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RESUMEN

El presente estudio tiene como propdésito esclarecer los conceptos relacionados
con la Reabsorcién Radicular Externa y el Enanismo Radicular, mediante el
analisis de la imagen tomografica dada por el CBCT. OBJETIVO: Identificar las
caracteristicas tomograficas de la Reabsorcion Radicular Externa y el Enanismo
Radicular, en tomografia de rayo de cono Unico CBCT. METODO: Se realiz6 un
censo de las historias clinicas de la totalidad de los pacientes que ingresaron por
primera vez a las clinicas de ortodoncia y ortopedia maxilar del Colegio
Odontolégico Colombiano, en el periodo comprendido entre Febrero 2012 a

Noviembre de 2012, de ambos sexos, que presentaron radiografia periapical y
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tomografia, donde se observara selle apical en incisivos centrales superiores, que
cumplieran con los criterios de inclusién. La muestra estuvo constituida por 70
incisivos superiores que presentaron reabsorcion radicular y 18 incisivos que
presentaron enanismo. Mediante el estudio tomografico se tomaron datos de
longitud radicular, continuidad del espacio del ligamento periodontal, integridad de
la ldmina dura, forma del apice y superficie radicular afectada para reabsorcion
radicular externa de incisivos centrales superiores. Los resultados fueron
tabulados en hoja de calculo Microsoft Excel y se realiz6 analisis de frecuencias y
porcentajes. RESULTADOS: Fueron analizados 88 dientes, de esta muestra el
79,5% (n= 70) fueron diagnosticados con reabsorcion radicular, el 20,45% (n=18)
restante fue diagnosticado con enanismo radicular, de este ultimo grupo se
observo una subdivision de raices enanas con reabsorcion radicular, siendo el
6,8% (n=6) con diagndstico de enanismo radicular y el 13,6% (n=12) de los
incisivos fueron diagnosticados con doble patologia, tanto enanismo radicular y
reabsorcion. CONCLUSION: El diagnéstico de enanismo y reabsorcion radicular,
resulta de la sumatoria de las caracteristicas de forma y tamafio, que pueden ser

apreciadas con gran exactitud gracias a la precision diagnostica del CBCT.

PALABRAS CLAVE: Reabsorcion Radicular Externa, Enanismo Radicular,

espacio del ligamento periodontal, cemento radicular, CBCT.



ABSTRACT

The present study aims to clarify the concepts related to External Root Resorption
and Short Root Anomaly, by tomographic image analysis given by CBCT.
OBJETIVE: Identify tomographic characteristics of External Root Resorption and
Short Root Anomaly in cone beam CT. METHOD: We made a survey of medical
records of all patients admitted for the first time to the orthodontic and maxilar
orthopedic clinics of Colegio Odontolégico Colombiano, in the period from
February 2012 to November 2012, of both sexes, that periapical radiograph and
CBCT showed apical seal in upper central incisors, which met the inclusion criteria.
The sample of 70 maxillary incisors had root resorption and 18 incisors had short
root anomaly. By tomographic analysis were taken root length, continuity of
periodontal ligament space, hard layer integrity, shape of apex and root surface
affected for external root resorption in upper central incisors. The results were
tabulated in Microsoft Excel spreadsheet and performed analysis of frequencies
and percentages. RESULTS: the total sample were 88 teeth, this sample 79.5% (n
= 70) were diagnosed with root resorption, 20.45% (n = 18) was diagnosed with
short root anomaly of the latter group showed a estate subdivision short root
anomaly with root resorption, being 6.8% (n = 6) diagnosed with short root anomaly
and 13.6% (n = 12) of the incisors were diagnosed with dual pathology, both short
root anomaly and root resorption. CONCLUSION: The diagnosis of short root

anomaly and external root resorption, resulting from the sum of its shape and size,



which can be assessed with great accuracy thanks to the precision in the

diagnostic by CBCT.

