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GLOSARIO

Cemento: Tejido dental mineralizado conectivo y no vascularizado cubre la raiz 
del diente se Io define como tejido mesenquimal que constituye la cubierta exterior 
de la raiz anatomica, su funcion principal es la de servir de medio de union del 
diente al hues© alveolar mediante el ligamento periodontal.

Dentina: Eje estructural del diente, constituye el tejido mineralizado que conforma 
el mayor volumen de la pieza dentaria. En la porcion coronaria se halla recubierta 
a manera de casquete por el esmalte, mientras que en la region radicular se 
encuentra tapizada por el cemento.

Superficie distal: Superficie que se aparta de la linea media del rostro.

Osteoclasto: Celula multinucleada, movil y gigante que degrada, reabsorbe y 
remodela huesos. Al igual que el osteoblasto, esta implicado en la remodelacion 
de hueso natural.

Superficie palatina: Superficie interna. Es aquella cara del diente que mira hacia 
el interior, hacia la lengua.

Superficie lingual: Superficie interna. Es aquella cara del diente que mira hacia el 
interior, hacia la lengua.

Ligamento periodontal: Es un componente del periodonto y corresponde, 
ademas, conjunto de fibras colagenas, elasticas y oxitalanicas, que mediante una 
especie de estuche vasculonervioso une los dientes al hueso alveolar de los

Superficie mesial: Superficie de contact© entre las coronas dentarias mas 
alejadas del ultimo molar. Tambien se utiliza el termino medial, aunque con menos 
frecuencia.

Reabsorcion radicular externa: Condicion asociada con un proceso fisiologico o 
patologico, que resulta en una perdida de dentina, cemento o hueso.

Tomografia: Tecnica exploratoria radiografica que permite obtener imagenes 
radiologicas de una seccion o un piano de un organo.

Superficie vestibular: Es la cara del diente que da hacia fuera, hacia el vestibule. 
Por Io tanto, la cara vestibular de los incisivos centrales superiores seria la que 
vemos cuando alguien sonrie.



Caninos: Los dientes incisivos estan situados en ambas arcadas dentarias en la 
zona anterior, a ambos lados de la linea media. El ser human© tiene 4 incisivos 
superiores y 4 incisivos inferiores, 2 centrales y 2 laterales en el maxilar y otros 
tantos en la mandibula.

Incisivos: Los dientes incisivos estan situados en ambas arcadas dentarias en la 
zona anterior, a ambos lados de la linea media. El ser humano tiene 4 incisivos 
superiores y 4 incisivos inferiores, 2 centrales y 2 laterales en el maxilar y otros 
tantos en la mandibula.

Corte axial: En anatomia, los pianos transversos, transversales o axiales son 
aquellos pianos que son perpendiculares al eje longitudinal de una estructura.

maxilares. Sostiene el diente dentro de la encfa ya que forma parte del periodonto 
de insercion.

Corte Sagital: Los pianos sagitales son en anatomia aquellos pianos, 
perpendiculares al suelo y en angulo recto con los pianos frontales, que dividen al 
cuerpo en mitades izquierda y derecha.



1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los dientes deciduos se exfolian como resultado de la reabsorcion radicular. Este

varies factores locales y sistemicos. Por definicion, si no se puede identificar un

factor etiologico para la reabsorcion radicular, se aplica el termino "idiopatico". Se

han observado dos tipos de reabsorcion idiopatica de la raiz; A saber, apical y

cervical. La reabsorcion de la raiz cervical comienza en el area cervical de los

dientes y avanza hacia la pulpa. En el tipo apical, la reabsorcion comienza de

forma apical y progresa coronalmente, causando un acortamiento y redondeo

reabsorcion radicular idiopatica

suelen ser asintomaticos clinicamente, con un reporte ocasional de movilidad

dental, por Io que la afeccion generalmente se encuentra en el examen de rutina

radiografico. (1)

tejido dental, y donde interactuan celulas inflamatorias, clasticas y celulas propias

de cada tejido. Los factores etiologicos producen cambios dentro de los tejidos

que dan como resultado la formacion de celulas gigantes multinucleadas

responsables de dicho proceso. (2)
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Clinicamente la reabsorcion radicular externa es un proceso en el cual se pierde

infrecuente y patologica. La reabsorcion patologica de la raiz esta relacionada con

gradual de la raiz restante. Los pacientes con

es un proceso fisiologico y se cree que surge de la presion de los dientes en

erupcion. En contraste, la reabsorcion radicular en dientes permanentes es



Por tanto,

responsabilidad, ademas de conocer todos los factores de riesgo de dicha

interceptaria oportunamente (3).

Teniendo en cuenta que la reabsorcion radicular externa puede ser un hallazgo

previo a cualquier tratamiento odontologico, debido a su poco conocimiento y

entrenamiento para identificarla por parte del profesional, son consideraciones que

se deben tener al momento de planear el tratamiento con pacientes que presenten

cual

recomendando entrenar al ortodoncista para que asi pueda definir parametros

predisponentes en el individuo contribuyendo a controlar riesgos previstos de la

imperceptibles.

