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INTRODUCCION

Teniendo presente que un diente impactado es un diente que no erupcion6 o
erupciono parcialmente y que los dientes que se impactan con mas frecuencia son
los terceros molares y los caninos debido a el lugar que ocupan en la secuencia
de erupcion llegando por ello a generar algin grado de reabsorcion radicular
principalmente en incisivos laterales, pudiendo en ocasiones generar la perdida de
los mismos, por lo tanto es importante conocer la incidencia que tienen estos

impactados en la reabsorcion radicular.

Para tal fin, la técnica empleada por excelencia es la CBCT? ya que permite
evidenciar localizaciéon y tamafio exacto del diente impactado y por medio de

determinados cortes nos permite medir el grado de reabsorcién radicular presente.

La tomografia computarizada haz de cono (CBCT) fue desarrollada en la década
de los 90 como un proceso evolutivo resultando de la exigencia de la informacién
3 — dimensional (3D) obtenida por la tomografia computarizada convencional (TC).
Las CBCT craneomaxilo - faciales individualizadas comenzaron a aparecer en el
mercado durante la ultima década y se ha establecido una variedad de

aplicaciones para el aspecto facial y dental.?



CBCT es capaz de proporcionarla solucién sub - milimétrica en
imagenes de diagnoéstico de alta calidad, con cortos tiempos de analisis (10 - 70
segundos) y la dosis de radiacion segun llega hasta 15 veces menos que las

de la CT convencional.®

Uno de los objetivos de este estudio fue establecer el grado de reabsorcion
radicular que se pueda estar generando en los dientes adyacentes al diente

impactado antes o durante el transcurso de determinado tratamiento.



1. ASPECTO TEORICO — CIENTIFICO

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Teniendo presente que un diente impactado es un diente que no erupcioné o
erupciono parcialmente y los dientes que se impactan con mas frecuencia son los
terceros molares y los caninos debido al lugar que ocupan en la secuencia de
erupcion llevando a generar algun grado de reabsorcién radicular principalmente
en los incisivos laterales, pudiendo en ocasiones generar la perdida de los
mismos. Por lo tanto es importante conocer la incidencia que tienen estos dientes

impactados en la reabsorcion radicular®.

Los caninos superiores impactados llevan a dificultades estéticas y funcionales,
como la estética de la sonrisa, reabsorcion de los incisivos laterales,
degeneracion quistica. Ademas, su manejo quirtrgico y ortodéntico no es facil y
requiere mucho tiempo de tratamiento. Por consiguiente, la localizacion exacta de
los caninos maxilares es fundamental, especialmente si no se planea una

intervencion quirdrgica® .

En la practica diaria la primera imagen que se requiere para sustentar un examen

clinico es el uso de la radiografia panoramica. La localizacién de los dientes
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afectados puede mejorar radiograficamente usando una combinacion de imagenes
bidimensionales desde el aspecto oclusal y periapical, lo que permiten la
localizacion de los caninos impactados, planificacion del tratamiento y la

evaluacion del resultado del tratamiento®.

Sin embargo la precision diagnostica de las técnicas radiograficas bidimensionales
presenta muchas limitaciones, como los errores de proyeccién de distorsion,
imagenes borrosas y la superposicion de estructuras, aumentando asi el riesgo de
la falta de alguna informacion importante. En la practica moderna, la localizacion
de caninos impactados y la evaluacion de la reabsorcion radicular lateral puede
ser mejorada eficazmente con la informacién obtenida de las investigaciones en 3

dimension’ .

Con la introduccion del sistema CT con dosis bajas volumétricas, Tomografia
Computarizada radio de cono (CBCT), se puede tomar ventaja de la informacién
en 3 —dimensidon ademas éste método tiene baja dosis de radiaciéon y sus costos

son relativamente bajos.

Para tal fin la técnica empleada por excelencia es la tomografia computarizada
radio de cono (CBCT)? ya que permite evidenciar la localizacién y tamafio exacto
del diente impactado y por medio de determinados cortes permite medir el grado

de reabsorcion radicular que pueda estar presente.
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1.1. 1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la frecuencia de la reabsorcion radicular externa en dientes adyacentes
a dientes impactados para que se produzca perdida de los dientes observada

mediante es la tomografia de radio de cono (CBCT).