KEYWORDS: External Root Resorption, Short Root Anomaly, periodontal ligament

space, cementum, CBCT

INTRODUCCION

La raiz del diente se forma cuando en el extremo del epitelio reducido del 6rgano
del esmalte hay un giro en la union del epitelio externo e interno, en ese lugar se
encuentra la Vaina epitelial radicular de Hertwig, estructura que rodea todo el
borde coronario. Estas células mantienen la capacidad de proliferar e inducir, pero
han perdido la capacidad de secretar. Por eso forman dentina, porque su
capacidad inductora hace que células de la papila se diferencien a odontoblastos y
formen dentina bajo el limite del esmalte, esta es la dentina de la raiz. La
formacion de la raiz se termina cuando las células de la vaina dejan de inducir, lo

gue viene determinado en el codigo genético (1,2).

El enanismo radicular se caracteriza por un detenimiento en el crecimiento y
desarrollo de la raiz dental antes de lograr el tamafio normal. Es un trastorno que
hace referencia al cierre temprano producido por tracciones muy fuertes, o por

fuerzas indebidas por ejemplo los tratamientos odontolégicos. De este trastorno la



informacion fehaciente es muy escasa, pero al igual que la reabsorcion radicular

se caracteriza por una deficiencia en el crecimiento de las raices dentales (3).

El enanismo radicular se presenta principalmente en los premolares y los incisivos
maxilares. Simétricamente se encuentran afectados los pares de dientes con
apices redondeados en vez de los de apices conicos. El diagnostico se verifica
cuando algunos miembros de la familia presenten dientes similares con raices
cortas y cuando los factores sistémicos que causan el acortamiento de la raiz se
pueden excluir. Se ha demostrado una prevalencia de cerca del 1,3 por ciento en
los adultos jovenes sistémicamente sanos siendo mas frecuente en mujeres que

en hombres (4).

El enanismo radicular puede ser por causas desconocidas idiopaticas, traumaticas
o genéticas (1,4). En los dientes que presentan enanismo radicular la corona es
de tamafio normal, aunque la raiz tiene una dimensién menor a la establecida en

las medidas y proporciones promedio (5).

Apajalahti y colaboradores en 2003, (3) resaltan el papel de las metaloproteinasas
en el desarrollo del enanismo radicular, especialmente la colagenasa-2 (MMP-8),
debido a que es uno de los principales mediadores de la destruccion del tejido
inflamatorio. Los niveles de estas enzimas aumentan en dientes con raices cortas,

estas proteasas activan la liberacion de PMNSs (12).

La reabsorcion radicular en denticiéon temporal es un proceso normal, esencial y

fisiologico. Usualmente es un precursor necesario para la erupcion de dientes



permanentes. Algunos dientes deciduos incluso con agenesia del sucesor
permanente sufren de reabsorcion radicular. La reabsorcion radicular en dientes
permanentes es un proceso biologico complejo del cual muchos aspectos

permanecen poco claros (5,6).

Clinicamente la reabsorcion radicular externa es un proceso en el cual se pierde
tejido dental, y donde interactian células inflamatorias, clasticas y células propias
de cada tejido. Los factores etioldgicos producen cambios dentro de los tejidos
que dan como resultado la formacién de células gigantes multinucleadas

responsables de dicho proceso (7).

Brezniak y Wasserstein en 1993 enumeran varios factores causantes de
reabsorcion radicular en dientes permanentes: Movimiento Dentario Fisiologico,
presién del diente impactado adyacente, inflamacion periapical o periodontal,
implantacion o reimplantacion dentaria, trauma oclusal continuo tumores o quistes,
disturbios sistémicos o metabdlicos problemas locales funcionales o de

comportamiento, tratamiento Ortodontico y factores Idiopaticos (8).

La reabsorcién externa es un proceso patolégico que se inicia por un estimulo
externo que avanza desde el cemento hacia la dentina y afecta la superficie
externa o lateral de un diente o grupo de dientes (9). Puede ser una consecuencia
iatrogénica de los movimientos dentales, donde segun estudios los movimientos
dentales intencionales especialmente fuerzas intrusivas y fuertes, incrementan el

riesgo de reabsorcion radicular- La intrusion probablemente es quien perjudica mas



la raiz dental ya que el apice radicular y el periodonto asociado pueden
experimentar una alta compresion por el estrés causado ante las fuerzas aplicadas

a la corona (10).

En la reabsorcion inflamatoria, el cambio histolégico del tejido pulpar normal que
se transforma en tejido de granulacion con células gigantes que reabsorben las

paredes de los dientes y avanza de la superficie pulpar hacia la periferia (9).

