reabsorción radicular, el 

20,45% (n=18) restante fue diagnosticado con 

enanismo radicular, de este último grupo se observó 

una subdivisión de raíces enanas con reabsorción 

radicular, siendo el 6,8% (n=6) con diagnóstico de 

enanismo radicular y el 13,6% (n=12) diagnóstico de 

enanismo radicular con reabsorción (tabla 1).

Tabla 1.Promedio de las dimensiones radiculares y 

porcentajes de distribución de la muestra..
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El 85,2% de la muestra no presentó continuidad del 

espacio del ligamento periodontal, de los dientes con 

enanismo, el 66,7%,de los dientes con enanismo y 

reabsorción el 91,6% y de los dientes con 

reabsorción el 85,7%. Respecto a la integridad de la 

lámina, el 92% de la muestra no presento integridad, 

de los dientes con enanismo el 66,7%, de los dientes 

con enanismo y reabsorción radicular el 91,6% y el 

94,28% de los dientes con reabsorción no 

presentaron integridad en la lámina dura (tabla 2).

Parámetro
Total Enanismo

Enanismo 

Reabsorción
Reabsorción

NO PRESENTA

Continuidad

 del LP
85,2% 66,7% 91,6% 85,7%

Integridad

 Lámina
92% 66,7% 91,6% 94,28%

Continuidad del espacio /integridad de la lámina dura (p=0,00)

Muestra Total Enanismo
Enanismo Y 

Reabsorción
Reabsorción

Min Máx P Min Máx P Min Máx P Min Máx P

N=88 N=6 N=12 N=70

5,58 16,8 11,9 7,1 10,9 9,47 5,58 12,84 9,64 6,52 16,8 12,3

TABLA 2. Porcentajes para la continuidad del espacio del 

ligamento periodontal y la integridad en la densidad de la 

lámina dura

Respecto a la superficie radicular afectada, en 

la muestra total se encontró que el 17,5% 

presentó lesión en el ápice, el 3,8% en la zona 

palatina. En los dientes con enanismo  y con 

enanismo y reabsorción el 100% presentó 

lesión en el ápice; en los dientes que 

presentaron reabsorción el ápice fue la zona 

más afectada con un 38,5%, seguida de la 

palatina con un 31,4% (tabla 1). 

Figura 3.  Distribución de la frecuencia de afectación

 de la superficie radicular por reabsorción.

En el total de la muestra, la forma del ápice 

más frecuente fue el socavado con un 48,9%, 

en los dientes con enanismo y dientes con 

ambas patologías el 100% presentaron un 

ápice redondeado, y de los dientes con 

reabsorción el 61,4% presentó un ápice 

socavado (Figura 4).

imageneología realizó el mismo procedimiento  y 

mediante la prueba o índice de Kappa se estableció el 

observador con la más alta concordancia (0,80, 

considerando el nivel  de concordancia significante), 

quien fue la persona encargada de medir las variables 

establecidas para el estudio. Cada tomografía se 

revisó y analizó en el mismo computador portátil, 

mediante el software tomográfico OneVolumeViewer®. 

Para estimar todas las variables en la imagen 

tomográfica, inicialmente se alinearon los tres planos 

tomográficos (sagital, coronal y transversal) de manera 

similar a la estandarización; la primera variable que 

correspondió a la longitud radicular se miro en el plano 

sagital, se midió desde la terminación en filo de 

cuchillo, (área hiperdensa que corresponde al esmalte 

dental y su terminación, proximal al cemento radicular, 

unión amelocementaria) hasta el ápice radicular..

a.

b. b. 

Figura 1. Medida en 

milímetros de la longitud 

radicular. a. CBCT 53. b. CBCT 

76

 

.

Figura 2. Determinación de la 

continuidad del espacio del 

ligamento periodontal y superficie 

afectada.  a. CBCT 19 no se 

observa continuidad del espacio del 

ligamento periodontal.  b. CBCT 63 

se observa socavado en la 

superficie palatina.

a. b. a. b.

. Figura 4. Distribución de la frecuencia de la forma 

del ápice radicular en incisivos centrales superiores

Se encontró relación estadísticamente 

significativa entre la continuidad del espacio 

del ligamento periodontal y la integridad de la 

lámina dura (p=0,00) en la muestra total, por el 

contrario no se encontró relación estadística 

entre la continuidad del espacio del ligamento 

periodontal y las superficies afectadas 

(p=0,512), ni entre la longitud radicular y la 

continuidad del ligamento periodontal (p= 

0,512) ni entre la continuidad del ligamento 

periodontal y la superficie afectada (p=0,525).

No se encontró relación estadísticamente 

significativa al relacionar el diagnóstico de la 

patología con la continuidad del espacio del 

ligamento periodontal (p=0,734), diagnóstico y 

superficie dental afectada (p=0,973), y el 

diagnóstico con la integridad de la lámina dura 

(p=0,140).
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