1.2 JUSTIFICACION

Es conocido que cuando la reabsorcion radicular en los dientes permanentes se
presenta, puede convertirse en una complicacion que eventualmente podria llevar
a la pérdida de un diente o de los dientes involucrado. De ahi que se justifique
conocer, usando la tomografia, los grados de reabsorciéon producidos por un
diente impactado, con la intencién de poder determinar procedimientos que

ayuden a evitar la pérdida de la estructura dentaria.
1.3 PROPGSITO

Brindar un aporte importante a los ortodoncistas mediante el uso de CBCT para
evitar errores de diagnostico de Reabsorcién Radicular Externa en cualquiera de

los casos entre ellas los dientes impactados.
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1.4 MARCO TEORICO

La tomografia computarizada cono de haz (CBCT) fue desarrollada en la década
de los 90 como un proceso evolutivo resultando de la exigencia de la informacion
3 — dimensional (3D) obtenida por la tomografia computarizada convencional (TC).
Las CBCT craneomaxilofaciales individualizadas comenzaron a aparecer en el
mercado durante la ultima década y se ha establecido una variedad de
aplicaciones para el aspecto facial y dental. En los ultimos tiempos, ha habido una
serie de estudios piloto y reportes sobre sus usos clinicos, pero los expertos

creen que esta tecnologia esta todavia en sus primeros afios.?

Esta ayuda radiografica 3 — dimensional ha proporcionado imagenes mas fiables
para poder evaluar la magnitud de una lesion, en este caso la reabsorcion

radicular en dientes impactados.

Dentro de la literatura se han encontrado criterios respecto a la reabsorcion
radicular como por ejemplo Lopatiene' reporté que se considera un proceso
esteril, inflamatorio y por lo general es asintomatica hasta cuando ya se evidencia
la destruccion de estructura dental solida y que su deteccién solo es posible

durante el examen radiolégico.
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La reabsorcion radicular se halla como una condicién asociada con un proceso
fisiologico o patologico, que resulta en una pérdida de dentina, cemento o hueso.
Se produce por lesiones e irritaciones del ligamento periodontal y/o de la pulpa
dental y puede surgir como secuela de un traumatismo dentario, luxacion
traumatica, presion de un diente impactado, por movimientos ortodénticos,

infecciones pulpares crénicas o de las estructuras periodontales®.

El desarrollo de la reabsorcion radicular involucra un proceso activo destructivo de
los tejidos duros del diente, producido por dentinoclastos y cementoclastos, cuyo
resultado es la pérdida de elementos estructurales de dichos tejidos. La
reabsorcion de un diente permanente ya erupcionado puede ser una eventual

complicacion de la erupcién ectépica del diente adyacente®.

La reabsorcion radicular es un proceso fisiolégico en la denticion temporal y
patologica en la denticién permanente, en ambos casos conduce a la perdida de
dos estructuras, el cemento y la dentina. En dientes permanentes su caracteristica
reversible o irreversible depende del grado de afeccién de la dentina, en algunos
casos la pérdida del tejido puede ser reparada por actividad cementoblastica y en
otros permanece estacionaria. No estda del todo clara la naturaleza de la

reabsorcion radicular ni su relacion en ciertos factores locales o sistémicos®.
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Massler'® reportd que el primero en discutir acerca de la reabsorcion radicular en
dientes permanentes Bates en 1856 y la atribuye a distintos factores tales como

traumas, infecciones y alteraciones metabdlicas.

Massler'® también reporta que Ottolengui en 1914 relaciono directamente la

reabsorcion radicular con el tratamiento de ortodoncia.

1.4.1 Causas que provocan reabsorcién radicular’’

*  Traumatismos.

* Inflamacién cronica de la pulpa, tejidos periodontales o ambos.

* Presion inducida en el ligamento periodontal asociados a tratamiento
ortodonticos.

* Tumores de crecimiento lento tales como, quistes, tumores de células
gigantes, osteosclerosis y otras lesiones fibro-6seas.

* Presién activa durante la erupcion dental.

« Dientes trasplantados.

* Diente reimplantados.

* Enfermedades sistémicas (hiperparatiroidismo)

« Dientes impactados, dientes incluidos.

» Discrepancia en la longitud de arcada

* Hipoplasia maxilar.
18



Factores genéticos.
Dientes supernumerarios.

Factores inmunes.

1.4. 2 Clasificacion del proceso de reabsorcion'?

1.4.3

Reabsorcion fisiologica: fen_émeno en dientes deciduos.

Factores locales: inflamacion peri apical, traumatismos dentales, tumores y
quistes, fuerzas oclusales excesivas, dientes retenidos, habitos y dientes
reimplantados.

Factores sistémicos: predisposicion individual, factores hereditarios,
transtornos endocrinos (hipotiroidismo, hipo e hiperpituitarismo) enfermedad
de de Paget, infecciones debilitantes, deficiencias de calcio, vitaminas A y
D.

Reabsorcion idiopatica: afectan a uno o varios dientes y no se acompaiia de

alteraciones locales o sistémicas.