En la reabsorcion por sustitucion: Cuando el diente sufre metaplasia y hay cambio
continuo de dentina y cemento por hueso. El proceso resortivo puede situarse en
la superficie externa de la raiz y pueden observarse en los tercios cervical, medio

y apical (11).

Mediante la evaluacion de la radiografia periapical se observa una zona
radiolicida adyacente a la reabsorcion radicular, se aprecia una radiolucidez
menos definida que la reabsorcion interna y con diferentes radiodensidades. El
acortamiento apical, ampliacion del conducto radicular y las radiolucencias
externas de la raiz no son detectables en las radiografias en sus etapas iniciales,

cuando son pequefios o por la limitacion bidimensional de este método (13).

Radiograficamente los dientes con enanismo radicular presentan un patron éseo
constante, la longitud radicular se disminuye y la proporcion corono-raiz se ve
afectada, la superficie radicular se muestra como una estructura intacta pero de

longitud reducida, el espacio del ligamento periodontal se ve como un area



radiolicida continua sin alteraciones y el apice radicular se aprecia redondeado y

sin alteraciones (13)

El tratamiento ortodontico, es un factor de riesgo para producir reabsorcion apical
de los dientes anteriores puesto que implica fuerzas intrusivas a los incisivos y de
esta manera fuerzas de compresion al ligamento periodontal, estudios previos han
asociado a las fuerzas de compresion con reabsorcion radicular, ya que la

reabsorcion tiende a mantenerse activa todo el tiempo de tratamiento (15-17).

Sin embargo, la reabsorcion radicular y el enanismo radicular previo al tratamiento
ortodontico han sido poco estudiadas, a pesar de las consideraciones que se
deben tener al momento de planificar el tratamiento con pacientes que presenten

estas condiciones.

En el ejercicio practico de la ortodoncia se han venido presentando inconsistencias
y falencias en el diagnostico e identificacibn de lesiones peri-apicales o
alteraciones radiculares, asociadas comunmente a esta especialidad. De manera
general se han venido asociando estas alteraciones a la realizacion de
tratamientos ortoddnticos como factor etioldgico Unico de Reabsorcion Radicular
Externa, desconociendo que los factores causales o la presentacion de estas
anomalias difieren en muchos casos del tratamiento de ortodoncia (8). Ademas, es
importante para la practica clinica la duda que genera la identificacion de cada una
de estas lesiones, ya que las caracteristicas radiograficas de las mismas, sin un

conocimiento previo, hace que sea erréneo su diagnastico.



De otra parte, se debe tener en cuenta la necesidad de contar con herramientas
mMas precisas y novedosas para la deteccion de estas anomalias, las radiografias
convencionales como la periapical y la panoramica no otorgan precision y detalle
para describir estas alteraciones apicales, por lo que es necesario recurrir a
técnicas radiograficas mas avanzadas, como la tomografia computarizada de rayo

de cono (18).

La tomografia computarizada de haz volumétrico utiliza una tecnologia de
adquisicién de imagen del haz cénico de rayos-x, este permite que la imagen sea
adquirida como un volumen y no como un plano. El uso de la tomografia
computarizada de haz volumétrico representa el desenvolvimiento de un
tomaografo relativamente pequefio y de menor costo, especialmente indicado para

la regién dentomaxilofacial (18).

La tomografia computarizada de haz volumétrico presenta dos componentes
principales, posicionados en extremos opuestos de la cabeza del paciente: la
fuente o tubo de rayos-x, que emite un haz en forma de cono, y un detector de
rayos-x. El sistema tubo detector realiza un giro de 360 grados en torno a la
cabeza del paciente y a cada determinado grado de giro, el equipo adquiere una
imagen base de la cabeza del paciente, bajo diferentes angulos o perspectivas. Al
finalizar el examen, la secuencia de imagenes base raw data es reconstruida para
generar la imagen volumétrica en 3D, por medio de un software especifico con un
programa de algoritmos, instalado en un computador convencional acoplado al

tomégrafo. El tiempo de examen puede variar de 10 a 70 segundos una vuelta
9



completa del sistema, pero el tiempo efectivo de exposicion a los rayos x es

menor, variando de 3 a 6 segundos (17,18).