1.2PREGUNTA DE INVESTIGACION

^Cual es la frecuencia de reabsorcion radicular externa en dientes anteriores

superiores e inferiores; ^superficies vestibular, lingual, palatino, mesial y distal,

evaluadas en tomografias de rayo de cono-CBCT en pacientes antes de iniciar el

tratamiento de Ortodoncia en el posgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la

Institucion Universitaria Colegios de Colombia UNICOC?
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patologia, diagnosticaria correctamente con el fin de informarla, prevenirla o

reabsorcion radicular externa, mas que todo en los grades que son casi

es importante para el profesional en ortodoncia dentro de su

se justifica esta investigacionestas condiciones. Razones por la



1.3JUSTIFICACI0N

La reabsorcion es una afeccion asociada con un proceso fisiologico o patologico

que produce una perdida de dentina, cemento o hueso. Invariablemente, la

reabsorcion dental se debe a lesiones o irritacion del ligamento periodontal y / o

pulpa dental. (4)

La clasificacion de la resorcion radicular juega un papel importante para el clinico

en los procesos de diagnostic© y planificacion del tratamiento. La reabsorcion

dental se puede describir segun la ubicacion como reabsorcion interna o externa.

La reabsorcion radicular externa puede clasificarse adicionalmente en reabsorcion

superficial, reabsorcion inflamatoria externa, reabsorcion de reemplazo externa,

sistematicos, como el hipoparatiroidismo, el hiperparatiroidismo, la calcinosis, el

sindrome de Turner, la enfermedad de Gaucher y la enfermedad de Paget tambien

se han descrito como factores causantes de la reabsorcion radicular externa. (5)

Tambien hay algunos casos raros de reabsorcion radicular de causa desconocida

que no encajan en ninguna de las categon'as anteriores; Por Io general, se

denominan "reabsorcion radicular idiopatica". (6)

Todos estos factores predisponentes para la reabsorcion radicular, ayudan a que

sea posible mitigar los riesgos juridicos al comprobar que las reabsorciones
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radiculares externas en dientes no solo son productos de movimientos

Los trastornosreabsorcion cervical externa y ruptura apical transitoria.



ortodonticos, sino tambien resultado de multiples variables adicionales como la

edad, sexo y el tipo de diente que la presenta.

Es per ello que el enfoque principal de la presente investigacion es demostrar por

incisivos centrales, laterales y canines; superiores e inferiores sin que estos hayan

recibido algun tipo de fuerza ortodontica y asi oprimir la hipotesis de que esta

alteration esta directamente relacionada con el tratamiento ortodontico.

1.4 PROPOSITO:

ortodoncia; sobre el nivel de importancia que tiene

realizar un examen y diagnostico riguroso en cada paciente, que permita mitigar el

riesgo previsto de la Reabsorcion Radicular Externa antes, durante y despues del

tratamiento de ortodoncia. Aun cuando el grado de Reabsorcion Radicular Externa

sea casi imperceptible.
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Sensibilizar al profesional en

medio de revision de tomografias, la presencia de reabsorcion radicular externa en



1.5 MARCO TEORICO

fisiologicos o patologicos que resultan en la perdida de dentina, cemento o hueso.

(7). Se caracteriza per la perdida de la estructura del diente en la superficie

externa de la raiz. La mayoria de los cases involucran los tercios medio y apical de

la raiz, pero pueden comenzar en el tercio cervical de la raiz y extenderse

apicalmente. (8)

Per Io general, la reabsorcion radicular externa tiene un curso progresivo e

indoloro, y su aparicion es bastante comun pero dificil de predecir y reparar. El

diente en cuestion generalmente permanece asintomatico, pero en ocasiones

puede presentar una ligera movilidad dental, asi como sensibilidad a la percusion.

Un diagnostico precise de la extension y la ubicacion de la reabsorcion radicular

externa antes de tomar cualquier decision de tratamiento es crucial para el

pronostico del diente. Si bien la reabsorcion radicular externa puede clasificarse

como reabsorcion radicular superficial, reabsorcion por reposicion o reabsorcion

inflamatoria por sus caracteristicas clinicas e histopatologicas, su diagnostico

suele realizarse mediante un examen radiografico de rutina, en el que pueden ser

evidentes areas radiolucidas irregulares en diferentes porciones de la raiz. (9)

Sin embargo, se le han atribuido muchos significados a este proceso, pero dentro

de todas las definiciones ofrecidas, una de las mas significativas corresponde a la

planteada por Lucy et al, que Io define como "Actividad cementolitica y
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La reabsorcion radicular externa es una condicion asociada con procesos



eventualmente dentinolitica de la superficie radicular de un elemento dentario, de

naturaleza irreversible". Aunque el fenomeno de la reabsorcion radicular apical de

dientes permanentes empezo a tratarse a mediados del siglo XIX, no fue hasta

1932 cuando se establecio que la terminologia mas fuese reabsorcion y no

absorcion, Io que hasta entonces llevaba a una confusion inevitable. (9)

En cuanto a su clasificacion, Andreasen diferencia 3 tipos de reabsorcion radicular

externa:

R. superficial: que es un proceso autolimitado que afecta a pequehas areas de la

superficie externa de la raiz seguida de una reparacion espontanea provenientes

de zonas intactas del ligament© periodontal.

R. inflamatoria: donde la inflamacion llega a los tubes dentinales del tejido pulpar

necrotico con una zona afectada invadida de leucocitos.