Patologia grupos clinicos de reabsorcion radicular.

Reabsorcion radicular por presién: Erupcién de dientes incluidos, quistes y

tumores y tratamientos ortodénticos.
19



* Reabsorciones por inflamacioén pulpar.

+ Reabsorciones por enfermedad periodontal.

+ Reabsorcion radicular por presion: La presion ejercida sobre la superficie
radicular de un diente sano por otro que se encuentra impactado o incluido
es considerada como una de las principales causas de la reabsorcion
radicular; que consiste en una perdida de tejido dentario y cementario de
las raices dentarias que se originan a nivel de ligamento periodontal,

ocasionada por presiones prolongadas y mantenidas sobre la raiz'*.

Maltha' también afirma que los tejidos mineralizados del diente permanente no se
reabsorben habitualmente ya que se hallan protegidos en la pared radicular por el
precemento y cementoblastos. En aquellas circunstancias en que el precemento
se calcifique o dafie mecanicamente, es cuando las células multinucleadas
colonicen estas superficies mineralizadas o denudadas para dar comienzo a la

reabsorcion.

Ademas reporta' que el tipo de reabsorcion se mantiene mientras persista la
presion patologica, es decir son transitorias, ya que cesa cuando se elimina el
factor etiologico. Hay que sefalar que la mayoria de las reabsorciones externas se
reparan por cemento, el tejido de granulacion derivado del hueso desencadenaria
el proceso reabsortivo una vez que la membrana del ligamento periodontal fuera

dafado por el propio contacto del diente impactado.
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Normalmente los cementoblastos y las fibras de sharpey constituyen una barrera
fisica completamente estructurada y eficaz frente a la actuacion de las células
osteoclasticas, sin embargo la efectividad de esta proteccién resulta menor a nivel
de la porcion apical de la raiz, este hecho se relaciona con la frecuente aparicion

de reabsorcion radicular externa por presién por erupcion ectépica'®.

La presion de los dientes permanentes en erupcion ha sido considerada como uno
de los factores mas importantes en la reabsorcion radicular, sugiere que los
dientes mal formados o con reduccién en tamafo son mas susceptibles a la
reabsorcion radicular, siendo los incisivos superiores e inferiores los mas
afectados de toda la denticion. Los resultados de este estudio pueden indicar que
los dientes permanentes son susceptibles a tener reabsorciéon radicular aun en
ausencia de factores sistémicos cuando cierta presion es aplicada a sus raices, ya
que los dientes reabsorbidos nunca padecieron dolor, los pacientes no pudieron

detectar esta situacion hasta que la extension del dafio fue irreversible®.

Incidencia de dientes impactados.

Después de los terceros molares, los caninos son los dientes que presentan
mayor anomalias en su erupcién. Con mayor frecuencia de impactacion de

observa los terceros molares inferiores y superiores, seguidos por caninos
21



superiores, segundo premolares superiores e inferiores y los incisivos centrales

superiores'®.

Los caninos no erupcionados ocurren con una frecuencia 20 veces mayor en el
maxilar superior que en la mandibula y casi siempre estan rotados de 60 a 90
grados sobre su eje longitudinal®.

La incidencia de impactacion de caninos superiores varia entre 0,92% a 2,2%.
Con relacion al sexo son dos veces mas comun en mujeres (1,17%) que en
varones (0,51%). La incidencia de impactacion por palatino excede a la vestibular
en una proporcion de por lo menos 3:1. El 8% de todas las impactaciones caninas

ocurren bilateralmente'”.

Segun Chu,'” ocurren rara vez en forma aislada ya que es comun observarla
acompanada con agenesia o anomalias en forma de incisivos laterales, con diente
deciduos retenidos, con dientes supernumerarios o con una deficiencia

esquelética premaxilar.

Hay que destacar que los caninos superiores estan predispuestos a quedarse
incluidos por presentar el periodo mas largo de desarrollo, ademas de la via de

erupcion mas extensa y tortuosa'’.
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Después de los terceros molares, los caninos son los dientes que presentan
mayor anomalias en su erupcion, quedando atrapados en el hueso.Se ha
observado que existe una preponderancia en el sexo femenino .La reabsorcion
puede ocurrir en un 50% de los casos de los incisivos adyacentes y2/3 de estos

ocurren con compromiso pulpar'®.