Es comun en la practica clinica relacionar los tratamientos ortodonticos como
Unica causal, debido al poco conocimiento de cada una de estas manifestaciones.
El objetivo del presente estudio fue Identificar las caracteristicas tomograficas de
la Reabsorcién Radicular Externa y el Enanismo Radicular, mediante CBCT de

Incisivos Centrales Superiores.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo, con el fin de
determinar las caracteristicas tomogréficas 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
establecio el numero de historias clinicas de pacientes que no han recibido
ortodoncia y que ingresaron por primera vez al postgrado de ortodoncia y
ortopedia maxilar, al total de historias clinicas abiertas se les revisé si contaban
con radiografia periapical y tomografias, se observo en estas que cumplieran con
los criterios de inclusién del estudio, la presencia de los dos incisivos centrales
superiores, los que debian contar con selle apical y presentar variaciones en el

tamafo radicular, se excluyeron las historias clinicas que mostraran para la zona
10



de los incisivos centrales superiores, ausencias dentales, dientes con tratamiento

convencional de conductos y otras patologias.

Se revisaron 407 historias clinicas, 44 cumplieron los requisitos de inclusion y se
estableci6 una muestra de 88 incisivos centrales superiores, con la muestra
recolectada, se procedio a la estandarizacion de las investigadoras, para lo cual el
experto en imagenologia tom6 de manera aleatoria diez tomografias de la
muestra, se establecié para la medicion de las variables la colocacion de los
planos tomograficos de la siguiente manera; los planos sagital y coronal debian
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 debia ubicarse

a nivel del tercio medio apical.

Cada una de las investigadoras midio las variables establecidas para el estudio en
cada tomografia, usando para ello el mismo computador y en completo
desconocimiento de las medidas de las demas investigadoras, posteriormente el
experto en imageneologia realizé el mismo procedimiento y mediante la prueba o
indice de Kappa se establecié el observador con la méas alta concordancia (0,80,
considerando el nivel de concordancia significante), quien fue la persona
encargada de medir las variables establecidas para el estudio. Cada tomografia se
reviso y analizé en el mismo computador portatil, mediante el software tomografico

OneVolumeViewer®.
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Para estimar todas las variables en la imagen tomografica, inicialmente se
alinearon los tres planos tomograficos (sagital, coronal y transversal) de manera
similar a la estandarizacion; la primera variable que correspondié a la longitud
radicular se miro en el plano sagital, se midi6 desde la terminacion en filo de
cuchillo, (area hiperdensa que corresponde al esmalte dental y su terminacion,
proximal al cemento radicular, union amelocementaria) hasta el apice radicular

(figura 1).

Las variables que midieron la continuidad del espacio del ligamento periodontal y
la continuidad de la lamina dura, se midieron de igual manera en el plano sagital,
se determiné presencia 0 ausencia de la continuidad en la hipodensidad del

espacio del ligamento y variaciones en la densidad 6sea continua a la raiz dental.

Para la determinacion se la superficie radicular afectada por reabsorcion radicular
externa se observaron las paredes vestibular, palatina y el apice en el plano
sagital; si el apice estaba afectado se definid que tipo de afectacién que en su
forma presentara como socavado, bisel o ninguna alteracion viéndose redondeado

(figura 2).

Los datos obtenidos seran tabulados en hoja de calculo Microsoft Excel para
calcular frecuencias y porcentajes y realizar analisis estadisticos con el programa
SPSS version 19.0, se realizo prueba de distribucion de frecuencias, chi cuadrado

con nivel de significancia 0,05.
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Para disminuir el riesgo de variacion en los patrones de toma de la tomografia de
rayo de cono unico (Cone Beam) se realizaron todas las tomografias en el mismo
centro radiolégico, bajo las especificaciones técnicas y tecnoldgicas del sitio, las

medidas seran dadas mediante la aplicacion del software tomogréfico.

RESULTADOS

Fueron analizados 88 dientes que presentaron dimensiones radiculares menores
al promedio de normalidad, de esta muestra el 79,5% (n= 70) fueron
diagnosticados con reabsorcién radicular, el 20,45% (n=18) restante fue
diagnosticado con enanismo radicular, en este ultimo grupo se observé que
algunos dientes presentaron ademdas del acortamiento, superficies con
reabsorcion radicular; siendo el 6,8% (n=6) diagnostico de enanismo radicular y el
13,6% (n=12) diagndéstico de enanismo radicular y con reabsorcién radicular

(tabla 1).