R. reparacion o sustitutiva: donde el hueso sustituye el material dental afectado, Io

que deriva en la anquilosis. (8)

Brezniak y Wasserstein clasificaron la RRE de acuerdo con su severidad. Con

base en esto, es posible identificar: 1. reabsorcion de cemento o de superficie, en

reparacion, en la que se reabsorben el cemento y las capas externas de la

dentina, y son reparadas junto con alteraciones morfologicas, y 3. reabsorcion
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la que solo las capas externas se reabsorben, para ser completamente

radicular circunferencial, en la cual ocurre reabsorcion completa de los

reabsorcion dentinal conregeneradas o remodeladas posteriormente; 2.



componentes de tejido duro del apice radicular, Io que da como resultado un

acortamiento radicular. (10)

Segun Tronstand la reabsorcion inflamatoria esta caracterizada por la presencia

de celulas multi nucleares en la superficie del cemento danado, y de ella presenta

progresiva. (11)

Por otra parte, Levander y Malmgren en 1998 propusieron una clasificacion del

grado de reabsorcion radicular con una escala de 1 a 4, usando radiografias

periapicales, observandose en grado 1 un contorno radicular irregular, mientras

que en grado 2 se observa una reabsorcion apical menor a 2 mm, en grado 3 se

observa una reabsorcion apical de 2 mm hasta 1/3 de la longitud radicular original,

y en grado 4 la reabsorcion radicular excede 1/3 de la longitud radicular original.

(12)

la literatura dental sobre la

reabsorcion radicular desde la aparicion del radiograma, hay muy poca

informacion sobre la importancia clinica de la reabsorcion radicular, y solo algunos

articulos hablan sobre de la frecuencia de esta afeccion. (13)

Henry y Weinmann en 1951 examinaron microscopicamente 261 dientes de

quince cadaveres adultos. Informaron que el 90 por ciento de estos dientes

mostraron cierta reabsorcion. Otros autores han descrito la reabsorcion radicular

que va desde el 80 por ciento de todos los dientes hasta el 100 por ciento. La
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Aunque han aparecido muchos informes en

y reabsorcion inflamatoriados tipos: reabsorcion inflamatoria transitoria



mayoria de las reabsorciones se describieron como localizadas en el tercio apical

de la raiz. De acuerdo con la clasificacion defendida por Shafer, Hine y Levy, se

han designado los siguientes factores causantes de la reabsorcion externa:

1. inflamacion periapical,

replantation de dientes, 4. tumores y quistes, 5. impactacion de los dientes, y 6.

causas idiopaticas. (13)

La reabsorcion radicular externa idiopatica es el termino usado cuando existe la

condicion sin una etiologia conocida (Belanger y Coke 1985). La condition fue

reportada por primera vez en 1930 por Mueller & Rony (1930). Es una condicion

rara que se ha reportado en dientes simples y multiples. Se han observado dos

tipos: apical y cervical (Lydiatt et al. 1989, Yusof y Ghazali 1989). La mayoria de

los informes involucran la parte apical de varies dientes en individuos jovenes. En

la reabsorcion de la raiz idiopatica apical, la reabsorcion comienza de forma apical

y progresa coronalmente, causando un acortamiento y redondeo gradual de las

raices, mientras que el tipo cervical comienza en la region cervical y se acerca a la

pulpa (Postlethwaite & Hamilton 1989, Rivera & Walton 1994). (14)

La naturaleza de las reabsorciones radiculares externas no esta completamente

esclarecida, pero parece haber relation con factores sistemicos y locales del

individuo. Para poder evitar su aparicion y controlar su evolution es necesario

conocer primero los factores etiologicos, asi como tomar las actitudes adecuadas

para su prevention y tratamiento. Podemos clasificar los factores de riesgo en dos

grandes grupos, segun sean innatos o adquiridos: (15)
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2. fuerzas mecanicas u oclusales excesivas, 3.



Factores de riesgo innatos

Predisposicion hereditaria individual: No esta demostrado el tipo de transmision

que existe. (15)

Sexo: Hay variedad de opiniones entre los autores, pero la gran mayoria

encuentra mas frecuente la aparicion en mujeres. Spurrier encuentra, sin

embargo, mayor frecuencia en varones. (15)

Susceptibilidad individual: Es may importante reconocerla al comienzo del

tratamiento de ortodoncia, ya que las reabsorciones que se producen en algunos

pacientes son mayores que en otros. (15)

Estructura dentoalveolar: Es especialmente importante en ciertos pacientes el

contacto de las raices con la cortical osea, Io que podn'a desencadenar dichas

lesiones. (15)

Morfoloqia y tamaho dentario: Los dientes invaginados, en forma de tubo, dientes

de raices delgadas son mas susceptibles. (15)

Tipo de diente: Sin duda los dientes mas afectados son los incisivos laterales

superiores, seguidos en protagonismo por los centrales superiores, incisivos

inferiores, primer molar inferior y, en ultimo lugar, segundo premolar inferior. Los

incisivos superiores son los mas sensibles debido a la morfologia conica de su raiz

y a que son los que mas cantidad de movimiento reciben. (15)
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Factores oclusales: Las maloclusiones mas asociadas a reabsorcion radicular son

la mordida abierta relacionada con el uso de elasticos verticales, y gran resalte.

estrecha relacion con las reabsorciones radiculares de dientes vecinos. (15)

Factores sistemicos: En pacientes asmaticos se producen unos determinados

mediadores inflamatorios responsables de la mayor incidencia de reabsorciones

que en pacientes sanos. (15)

proteccion frente a estas lesiones. El pionero en su prescripcion fue Howard Lang.