Hitoshi'®, en un estudio de 11 pacientes con reabsorcion radicular de 12 incisivos
centrales y 11 incisivos laterales, encontré que la reabsorcion radicular fue mas
frecuente en mujeres que en hombres en un radiode 10 a 1, siendo la edad
promedio de esta reabsorcion radicular a los 13,5 afnos con un rango de los11 a
los 23 afnos de edad. En algunos casos los dientes fueron extraidos debido a la
extensa perdida radicular y reemplazados con los caninos retenidos los cuales
fueron arrastrados ortodonticamente, en otros casos fueron restaurados

protésicamente y en algunos casos no hubo tratamiento.

Sasakura®’, estimé la retencién canina en un 1% de reabsorcién radicular del
incisivo lateral en el12% de una muestra, que presentaban caninos impactados.
Estimo6 que aproximadamente en el 0,7%de los nifios de 11-13 afos, los incisivos

permanentes han sido reabsorbidos, debido a la erupcion ectépica de los caninos.

Aguana y Cohen?' en un estudio con 20 pacientes, encontré 23 incisivos con

reabsorcion radicular, la edad promedio de estas reabsorciones fue a los 12,3
23


hueso.Se

anos con una desviacién de los 11 a los 16 afos de edad y sugiere que el
fenomeno de reabsorcion radicular de los incisivos laterales superiores, es un
fenomeno que fue encontrado en el 12% de una muestra de pacientes con
caninos retenidos, que el 40 % de estos pacientes tenian una reabsorciéon en
direccion oblicua y que esta reabsorcion se manifiesta de una manera rapida y

severa .

Ugalde FJ??, publicé un estudio. de 601 pacientes con tratamiento ortodéntico
donde encontrdé 35 pacientes con retencién de caninos, 5,8% de la muestra, a
diferencia de la literatura que fue del 2,2 y 4,3%. De estas retenciones el sexo fue
24 femenino y 11Masculino. Las retenciones fueron mayoritariamente unilaterales
77,1% y el canino derecho fue mas frecuente que el izquierdo un 42%, la retencion
palatina fue en el 60 % de los casos. El total de caninos retenidos fue de 43
piezas, el 20% causaron reabsorcion radicular de los incisivos adyacentes, siendo
los mas afectados el 11 en un 18,2%, 12 en un 18,2%, 2,1 en un 27.2% y 2,2 en
un 36,4%. Las exodoncias realizadas como consecuencia de la reabsorciéon tan
extensa que presentaban fueron de 3 incisivos, 1.2 dos veces (66,6%) y 2,2 una

vez (33,4%).

En un estudio®® de 107 nifios con una media de edad de 12,5 afios, observo 156
caninos en posicidn ectopica y 56 en posicion normal. El 93% de los caninos en

posicion ectopica estaban en contacto con las raices de los incisivos laterales
24



adyacentes, y el 19% estaban en contacto con incisivos central. La reabsorcion
radicular sobre los incisivos laterales ocurrio en el 38% y el 9% en centrales. De
los 58 en el 9% y severa con afectacion pulpar en el 60%. Para incisivos centrales
era de 36% leve, 21% moderada y 43 severa. De los 107 nifios estudiados
51(48%) con caninos en posicién ectopica presentaban reabsorcion de los
incisivos laterales maxilares. Existe correlacion estadisticamente significativa entre
la erupcion ectopica de caninos, el contacto con los dientes y la reabsorcion sobre

los incisivos adyacentes.

Quiste dentigero

Los quistes dentigeros, también llamados quistes foliculares, son quistes
odontogénicos de malformacién y origen epitelial, segun la clasificacion de los
tumores realizada por la Organizacion Mundial de la Salud - OMS (Graydon,
1996). El Quiste Dentigero es el mas comun después del quiste radicular. Siempre
esta asociado con la corona de un diente en desarrollo, no erupcionado o incluido
(permanente o primario)?.

Etiopatogenia del quiste dentigero.

Existen hasta la actualidad varias teorias que tratan de explicar el origen de los
quistes Dentigeros, aunque no se logre una comprensiéon completa y uniforme en

cuanto a su mecanismo de produccion. Aun cuando estas teorias no fueron
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propuestas recientemente, en la actualidad mantienen su vigencia y son

consideradas las de mayor importancia.

La teoria mas conocida®® plantea que el quiste dentigero se origina después que
la corona del diente se ha form‘ado porcompleto, mediante la acumulacién de
liquido entre el epitelio reducido del 6rgano del esmalte y la corona del diente
subyacente ya formado. Mientras que Gillette y Weihmann en 1958 y Bloch-
Jorgensen en 1928, hablaron sobre el origen extrafolicular del Quistes Dentigero,
el cual sugiere que se origina de quistes periapicales en dientes primarios que van
creciendo y englobando al germen del diente permanente. Aun cuando estas
sugerencias son posibilidades teoricas, no existe suficiente evidencia para
soportarlas. Una tercera teoria propuesta en 1941 por Thoma sugiere que algunos
Quistes Dentigeros pueden comenzar su formacién por degeneraciéon del reticulo

estrellado durante la aposiciéon del esmalte.