El 85,2% de la muestra no presentd continuidad del espacio del ligamento
periodontal, de los dientes con enanismo el 66,7%, de los dientes con doble
patologia el 91,6% y de los dientes con reabsorcion el 85,7%. Respecto a la
integridad en la densidad de la lamina dura, el 92% de la muestra no presento
integridad, de los dientes con enanismo el 66,7%, de los dientes con enanismo y
reabsorcion radicular el 91,6% y el 94,28% de los dientes con reabsorcion no
presentaron integridad en la densidad de la lamina dura (tabla 2).
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Respecto a la superficie radicular afectada, en la muestra total se encontr6 que el
17,5% presento lesion en el apice, el 3,8% en la zona palatina. En los dientes con
enanismo Yy con enanismo Yy reabsorcion el 100% presento6 lesion en el apice; en
los dientes que presentaron reabsorcion el apice fue la zona mas afectada con un

38,5%, seguida de la palatina con un 31,4% (Figura 3).

En el total de la muestra, la forma del 4pice mas frecuente fue el socavado con un
48,9%, en los dientes con enanismo y dientes con ambas patologias el 100%
presentaron un apice redondeado, y de los dientes con reabsorcion el 61,4%

presentd un apice socavado (Figura 4).

Se encontro relacion estadisticamente significativa entre la continuidad del espacio
del ligamento periodontal y la integridad de la lamina dura (p=0,00) en la muestra
total, por el contrario no se encontr6 relacion estadistica 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 encontro relacion estadisticamente significativa al relacionar el diagndstico
de la patologia con la continuidad del espacio del ligamento periodontal (p=0,734),
diagnéstico y superficie dental afectada (p=0,973), y el diagndstico con la

integridad de la lamina dura (p=0,140).

14



DISCUSION

Silva y colaboradores en 2010, consideran una raiz corta cuando la longitud de la
raiz en relacion con la longitud de la corona es < 1 (4), Cohen en 2002, por otra
parte indica que las raices con longitudes inferiores a 12,5 mm son consideradas
raices cortas (21), sin embargo, los resultados del presente estudio respecto a la
longitud radicular en los dientes incisivos centrales superiores muestra que la
longitud minima registrada fue de 5,58 mm, la méaxima de 16,8mm con un
promedio de 11,9 mm, con lo cual fueron analizados como raices cortas ya sea
por reabsorcion radicular o por enanismo. Los resultados de este estudio muestran
que el diagnéstico de raices con reabsorcién (79,5%) es mucho mas frecuente que
el de enanismo radicular (20,5%), lo que coincide con lo reportado por, Sanjay, C,

2009 (21), Patel S, 2009 (22) y Jonsson, A, 2007(23).

En el estudio de la suma de los dientes que presentaron reabsorcion radicular
como lesion unica (79.5%), mas los dientes que presentaron las dos patologias
(13.6 %), se establecié que la totalidad de incisivos centrales superiores afectados
por reabsorcion radicular es de n=82, lo que corresponde a un 93.1%, lo que
coincide con los resultados arrojados por Goldin B en 1989 quien reporté una
frecuencia de aparicion de reabsorcién radicular del 90% en dientes no tratados y
Jara L y colaboradores en 2013 quienes reportaron una frecuencia de reabsorcion

radicular del 89% en dientes no tratados (24, 38).

Ademas de las raices que fueron diagnosticadas como enanas, la gran mayoria

(66,6%) presentaron reabsorcion radicular coincidiendo con lo reportado por
15



Apajalahti, 1999 (13), quién indica que es frecuente encontrar un aumento de la

tendencia a la reabsorcién de la raiz en raices cortas.