Tambien se ha descrito que altas concentraciones de hormona paratiroidea (PTH)

inducen reabsorcion osea, asi como su accion sinergica en combinacion con la

vitamina D. Sin embargo, la calcitonina y el cortisol se dan la mano para inhibir la

capacidad de reabsorcion osea por parte de los osteoclastos. (15)

Factores de riesgo adquiridos

Habitos: Sera relevante la existencia de onicofagia, bruxismo y/o empuje lingual.

Traumatismos dentales. (15)

menos susceptibles que los dientes vitales al desarrollo de estas lesiones. (15)
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Dientes endodonciados: Hasta ahora la opinion generalizada afirmaba que eran

Asimismo, otras circunstancias oclusales como caninos incluidos, guardan

Factores endocrinos y nutricionales: La administracion de tiroxina supone



Edad cronoldqica y edad dental: Parece haber acuerdo unanime en senalar la

mayor predisposicion del adulto. Ademas, apices aun en desarrollo son mas

resistentes a las reabsorciones que aquellos dientes totalmente formados. (15)

El consume de alcohol en el paciente adulto durante el tratamiento de ortodoncia

potencia la reabsorcion radicular al hidroxilar la vitamina D en el higado. (15)

Enfermedad periodontal.

Reabsorciones radiculares previas.

Infecciones periapicales.

sintomatologia clinica, casi siempre se detectan mediante examenes de rayos X.

Reabsorciones Radiculares Externas. El principal problema con el diagnostico de

la Reabsorcion Radicular Externa mediante radiografia periapical es que la

anatomia tridimensional de la region que se esta radiografiando se comprime en

una imagen bidimensional, y su precision diagnostica se ve afectada por la

superposicion anatomica y el angulo del espectro de rayos. (16)

Las imagenes por tomografia computarizada de haz conico (CBCT) se pueden

usar como un metodo alternative. La determinacion de la extension y ubicacion de

las Reabsorciones Radiculares Externas se facilitara por los diversos sentidos en

los pianos de corte, aumentando su deteccion. (16)

25

La radiografia periapical es el metodo mas utilizado para diagnosticar

Debido a que las Reabsorciones Radiculares Externas no presentan



Dudic y col, en 2009, compararon la eficacia de la tomografia y la radiografia

panoramica en la evaluacion de la reabsorcion radicular inducida por ortodoncia,

Malmgren. Los resultados demostraron que la reabsorcion se subestima cuando

se evalua en la radiografia panoramica. (17)

En 1995, Mirabella et al reportaron

del 5% al 18% (18); luego en 2002 Brezniak reporto que los estudios histoldgicos

muestran una alta prevalencia, mientras que estudios ch'nicos muestran tasas

variables de la prevalencia (19). En 2009, Lozano concluyo que la presencia de

reabsorcion radicular externa previo a tratamientos ortodonticos, es decir en

poblaciones no tratadas, se ha reportado en diferentes niveles desde 0% a 90.5%

de los dientes examinados, o del 0% al 100% de los pacientes examinados (20).

parece existir un ligero predominio de afectacion de la arcada maxilar frente a la

mandibular, y es inferior a dos milimetros en la mayoria de los casos. Por otra

parte, no hay diferencias en cuanto al sexo. (21)

Makkes y Thoden van Veizen (1975), describe una serie de pautas que se le

atribuye a las lesiones de reabsorcion externa en las siguientes caracten'sticas

radiograficas:

1- Los hordes pueden estar mal definidos
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en 275 dientes: 67 inferiores y 208 superiores de 22 pacientes. Dos examinadores

una frecuencia de reabsorcion apical severa

En cuanto a la localizacion, no existe acuerdo entre los diferentes autores, aunque

evaluaron la reabsorcion segun la escala de valoracion visual de Levander y



2- Su distribucion no es simetrica y puede ocurrir en cualquier superficie de la raiz

3- Puede haber variaciones en la radio-densidad en el cuerpo de la lesion

4- Si la lesion esta superpuesta en el espacio de conductos radiculares, deberia

ser posible seguir las paredes del canal sin alterar a traves del area del

defecto.(21)

DeLaurier y cols en 2008 realizaron un estudio para evaluar en 138 superficies

de la edad y la incidencia de lesiones de resorcion. (22)
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analizaron mediante microscopia electronica; demostraron que el (85%) gatos 

estudiados tenian lesiones, y hubo una asociacion significativa entre el aumento

completas 13 gatos adultos la reabsorcion idiopatica multiple, las cuales se



1.6 OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar mediante tomografia de rayo de cono-CBCT la frecuencia de la

reabsorcion radicular externa en dientes anteriores de pacientes sin tratamiento de

ortodoncia previos, que asistieron per primera vez a las Clinicas de la Institucion

Universitaria Colegios de Colombia.

1.6.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Identificar la frecuencia de la reabsorcion radicular externa en dientes anteriores

superiores e inferiores de pacientes que asistieron entre los anos 2012 a 2018 a

las clinicas de la Institucion Universitaria Colegios de Colombia para iniciar por

primera vez tratamiento ortodontico segun superficie.

Determinar la frecuencia de la reabsorcion radicular externa en dientes anteriores

superiores e inferiores de pacientes que asistieron entre los anos 2012 a 2018 a

presenta mayor frecuencia de la reabsorcion radicular

externa en dientes anteriores superiores
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las clinicas de la Institucion Universitaria Colegios de Colombia para iniciar por 

primera vez tratamiento ortodontico segun tipo de diente.

e inferiores de pacientes que asistieron

Establecer a que edad se

entre los anos 2012 a 2018 a las clinicas de la Institucion Universitaria Colegios de 

Colombia para iniciar por primera vez tratamiento ortodontico.