Epidemiologia del quiste dentigero®*

El quiste dentigero casi siempre esta asociado con la corona de un diente normal,
retenido, no erupcionado, rara vez en primario. Se presenta mas cominmente en
pacientes de sexo masculino, en la segunda y tercera décadas de la vida, en un

70 a 75% en el maxilar inferior aparece, segun orden de frecuencia, asociado a
26



terceros molares inferiores, seguido por los caninos superiores. Cabe resaltar que
en el caso clinico que se presenta en este articulo, el quiste dentigero esta

asociado al canino inferior, cuya incidencia es muy baja (2.56%).

Caracteristicas clinicas del quiste dentigero®

Los dientes emergen a través de la encia durante la infancia y también cuando los
dientes permanentes reemplazan a los temporales. Si un diente no erupciona o
erupciona parcialmente, se impacta. Las cordales o tercer molar, que normalmente
brotan entre los 17 y los 21 aﬁoé, se impactan con mayor frecuencia por ser los
ultimos dientes en salir, otro diente que frecuentemente se impacta es el canino

maxilar.

Un diente impactado permanece en el tejido blando o en el hueso mas alla de su
tiempo normal de erupcion y la causa puede ser el apifiamiento, debido
frecuentemente a que el maxilar o mandibula son muy pequefios para acomodar
dichos dientes. Los dientes pueden inclinarse, torcerse o desplazarse cuando
tratan de brotar, lo cual ocasiona la impactacion. La presencia de terceros
molares y de caninos impactados son los mas comunes y a menudo no
presentan dolor ni causan un problema aparente. Un diente que emerge

parcialmente puede atrapar comida, placa y otros detritos en el tejido blando a su
27



alrededor, llevando a que se presente inflamacion, sensibilidad de las encias y

mal aliento.

La impactacion de caninos permanentes es un problema clinico frecuentemente
encontrado, algunos autores reportan una incidencia de impactacion de caninos
maxilares de 0.92% y de caninos mandibulares de 0.35%, otros autores
mencionan que el canino maxilar es el segundo 6rgano dentario mas cominmente
impactado, también que hay incidencia de impactacion del 8 % de forma bilateral
y por ultimo que una tercera parte de los caninos maxilares impactados estan

posicionados por vestibular y dos terceras partes se localizan por palatino.

El diagnostico de impactacion de caninos se tiene que hacer por medio de una

valoracion clinica seguido de una valoracién radiografica.

Durante la evaluacion clinica se debe tener en cuenta'*:

* Retraso en la erupcion del canino o presencia de caninos temporales mas
alla de 14 y 15 afios y ausencia de la protuberancia canina e incapacidad
de localizarla por medio de la palpacion.

* Presencia de una protuberancia palatina unilateral o bilateral.

¢ Erupcion tardia, inclinacion distal de laterales o migracion mesial de

premolares.
28



La ausencia de protuberancia canina a edades tempranas no debe ser

considerada el indicativo de impactacion canina, por consiguiente para un

diagnoéstico adecuado se debe hacer una evaluacion radiografica auxiliandose de

cinco tipos diferentes de radiografias1, como lo son:

La

Las radiografias periapicales, las cuales proporcionan wuna vista
bidimensional relacionando los caninos con las piezas contiguas
mesiodistal y superoinferior.

La radiografia oclusal determina la posicién bucopalatina o bucolingual de
caninos impactados.

Las radiografias panoramicas también se utilizan para localizar los dientes
impactados en dos planos del espacio.

Las radiografias posteroanteriores y laterales de craneo en ocasiones
pueden llegar a determinar la posicion del canino impactado
particularmente su relacién.a otras estructuras faciales por ejemplo, el seno

maxilar y el piso de las fosas nasales®*.

localizacion apropiada del diente impactado juega un papel crucial

determinando el acceso quirurgico y direccidon apropiada para la aplicacion de

fuerzas ortododnticas.
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La evaluacion sobre la condicién de la raiz del incisivo lateral es de gran
importancia ya que el 80% de reabsorcion que los incisivos laterales presentan es
por la erupcion ectopica de los caninos. 0.7% de un grupo de nifios entre 10 a 11
anos presentaron reabsorcion de los incisivos permanentes debido a la erupcion
ectopica de los caninos maxilares. Con el uso de tomografia el nimero de dientes
reabsorbidos fue casi el doble de los diagnésticos, ademas, el 50% de los nifios
presentd reabsorcion labial o lingual, detalle que se pierde con las radiografias

periapicales de rutina®*.