El ligamento periodontal es un tejido conectivo altamente especializado de
alrededor de 0.2 mm de ancho situado entre los dientes y el hueso alveolar
(25,26), los resultados del estudio permiten observar que el 85,2% de las raices no
presentaron continuidad en el espacio del ligamento periodontal, siendo superior
en raices reabsorbidas (85,7%), que en las enanas (66,7%), sin embargo la mayor
pérdida en la continuidad del espacio del ligamento periodontal se observé en
raices enanas con reabsorcion (91,6%), tal como lo indican autores como Varela-
Centelles , 2002 (28),Lermen C, 2010 (29), Kumar, 2011(30), el ligamento
periodontal puede verse afectado, llegando incluso a la necrosis por diversos
factores como movimientos extensos, la intrusién de raices, la predisposicion
genética a la hiperinflamacién, enfermedad sistémica, el sexo, y los
medicamentos, entre otros, al verse interrumpida la continuidad del ligamento
periodontal, se ven afectadas funciones vitales de la raiz como son la capacidad
de sostén del diente dentro de la encia, pérdida de sensibilidad y la remodelacién
celular (25,31). Los dientes mas afectados de acuerdo a su severidad son los

laterales superiores, como lo indica Sameshima y Sinclair, 2004 (31).

La reabsorcion radicular externa es una condicidbn asociada con un proceso
fisiol6gico o patologico, lo que resulta en la pérdida de tejidos mineralizados como
la dentina, el cemento y el hueso alveolar y es visto como una complicacién

después de un trauma dental, en el estudio se encontré que el 92 % de las raices
16



estudiadas no presentaron integridad en la densidad de la lamina dura,
especialmente las raices que presentaron reabsorcion radicular, sin embargo no
es una alteracion que ocurra de forma constante sobre todas las superficies de la
raiz, de hecho es usual que se observe en distintas e incluso varias de estas

superficies a la vez (32,33).

Los resultados del estudio muestran que en las raices diagnosticadas como
reabsorbidas, el 4pice resulta ser la superficie radicular con mayor presencia de
reabsorcion, seguida de la cara palatina, por el contrario en las raices enanas que
presentaron reabsorcion no se encontr@ presencia de reabsorcion en el apice, por
otra parte, lo que coincide con lo reportado por Dudic, 2008 (34), quién indica que
la reabsorcion radicular apical es frecuente variando entre 22% a 100%, los
resultados del estudio muestran una frecuencia de 38,5% de lesiones en el apice
para las raices reabsorbidas, a 100% en las raices enanas, muy por debajo a lo
reportado por Laux, 2000 (9) quién indica un 80% de reabsorcién con distinto
grado de severidad en el apice radicular. Es asi que la reabsorcion radicular a
menudo no da como resultado la reduccion simétrica de la longitud de la misma,

como ha sido asumida por distintos autores, segun lo indica Laux, 2000 (26).

La variacion en la forma del 4pice obtenida en el estudio para raices enanas fue
de forma redondeada, consistente con lo reportado por Silva en 2010, para los
dientes con enanismo, ya que en la anatomia radicular normal se observan apices
de forma codnica, esto nos indica que tanto la RRE como el Enanismo afectan el

apice radicular (4)
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Sherrad en 2010 confirma la exactitud y confiabilidad de las medidas de longitud
dental y radicular con el uso del CBCT, ya que las radiografias periapicales
pueden presentar variaciones en la toma, en la orientacion de la pelicula o
alteraciones de la proyecciéon, ademas, solo permiten ver las estructuras en dos
dimensiones que se sobreponen (19), de hay la importancia para nuestro estudio
del CBCT en la deteccion de lesiones de aparicion temprana en dientes no
tratados, se encontré que la alteracidbn mas frecuente en la forma del apice fue el
socavado tanto para la muestra total como para las raices con reabsorcion, en los
dientes con enanismo y enanismo con reabsorcion el 100% presentaron un apice
redondeado, siendo consistente con lo reportado por Apajalahti, S.2004 (5) y Silva

L, 2010 (4).