Establecer que genero se presenta mayor frecuencia de la reabsorcion radicular

entre los anos 2012 a 2018 a las ch'nicas de la Institucion Universitaria Colegios de

Colombia para iniciar por primera vez tratamiento ortodontico.
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externa en dientes anteriores superiores e inferiores de pacientes que asistieron



2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIRO DE ESTUDIO: Descriptivo

2.2 DISENO DE ESTUDIO: Transversal

2.3 POBLACION DE ESTUDIO: 1260 superficies, 315 dientes anteriores

superiores e inferiores correspondientes a 50 pacientes que asistieron durante los

anos 2012 a 2018 a las Clinicas de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la

tratamiento ortodontico.

2.4 MUESTRA: 1260 superficies, 315 dientes incisivos superiores e inferiores

correspondientes a 50 pacientes que asistieron durante 2012 a 2018 a las Clinicas

de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la Institucion Universitaria Colegios de

Colombia, para iniciar por primera vez tratamiento ortodontico.

2.5. CRITERIOS DE SELECCION:

2.5.1. CRITERIOS DE INCLUSION

• Pacientes con dientes anteriores superiores e inferiores presentes.

• Tomografias de pacientes que no han iniciado tratamiento de ortodoncia.

• Tomografias tomadas en el mismo centre radiologico (ORALIMAGEX).
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Institucion Universitaria Colegios de Colombia, para iniciar por primera vez



2.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

• Pacientes en estado de embarazo en el memento de la tomografia.

• Pacientes que presenten enanismo radicular.

• Pacientes con denticion temporal.

• Tomografias de pacientes que presenten alguna alteracion morfologica

diferente a la reabsorcion radicular.

2.6 VARIABLES:

VARIABLE RELACIONOPERACIONALIZACION CATEGORIA ESCALA

CentralTipo de
Cualitativa Nominal IndependienteLateral

diente
Canino

13

11

12

21Diente Cualitativa Nominal Independiente
22

23

31

32

31



33

41

42

43

Vestibular

Palatino
Superficie Cualitativa Nominal Independiente

Mesial

Distal

Presencia

de

reabsorcion Si-No Cualitativa Nominal Dependiente

radicular

externa

2.7 SESGOS: Ninguno referido. Pensando en reducir el riesgo de variacion en las

pautas de toma de la tomografia de rayo de cono unico (Cone Beam) se realizaran

todas las tomas en el mismo centre radiologic© teniendo en cuenta que todas

esten bajo las mismas especificaciones tecnicas y tecnologicas pertenecientes al

sitio radiologico.
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2.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

- NOMBRE DEL OBSERVADOR: 

No DIENTE
D M

1

2

2.9 PROCEDIMIENTO:

Se proporcionaron historias clinicas de pacientes

pertenecientes a la Institucion Universitaria Colegios de Colombia UNICOC, en las

cuales se establecio que no hayan recibido ortodoncia y que ingresaron por

33

“FRECUENCIA DE REABSORCION RADICULAR EXTERNA MEDIDA EN 
TOMOGRAFIAS DE DIENTES ANTERIORES PREVIOS A INICIAR 

TRATAMIENTO DE ORTODONCIA”

DIENTE 
ANALIZADO

13 
12 
11 
21 
22 
23
33 
32 
31 
41 
42 
43
13 
12 
11 
21
22 
23

SUPERFICIE 
V

un total de 50 tomografias en



primera vez al postgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar, verificando edad,

genero de cada paciente. Al total de historias clinicas abiertas se les revise si

contaban con tomografias, se observe en estas, la presencia de dientes anteriores

alteraciones en el contorno radicular, se excluyeron dientes que mostraran

tratamiento convencional de conductos u otras patologias.

un experto y 3 odontologos

la Institucion Universitaria Colegios de Colombia UNICOC, donde se estandarizo

el criterio del diagnostico, se ajusto el instrumento y escogio el operador con mejor

calibracion (kappa = 0.765- Buena) (Figuras 1 y 2).

De las 50 tomografias seleccionadas, se les realize analisis tomografico en medio

electronico identificando la presencia o no, de la Reabsorcion Radicular Externa

donde se evaluaron las superficies vestibular, lingual, palatina, mesial y distal. La
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Figura 1. Estandarizacion con experto.
Figura 2. Operador seleccionado.

en cada diente sobre cortes sagital, coronal y transversal, (Figuras 3A, 3B, 3C)

superiores y/o inferiores, los que debian contar con selle apical y presentar o no

residentes de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de 4 y 5 semestre pertenecientes a

Posteriormente se ejecuto estandarizacion con

Figura



presencia o no de la Reabsorcion Radicular Externa visualizadas en las

tomografias examinadas, se tuvo en cuenta el metodo de Estrela y colaboradores,

(23) donde se establece presencia en la imagen de perdida de continuidad de la

estructura dental en el tercio apical y falta de continuidad del espacio del ligamento

periodontal. (Figuras 4 y 5).

Figura 3. 3A Corte sagital, 3B Corte Coronal y 3C Corte transversal.