Incidencia de reabsorcion radicular en incisivos laterales:

La raizdel incisivo lateral es el areamas afectada, causada por Ia
erupcion ectopica de los caninos y se reabsorben aun mas cuando se inicia un

tratamiento de ortodoncia y sus raices son delgadas y conicas®.

Los incisivos centrales también pueden ser afectados por la impactacion canina y
la reabsorcidon puede ser unilateral o bilateral y puede afectar a todos los incisivos
superiores, la complicacion de la reabsorcion radicular es debido a la impactacién
de los caninos superiores. Se ha subestimado debido a la dificultad en la

identificacion de los dientes afectados.?®

30



La reabsorcion radicular de los incisivos superiores®® claramente depende del
procedimiento de diagnostico y la técnica de proyeccion de imagen por la

superposicion de las raices de los incisivos y de la corona de un canino retenido.

La reabsorcion fue encontrada en pacientes en los que la cuspide del canino
superior se posiciono mesialmente o cerca al incisivo lateral, visto en panoramicas

y periapicales?®.

Cuando se utiliza la tomografia y radiografias intraorales, la reabsorcién radicular
del incisivo resulta estar asociada con un 12.5% con caninos impactados. Los TAC
proporcionan imagenes muy detalladas de ubicacién del canino y la reabsorcién

radicular?®.

Varios meétodos de calificacion clinica han sido desarrollados para determinar el
grado o severidad de la reabsorcién radicular. Algerban?® establecié un método
sobre la base de puntuacion del grado de reabsorcién radicular en mesial y en

distal de la siguiente manera:

* Primer grado de resorcion: Contorno de la raiz irregular.

?

« Segundo grado de resorcion: menos de 2 mm de la longitud de la raiz original.
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* Tercer grado de reabsorcidon: reabsorcion entre 2 mm y un tercio de longitud
de la raiz original, y la reabsorcion radicular en cuarto grado superior a un

tercio de la longitud de la raiz del diente evaluado.

1.4.4 Tomografia computarizada haz cénico

Fue desarrollada a finales de los afios noventa con el fin de obtener escaneres
tridimensionales del esqueleto maxilofacial con una dosis de radiacion menor que
la. TC? CBCT capaz de proporcionarla solucion submilimétrica en
imagenes de diagndstico de alta calidad, con cortos tiempos de analisis (10-70
segundos) y la dosis de radiacion segun se informa hasta 15 veces inferiores a las

de la convencional®.

CBCT® permite la creacion en "tiempo real" de las imagenes no sélo en el
plano axial, sino también de 2 dimensiones (2D) imagenes en el
plano coronal, sagital y oblicuo, incluso planos curvos imagen un proceso
conocido como la reforma multiplanar MPR. La TC es el Unico método que permite
valorar adecuadamente el hueso‘y no provoca distorsiones geométricas, método

ideal para la planificaciéon preimplantolégica.
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El haz de rayos es de forma coénica y obtiene un volumen de datos cilindrico o
esférico, descrito como field of view (FoV). El tamafio del FoV es variable
escaneres CBCT de gran volumen como los escaneres CBCT también permiten
ajustar la altura del FoV cilindrico para capturar sélo una zona i-Cat). Esto tiene la
ventaja de reducir la dosis de radiacion. Los escaneres CBCT pueden capturar
un volumen de datos de 40 mm de alto por 40 mm de diametro, similar a la
anchura y altura de la radiografia convencional periapical. EI FoV mas pequefio
resulta en una dosis efectiva menor de radiacion de 7,4 uSv.Los tiempos de
adquisicion con CBCt varian entre 10 y 40 en funcion del tipo de escaner usado y

de los parametros de exposicion seleccionados.?’

El CB Mercuray (Hitachi Medical Corporation) es capaz de hacer el estudioen 10 s
(lo que constituye una ventaja al reducir el movimiento del paciente durante la
captacion de la imagen) con una rotacion de 360°. También ofrece tres tipos

diferentes de FoV.?’

1.4.5 Ventajas de CBCT>.

Una de la ventajas tiene que ver con la proyeccion de imagen que es adecuada

desde la zona craneofacial proporcionando imagenes claras de las estructuras,
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tiene ademas alto contraste y se considerablemente util para la evaluaciéon de los

huesos.

Otro aspecto que se considera importante relaciona la precision de las imagenes
ya que eljuego consta de datos volumétricosen 3 dimensiones captando
bloques muy pequefios de estructuras conocidos como voxels, cada uno

representa un grado especifico de absorcién de la radiografia.