Lesiones como la reabsorcion radicular implican que las fibras del ligamento
periodontal se vean reducidas hasta llegar a la socavacion de la superficie
reabsorbida segun lo indicado por George A, Evans C, 2009 (35), lo que coincide
con los hallazgos de la presente investigacion, pues se encontré relacién
estadisticamente significativa entre la continuidad del espacio del ligamento
periodontal y la integridad de la lamina dura (p=0,00) en la muestra total; este valor
para las raices enanas y las reabsorbidas fue altamente significativo (p=0,014), y
(p=0,00) respectivamente, por el contrario no se encontro relacion estadistica
entre la continuidad del ligamento periodontal y las superficies afectadas
(p=0,512), ni entre la longitud radicular y la continuidad del ligamento periodontal
(p=0,512).
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La evaluacion de la reabsorcion radicular y cambios en la morfologia de la
superficie de la raiz normalmente requiere informacion tridimensional (3D), siendo
atil para nuestro estudio ya que las frecuencias en que se afectan las superficies
radiculares con los procesos de reabsorcion radicular externa fueron mayores para
la superficie palatina, superficie que es imposible de observar en radiografia
periapical convencional. Varios autores han por lo tanto, sugerido el uso de la
tomografia computarizada, Albaker y colaboradores, 2010 (36), Durack C, Patel S
(37), por ejemplo, sostiene que el uso de tomografia computarizada de haz cénico

es un medio eficaz para el diagndstico de reabsorcion radicular.

CONCLUSIONES

El diagnostico de enanismo radicular y reabsorcion radicular externa, resulta de la
sumatoria de las caracteristicas como la forma del apice radicular, longitud
radicular, la continuidad del espacio del ligamento periodontal y la integridad de la
lamina dura, que pueden ser apreciadas con gran exactitud gracias a la precision

diagnéstica del CBCT.

Para dar el diagnostico definitivo de enanismo radicular se debe tener en cuenta la
disminucién en la longitud radicular, continuidad del espacio del ligamento
periodontal y &pice con forma redondeada, la presencia de estas tres

caracteristicas es determinante para el diagnéstico preciso de esta patologia.
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Fue frecuente la presencia de procesos de Reabsorcion Radicular Externa en los

dientes con Enanismo Radicular.

Las alteraciones en la continuidad del espacio del ligamento periodontal y la
integridad en la densidad de la lamina dura, se encuentran estadisticamente
relacionadas tanto en el proceso de reabsorcion radicular como en el enanismo

radicular.

La tomografia se convierte en un instrumento esencial para diagnosticar
tempranamente las lesiones de reabsorcion radicular, porque da detalle
tridimensional, puesto que la superficie palatina resulté tener un grado de
afectacion significativo, que en una radiografia o una ayuda diagndstica

bidimensional va a ser camuflado por superposicion de imagenes.

RECOMENDACIONES

El estudio presenta la limitacion de contar con pocos referentes bibliogréaficos, para
enanismo radicular, que permitan confrontar los resultados, por lo cual se
recomienda realizar estudios complementarios de la presencia de enanismo
radicular y reabsorcién radicular externa en pacientes que inician tratamiento
ortodontico en las clinicas de postgrado de ortodoncia del Colegio Odontoldgico

Colombiano, asi como estudios pos tratamiento.
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Consideramos pertinente la realizacion de estudios en los que se analicen factores
etiologicos de pacientes que presentan enanismo radicular o reabsorcion radicular

externa antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia.

Es importante para disminuir el sesgo en la recoleccion de los datos, que los
observadores realicen las pruebas de estandarizacion de manera inter-observador

e intra-observador.
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Figura 1. Medida en milimetros de la longitud radicular. a. CBCT 27, b. CBCT 38

' L

: 15.00 mm

Figura 2. Determinacion de la continuidad del espacio del ligamento periodontal y
superficie afectada. a. CBCT 10, no se observa continuidad del espacio del

ligamento periodontal. b. CBCT 32, se observa socavado en la superficie palatina

y vestibular.

Figura 3. Distribucion de la frecuencia de afectacion de la superficie radicular por

reabsorcion.
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TABLA 1. Promedio de las dimensiones radiculares y porcentajes de distribucion

de la muestra.

Enanismo Y
Muestra Total Enanismo Reabsorcion
Reabsorcién

Min | Max | P Min | Max | P Min | Max | P Min | Max | P

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

100% 6.81% 13.63% 79.5%

558 |16,8 11,9 | 7,1 |10,9 | 9,47 | 558 | 12,8 | 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 lamina dura

Muestra Enanismo
Enanismo Reabsorcion
Total Reabsorcion
Variable
NO PRESENTA
Continuidad
85,2% 66,7% 91,6% 85,7%
ELP
Integridad
92% 66,7% 91,6% 94,28%
LD

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