Figura 5. Diente 11 con RRE donde se aprecia alteracion de la anatomia apical.
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-Ox

Figura 4. Diente 11 con RRE casi imperceptible en superficie vestibular, donde se 
aprecia irregularidad en la continuidad del espacio del ligamento periodontal.
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La presencia o no de la Reabsorcion Radicular Externa visualizadas en las

tomografias examinadas, se tuvo en cuenta el metodo de Estrela y colaboradores,

(23) donde se establece presencia en la imagen de perdida de continuidad de la

estructura dental en el tercio apical y falta de continuidad del espacio del ligament©

como se observa en la figura 6A.

Los sitios de reabsorcion de raiz inflamatoria IRR se clasificaron segun el tercio

radicular y la superficie de la raiz, y la extension de IRR se midio en las vistas

axiales, transversales y tangentes de las exploraciones CBCT tridimensionales

mediante el uso del software de Planimp. Se utilize un sistema de puntuacion de 5
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Fuente: Figures tomadas del articulo: “Metodo para evaluar reabsorcion radicular 
inflamatoria utilizando CBCT (23).

Figura 6A, 6B. Cortes tomografico y representacion esquematica axial, 
transversal y tangente.

En este estudio de Estrela y colaboradores se desempeno de la siguiente manera:

Hi
I Axi»

O w
Tranmrta v<«w



observado en figuras 6A, 6B.

Tercio radicular: no IRR, apial, medio y cervical

registraba en el material. (Figura 7).
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Figura 7. Cortes Tomograficos.

* »

Superficies: apical (mesial, distal, palatino, vestibular, apice radicular), medio 

(mesial, distal, palatino, vestibular) y cervical (mesial, distal, palatino, vestibular).

. • GosSection: 3

Hu a

puntos (0-4) para medir la extension mas grande de la reabsorcion de raiz

Los criterios de estudio se establecieron de acuerdo con el analisis de los sitios de 

IRR. apicales, medios y cervicales; y extension de IRR: apice radicular, mesial, 

distal, bucal, palatino o lingual. IRR se delineo y se midio con el software de 

Planimp (CDT Computing, Cuiaba', MT, Brasil) y 3 dimensiones de escaneos 

CBCT: axial, transversal y tangente. Se midio la mayor extension de RR, y se uso 

un sistema de puntuacion de 5 puntos (0-4) para el analisis.

LWS o -

B r m a.

Extension: 0 estructura Intacta, 1 > 0.5-1 mm, 2 > 1-3 mm, 3 > 3-4 mm, 4 > 4 mm

Al determinar dicho diagnostico por superficie en cada diente evaluado, se



2.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la resolution 8430 de 1993 del ministerio de salud, este estudio esta

clasificado sin riesgo. La realization de esta investigation no tiene ninguna

patrimonio ecoldgico, moral o personal en el todo o alguna de sus partes.

2.11 METODO ESTADISTICO

Los resultados obtenidos se codificaron y se analizaron estadisticamente mediante

el programa SPSS version 19.00 para el programa Windows. Se realizaron

analisis de distribution de frecuencias y se aplico la prueba Chi-Cuadrado (nivel

de significancia de 0.05).
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limitante en cuanto a efectos nocivos, factores de riesgo biologico o danos al



3. RESULTADOS

Fueron observados 315 dientes,

superiores, 39 incisivos laterales superiores, 40 caninos superiores, 66 incisivos

centrales inferiores, 64 incisivos laterales inferiores, 66 caninos inferiores,

apreciando superficies: vestibular, lingual, palatine, mesial distaly

correspondientes a 50 pacientes. (Tabla 1).

Tabla 1. Recuento de dientes analizados

La edad promedio fue de 28,42±14,46 anos, con una minima de 9 y una maxima

de 67 anos, con respect© a los grupos de edad fue mas frecuente en los mayores

de 30 anos, seguido del grupo de 13 a 18 anos. (Grafica 1). El genero femenino

fue el que mayor reabsorcion radicular externa present© con un 56%(28

pacientes), mientras que el genero masculine present© reabsorcion radicular

externa en un 44% (22 pacientes).

39

11 
12 
13 
21 
22 
23 
31 
32
33 
41 
42 
43

Diente Categon'a Frecuencia Porcentaje
Si 20 100,00%
Si 19 100,00%
Si 16 80,00%
Si 20 100,00%
Si 20 100,00%
Si 18 90,00%
Si 33 100,00%
Si 32 100,00%
Si 28 84,80%
Si 33 100,00%
Si 32 100,00%
Si 26 78,80%

1260 superficies, 40 incisivos centrales



6,0

<=12 anos

las cuales el 37.8% (407 superficies)

correspondian al maxilar superior y el 62.2%(669 superficies) correspondian al

maxilar inferior (Grafico 2).

Inferior

Grafica 2. Frecuencia de la reabsorcion radicular externa por maxilar.

encontraron en el maxilar inferior predominando en incisivo central inferior con un

24.5% (264 superficies) seguido del lateral inferior con un 23.7% (255 superficies);

40

Grafica 1. Frecuencia de la reabsorcion radicular externa por edad.

De 1260 superficies analizadas el 85.3% (1076 superficies) presentaron

■ 37.8%

■ 62.2%
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111
13 a 18 anos 19 a 30 anos > 30 anos

Los dientes que presentaron mayor frecuencia de reabsorcion radicular externa se

reabsorcion radicular externa, de
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Grafica 3. Frecuencia de la reabsorcion radicular externa por diente.

superficies Prevalencia

V

87.94 94,16

D 74.58 83.45

IV! 79.41 87.95
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CaS

I
8,6%

reabsorcion radicular, la superficie de mayor 

prevalencia de reabsorcion radicular es la palatina y lingual con 27.4%(295 

superficies) seguido de la superficie Vestibular con 26.4% (284 superficies), y por 

ultimo la superficie Distal con 23.8%(256 superficies) y la Mesial con 22.4% (241 

superficies). (Tabla 2).