Ademas el tamafo de estos voxels logra determinar la resolucién de la imagen.
El tiempo de escaneo se considera rapido debido a CBCT adquiere la totalidad
de imagenesen una sola rotacion del mismo modo, el tiempo de
exploracion es rapido (10-70 segundos) comparable con los sistemas

convencionales.

Un aspecto o ventaja muy relevantes es la reduccion de la dosis, hay reportes ya
publicados los cuales indican que la dosis efectiva de radiacién (gama media
de 36.9-50.3 microsievert [uSv]) 10-14 se reduce significativamente hasta en un
98% en  comparacion con  los sistemas  "convencionales" de  tomografia
computarizada de haz de abanico.

1.4.6 Aplicaciones de CBCT en odontologia.?’
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El proceso de reabsorcion radicular interna y externa algunos estudios de casos
han demostrado las ventajas de la tecnologia CBCT sobre la radiografia
convencional, no s6lo en detectar la reabsorcidon sino también en evaluar su

extension.

El escaner CBCT demostré mayor sensibilidad en detectar las cavidades de
reabsorcion radicular externa que la radiografia panoramica convencional, en un
estudio in vitro sobre un craneo disecado que reproducia diferentes grados de
reabsorciones radiculares de incisivos laterales producidas por un canino
impactado.Hay un consenso generalizado acerca de que con el CBCT se puede
conocer la localizaciéon exacta y la extension de la reabsorcion radicular asi como
la posible perforacion y comunicacioén con el espacio del ligamento periodontal
aportando una gran informacion acerca del diagnéstico, pronéstico, plan de

tratamiento y seguimiento para manejar estos casos.

CBCT ofrece una clara ventaja en implantologia y ortodoncia principalmente en
pacientes con disarmonias faciales o severas asimetrias, apnea del suefio o
caninos maxilares impactados; también puede ser atil en el caso de la

planificacion de colocacion de microtornillos.
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1.5. OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

1.5.1 Objetivo general

Establecer la presencia o no de reabsorcién radicular en las estructuras dentales

adyacentes a los dientes impactados mediante imagenes obtenidas con C.B.C.T.

1.5.2 Objetivo especifico

Establecer la relacion de la cuspide del diente impactado con la raiz del diente

adyacente

Establecer el grado de reabsorcion radicular de estructuras adyacentes a dientes

impactados
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2. ASPECTOS METODOOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO Y DISENO

Descriptivo transversal.

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

Dientes impactados de pacientes que asisten al Postgrado de ortodoncia de la
Red de Clinicas de la institucién universitaria colegios de Colombia durante el

segundo periodo de 2011 y el primer periodo de 2012.

2.3 MUESTRA

Veintiin dientes impactados que corresponden a 12 pacientes que asisten al
Postgrado de ortodoncia de la Red de Clinicas de la Institucién Universitaria
Colegios De Colombia durante el segundo periodo de 2011 y el primer periodo de

2012.

2.4 CRITERIOS DE SELECCION

2.4. 1 Criterios de inclusion

¢ Pacientes de postgrado de la institucion Universitaria Colegios de Colombia.
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e Pacientes con denticién permanente

e Pacientes con presencia de dientes impactados.
2.4.2 Criterios de exclusion

« Pacientes comprometidos sistémicamente.

* Pacientes gestantes.

+ Pacientes con marcapasos.
2. 5 VARIABLES DEL ESTUDIO

2.5.1 Variable Dependiente: Presencia de reabsorcion.

2.5.2 Variable Independiente: Reabsorcion radicular.

VARIABLES OPERACIONALIZACI TIPO DE ESCALA | INSTRUMENT
ON VARIABLE DE (0]
MEDICION
Reabsorcion Grado |, Grado I, Cualitativo ordinal C.B.C.T
radicular Grado Il 'y Grado IV
Presencia de Sio No Cualitativa nominal C.B.C.T
reabsorcion

RIESGO. Segun la resolucion 8430 de 1993 Titulo Il, Capitulo 1, Articulo 11 item

B. El estudio se clasifica como de riesgo mayor al minimo.
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2.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“DETERMINACION DEL GRADO DE REABSORCION RADICULAR PRESENTE
EN DIENTES ADYACENTES A DIENTES IMPACTADOS ”

NOMBRE DEL OBSERVADOR: CODIGO OBSERVADOR:
NOMBRE: EDAD,
SEXO: DOCUMENTO TOMOGRAFIA NUMERO:

1 NO

2 NO

3 Si Grado

4 Si Grado Il
5 Sl Grado Il
6 Sl Grado Il
7 Sl Grado |

8 S Grado Il
9 Sl Grado Il
10 SI Grado |

11 sl Grado |

12 Sl Grado Il
13 Si Grado |

14 Sl Grado |

15 “NO

16 Sl Grado IV
17 NO

18 NO

19 S Grado |

20 NO

21 NO
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2.7 PROCEDIMIENTO Y TECNICA

a)

Se abre la historia clinica del paciente y se verifica clinicamente la ausencia

de un diente.