284
40
295
29
256
68
241
47

26,4% 
21,7% 
27,4% 
15,7% 
23,8% 
36,9% 
22,4% 

25,5%

Si 
No

P_L Si 
No 
Si 
No 
Si 
No

LI Cl

Cal LS CSHill
13,9% 14,3% 14,9% 23,7% 24,5%

Ls
91.24

IC95% 

84.01

De 1076 superficies evaluadas con

El maxilar superior mostrando mayor frecuencia el central superior con un 14.9% 

(160 superficies) y el lateral superior 14.3% (154 superficies). (Grafico 3).



Tabla 2. Frecuencia de la reabsorcion radicular externa por superficie analizada.

200
16193
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50

0

Grafica 4. Frecuencia de la reabsorcion radicular superficie vs maxilar.
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El 100% de las personas examinadas mostro alguna evidencia de reabsorcion 

radicular externa en una o mas de las superficies radiculares.

120

100

80

60

40

20

0

maxilar superior
107 112

I —

■6'3°/o Bi3'3% H7’5%
v d p
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148

22,1% 

m

■
22,9%

m

Del total de los dientes evaluados (n=315) el 94.3% (n=297) presentaron 

reabsorcion radicular externa previo al tratamiento de ortodoncia y solo el 5.7% 

(n=18) no presentaron reabsorcion radicular externa. (Tabla 3).

En el maxilar superior la superficie de mayor prevalencia de reabsorcion radicular 

es la Palatina con 27.5% (112 superficies) y en menor valor la superficie Mesial 

con 22.9% (93 superficies). Igualmente para el maxilar inferior la superficie lingual 

es la de mayor prevalencia con 27.4% (183 superficies) frente a la superficie 

Mesial de menor prevalencia 22.1% (148 superficies). (Grafico 4).



Total IC95%
Frecuencia Li Ls

Valido Si 297 91,72 96,9
No 18

315

43

Total

Tabla 3. Presencia o no de reabsorcion radicular externa.

Porcentaje

943
5?7

100,0



4. DISCUSION

Comparativamente con nuestro estudio queremos demostrar que la reabsorcion

radicular externa no empieza con el tratamiento de ortodoncia, asi mismo Llena y

colaboradores en el 2002 concluyen que la reabsorcion radicular es un proceso

fisiologico en la denticion temporal, y muy frecuente en la denticion permanente;

frecuentemente se producen reabsorciones radiculares externas que no pueden

atribuirse a ninguna causa, etiquetandose de idiopaticas (RREI). Expresando

epidemiologicamente que tan solo el 5% de las RRE pueden ser atribuidas a

atribuible etiquetandola como reabsorcion radicular externa idiopatica.

un reporte de caso reporto que la etiologia de

reabsorcion radicular externa idiopatica sigue siendo desconocida, pero se espera

que en el future el descubrimiento del mecanismo molecular y celular de la

reabsorcion de la raiz produzca nuevos metodos de tratamiento.(1)

Moazami 2007 en un reporte de caso concluyo que la reabsorcion radicular

externa no tiene etiologia conocida y se considera una reabsorcion radicular

apical idiopatica multiple. No se conoce ningun regimen preventive o terapeutico

para esta afeccion, y se recomienda realizar un seguimiento acompanado de

mantenimiento periodontal. (14)
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Bansal y cols en 2015 en

alguna causa especifica. (24). En nuestro estudio no se dio ninguna causa

relacionandola con fuerzas oclusales inadecuadas, patologia periodontal,

microtraumatismos, entre otras. (24). Este mismo autor concluyo que



Massler en 1951 indica que la reabsorcion radicular externa es un fenomeno

normal en dientes permanentes, Io cual concuerda con los resultados de este

estudio. (25).

con

reabsorcion radicular. Comparado

Henry en 1951 dentro de su estudio observe 922 areas con reabsorcion radicular

externa e indico que en los dientes anteriores se presentaban mas areas de

reabsorcion en las superficies vestibular que

las superficies mesial y palatina ya

que la diferencia entre estas dos
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con nuestro estudio el cual present© 100% de 

las personas analizados presentaron reabsorcion radicular, mostrando resultados

similares estuvo el estudio realizado por Lozano (2009) donde concluyo que la 

presencia de reabsorcion radicular externa previo a tratamientos ortodonticos, se 

ha reportado en diferentes niveles desde 0% a 90.5% de los dientes examinados, 

o del 0% al 100% de los pacientes examinados. (20).

con un 27.4%, pero se asemeja en cuanto a

es solo del 1.4%. (26) estos resultados de

en la lingual o palatina y hubo poca 

diferencia entre la superficie mesial y distal, esto discrepando de nuestro estudio 

en donde la superficie palatina y lingual tem'an mayor frecuencia de reabsorcion

Massler en 1951 demostro en su estudio que el 100% de las personas 

examinadas mostro alguna evidencia de reabsorcion periapical en una o mas de 

los dientes examinados previos al tratamiento de ortodoncia. (25), Henry en 1951 

analizo 261 dientes de los cuales el 90.5% habia incurrido en algun tipo de 

reabsorcion radicular previo al tratamiento ortodontico, (26) comparado 

nuestro estudio en el cual el 100% de las personas analizadas presentan



nuestro estudio se asemejan a Jara y colaboradores en el 2013 en donde indican

que la superficie palatina presenta mayor frecuencia de reabsorcion radicular

(31.9%) frente a la superficie vestibular (18.1%). (27)

Henry en 1951 indico que presentaba mayor grado de reabsorcion en las

superficies analizadas el maxilar inferior que la maxila superior. (26) se asemejan

Respecto a las superficies evaluadas, es de resaltar el metodo tomografico ya que

por medio de radiografias periapicales no es posible diagnosticar zonas vestibular,

lingual y palatina; por Io que se creen'a que la reabsorcion radicular externa puede

estar subestimada cuando se evalua por medio de radiografias periapicales y de

la tomografia como metodo de primera eleccion. Razon por la cual nuestro estudio

se decide evaluar de esta manera la reabsorcion radicular externa.

En razon a Io expuesto anteriormente, es importante realizar un diagnostico eficaz

antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia, no solo para su correcto analisis, sino

tambien para su manejo y evitar el riesgo previsto de la reabsorcion radicular

externa, considerando Io mencionado por Goldin en 1989 analizo 17 pacientes

mostrando que las superficies palatina y vestibular se ven afectadas en el

tratamiento ortodontico debido al torque efectuado, (30) por tanto es fundamental
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acuerdo a Io reportado en 2002 por Brezniak (28) y Bastos y col. (29) en 2009 el 

metodo de diagnostic© influye en la prevalencia y por tanto es recomendable usar

a nuestros resultados donde el maxilar inferior presentaba mayor porcentaje de 

reabsorcion radicular externa (62.2%) comparado con el maxilar superior (37.8%).



mostro en el maxilar superior la superficie de mayor prevalencia de reabsorcion

Sustentando Io anterior Durack y cols, en el 2010, donde tomo 10 dientes incisivos

desempena significativamente mejor que la radiografia periapical intraoral.

una rotacion de 360° de rayos X

detectando de mejor manera las cavidades de reabsorcion radicular externa que el

mismo dispositive que opera con 180° de rotacion. Sumado a esta teoria esta

Celikten quien en el 2014 realize un estudio de Reabsorcion interna y externa

idiopatica multiple reportando de

computarizada de haz conico CBCT; concluyendo tambien que la reabsorcion de

un fenomeno clinico raro que debe examinarse utilizando

el diagnostico y examen de tales lesiones. (32)

Para concluir, Christopher Hsia y cols en el 2010 establecio en su estudio

realizado a una paciente de 40 anos que se desconoce mucho acerca de la

reabsorcion de la raiz externa idiopatica generalizada. Los estudios anteriores y la

literatura han proporcionado muy poca informacion sobre este fenomeno raro.
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un metodo confiable y valid© para 

detectar reabsorciones radiculares externas, demostrando que este metodo se

radicular fue la Palatina con 27.5% y para el maxilar inferior la superficie lingual 

fue de mayor prevalencia con 27.4%.

modalidades radiograficas como la CBCT transversal siendo el metodo mas util en

inferiores y simulo las cavidades de reabsorcion radicular externa. (31) Concluyo 

al igual que esta investigacion que la CBCT es

Teniendo en cuenta que la CBCT opera con

raiz multiple es

diagnosticar su estado previo al tratamiento, destacando que nuestro estudio

un caso con hallazgos de tomografia



Restableciendo la postura de que se requieren estudios adicionales para

comprender y tratar adecuadamente esta condicion aparentemente intratable.

(33). Al investigar el presente estudio coincidimos con la problematica principal de

no poder contar con una gama amplia de investigaciones referentes a la

reabsorcion radicular externa proporcionando poca o nula informacion reciente

sobre este hallazgo.
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5. CONCLUSIONES

La tomografia como metodo diagnostico se convierte en la tecnica de primer

eleccion para diagnosticar prematuramente las lesiones de reabsorcion radicular

externa, aun mas cuando se habla de lesiones que son casi imperceptibles

teniendo en cuenta que se puede observar tridimensional, de este modo la

superficie palatina o lingual mostro un nivel de significancia mayor que otras

superficies, ya que con otro metodo bimensional este tipo de superficies van a

estar alteradas por superposicion de imagenes.

Un diagnostico asertivo ante la Reabsorcion Radicular Externa en superficies

inferiores con el uso de la CBCT, demostro un gran porcentaje de frecuencia de

dicho hallazgo (94.3%) en pacientes sin tratamiento de ortodoncia previo,

pertenecientes a las Clinicas de la Institucion Universitaria Colegios de Colombia

UniCOC.

Se evidencid que hay mayor frecuencia de reabsorcion radicular en el genero

personas mayores de 30 anos.

Ademas, el maxilar inferior mostro mayor frecuencia de esta condicion siendo los

dientes mas predisponentes los centrales y laterales inferiores. Asi mismo se

encontro que las superficies mas afectadas son la palatina y lingual.
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femenino siendo la edad predominante en

vestibular, lingual o palatina, mesial y distal de dientes anteriores superiores e



6. RECOMENDACION

Por concerniente se invita a realizar futuras investigaciones, donde se ahonde de

manera concreta la relacion de otros factores asociados a la Reabsorcion

Radicular Externa diferente al protagonismo mal dado con el tratamiento de

documental de mucha ayuda ante algun proceso probatorio.

50

ortodoncia, igualmente su importancia como prueba legal siendo material
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