Se verifica por medio de una radiografia panoramica la presencia de diente

impactado.

Se informara al paciente la necesidad de realizar una tomografia para
determinar ubicacion exacta de dicho diente, si ha producido o no
reabsorcion en dientes adyacentes y el grado de dicha reabsorcion, se

entrega al paciente el respectivo consentimiento informado para ser firmado.

Posterior a la confirmacion de presencia de diente impactado se procedera

a enviar al paciente la realizacion de una CBCT

Un total de 21 tomografias computarizadas de rayo de cono (CBCT) fueron
tomadas en centro radiol6gico ORALIMAX a 12 pacientes que asistieron al
Postgrado de ortodoncia de la Red de Clinicas de la Institucion
Universitaria Colegios de Colombia durante el segundo periodo de 2011 y el
primer periodo de 2012.

Se realiza la calibracion a las residentes de ortodoncia con el indice de
Kapa , quedando seleccionada la residente con un porcentaje del 60%. La
cual fue la encargada de evaluar las variables del analisis que son la

presencia o no de reabsorcion radicular externa en dientes adyacentes a
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impactados y el grado de reabsorcion (Grado |, Il, I, IV),teniendo en cuenta
la relaciéon de la cuspide del diente impactado y el contacto con la raiz del

diente adyacente.
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3. RESULTADOS
Se midieron 21 dientes adyacentes a los dientes impaciados, correspondientes a
12 pacientes en las clinicas del postgrado de ortodoncia de la Institucion
Universitaria Colegios de Colombia quienes asistieron desde el segundo periodo
de 2011 y primer periodo de 2012. Se midi6 el grado de reabsorcion de los
dientes adyacentes, donde 66.7% (14) de los dientes medidos presentaron

reabsorcion (Figura1).

=S|
NO

Figura 1. Distribucion porcentual de ia presencia de reabsorcién radicular en los
dientes adyacentes

De estos dientes, el 2.9% (6 dientes) presentaron reabsorcion grado |, 35.7% (5
dientes) presentaron reabsorcion grado Ii, el 14.3% (2 dientes) con reabsorcion

grado 11l y 1 diente presento reabsorcién grado V. (Grafico No. 2)
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Figura 2. Distribucion porcentual del grado de reabsorcion.
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4. DISCUSION

Después de los terceros molares, los caninos son los dientes que presentan
mayor anomalias en su erupcion. Con mayor frecuencia de impactacion de
observa los terceros molares inferiores y superiores, seguidos por caninos
superiores, segundo premolares superiores e inferiores y los incisivos centrales

superiores.'®

En algunos pacientes, las radiografias intraorales y panoramicas deben
complementarse con la investigacién de la CBTC con el propésito de determinar

la presencia de reabsorcion radicular en los dientes adyacentes.?

Este estudio descriptivo transversal para establecer la presencia de reabsorcion
radicular en las estructuras dentales adyacentes a los dientes impactados
mediante imagenes obtenidas con CBCT, en 21 dientes adyacentes a los
dientes impactados, se detectaron 6 dientes con reabsorcion Grado 1y 1 diente
con reabsorcion grado IV. Donde CBCT demostré6 mayor sensibilidad en la
deteccion de la reabsorcion radicular que la radiografia panoramica
convencional, estando de acuerdo con el estudio realizado por Lenguas y

Ortega.?’
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El procedimiento para detectar la reabsorcion usando CBCT ayudo a conocer la
localizacién y la extension de la reabsorcion aportando informacién acerca del
diagndstico, pronéstico, plan de tratamiento y seguimiento para manejar casos

individualizados.

Por lo tanto, el estudio esta de acuerdo con el realizado por algunos

investigadores.?®
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5. CONCLUSION

Mas de la mitad de los dientes impactados (66.7%) causan Reabsorciéon Radicular
Externa a los dientes adyacentes; mostrando un buen desempefo para la
deteccion, visualizacion y exactitud; la resolucion de imagenes CBCT superando
ampliamente en contraste y definicion a las radiografias convencionales o

analogas.

Con la exactitud de imagenes obtenidas con CBCT se pudo establecer los grados
de reabsorcion producidos por un diente impactado, para evitar errores de

diagnostico y procedimiento.
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