UNIVERSIDAD DE HUANUCO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA ACADEMICO DE ODONTOLOGIA

LD

UNIVERSIDAD DE HUANUCGCO

http://www.udh.edu.pe

TESIS

“PREVALENCIA DE RESORCION RADICULAR EXTERNA E
INTERNA EN DIENTES PERMANENTES EN RADIOGRAFIAS
PANORAMICAS EN LOS CENTROS RADIOGRAFICOS DE LA
CIUDAD DE HUANUCO, 2020”

PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL DE CIRUJANO DENTISTA

AUTORA: Huaracha Camavilca, Maritza Jasmira

ASESOR: Gayoso Rivera, Juan David Sergio

HUANUCO - PERU
2021



QUAERENS VERITATEM

LD

UNIVERSIDAD DE HUANUCO

http://www.udh.edu.pe

TIPO DEL TRABAJO DE INVESTIGACION:
e Tesis (X)
e Trabajo de Suficiencia Profesional( )
e Trabajo de Investigacion ()
e Trabajo Académico ( )
LINEAS DE INVESTIGACION: Salud publica en
estomatologia
ANO DE LA LINEA DE INVESTIGACION (2018-2019)
CAMPO DE CONOCIMIENTO OCDE:
Area: Ciencias médicas, Ciencias de la salud
Sub area: Medicina clinica
Disciplina: Odontologia, Cirugia oral, Medicina oral
DATOS DEL PROGRAMA:
Nombre del Grado/Titulo a recibir: Titulo
Profesional de Cirujano Dentista
Cddigo del Programa: P04
Tipo de Financiamiento:
e Propio (X)
e UDH ()
e Fondos Concursables ( )
DATOS DEL AUTOR:
Documento Nacional de Identidad (DNI): 72884599
DATOS DEL ASESOR:
Documento Nacional de Identidad (DNI): 43046538
Grado/Titulo: Maestro en estomatologia con mencién en
endodoncia
Cddigo ORCID: 0000-0001-6351-2298
DATOS DE LOS JURADOS:

- | APELLIDOSY Cdédigo
N NOMBRES GRADO DNI ORCID
1 | Fernandez Magister en 40101909 | 0000-0002-
Bricefio, Sergio ciencias de la 6150-5833
Abraham salud
salud publica
y docencia

universitaria

2 | Claudio Zevallos, Maestro en 41672781 | 0000-0002-
Maicol Santiago ciencias de la 2531-7691
salud con
mencion en:
salud publica
y docencia
universitaria

3 | Huayta Natividad, | Cirujano 42137866 | 0000-0003-
Victor Manuel Dentista 1133-0470




(UAERENS VERITATEM

=all

& UDH UNIVERSIDAD DE HUANUCO

"{)\ UNIVERSIDAD OE HUANUCD
@
ecu

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA ACRDEMICO DE ODONTOLOGIA

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS

En la Ciudad de Huanuco, siendo las 04:00 P.M. del dia 27 del mes de setiembre dos mil
veintiuno en la plataforma del aula virtual de la Facultad de Ciencia de la Salud, en
cumplimiento de lo sefalado en el Reglamento de Grados y Titulos de la Universidad de
Hudnuco, se reunié el Jurado Calificador integrado por los docentes:

e Mag. C.D. Sergio Abraham Fernandez Bricefio = PRESIDENTE

e Mg. C.D. Maicol Santiago Claudio Zevallos SECRETARIO
e Mag. C.D. Victor Manuel, Huayta Natividad VOCAL
e Mg. C.D. Julio Enrique Benites Valencia JURADO ACCESITARIO

ASESOR DE TESIS Mg. C.D. Juan David Sergio Gayoso Rivera

Nombrados mediante la Resolucién N° 1395-2021-D-FCS-UDH, para evaluar la Tesis
intitulada: “PREVALENCIA DE RESORCION RADICULAR EXTERNA E
INTERNA EN DIENTES PERMANENTES EN RADIOGRAFIAS
PANORAMICAS EN LOS CENTROS RADIOGRAFICOS DE LA CIUDAD DE
HUANUCO, 2020”, presentado por la Bachiller en Odontologia, la Srta. HUARACHA
CAMAVILCA, MARITZA JASMIRA para optar el Titulo Profesional de CIRUJANO
DENTISTA.

Dicho acto de sustentacion se desarrollé en dos etapas: exposicion y absolucion de
preguntas; procediéndose luego a la evaluacion por parte de los miembros del Jurado.
Habiendo absuelto las objeciones que le fueron formuladas por los miembros del Jurado
y de conformidad con las respectivas disposiciones reglamentarias, procedieron a
deliberar y calificar, declardandolo Aprobada por Unanimidad con el calificativo
cuantitativo de 17 y cualitativo de Muy Bueno

Siendo las 05:05 A.M. del dia 27 del mes de setiembre del aino 2021, los miembros del
Jurado Calificador firman la presente Acta en sefial de conformidad.

Ve )
- j,é/é/

N )

Mg. C.D. Sergio Abraham Fernandez Bricefio
! PRESIDENTE

Mg. C.D. Malcol Santlago Claudio Zevallos Mg. C.D. Victor Manuel, Huayta Natividad
SECRETARIO VOCAL



IS AR SR,

G UNIVERSIDAD DE HUANUCO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

I ODONTOLOGIA

P.A. DE ODONTOLOGIA

CONSTANCIA

HACE CONSTAR:

Que, la Bachiller: Srta. HUARACHA CAMAVILCA,
MARITZA JASMIRA; ha aprobado la Sustentacion de Tesis quien solicita
fecha y hora, jurados de sustentacion del Informe final “PREVALENCIA DE
RESORCION RADICULAR EXTERNA E INTERNA EN DIENTES
PERMANENTES EN RADIOGRAFIAS PANORAMICAS EN LOS CENTROS
RADIOGRAFICOS DE LA CIUDAD DE HUANUCO, 20207, para obtener el
Titulo Profesional de Cirujano Dentista, realizado el dia 27 De Setiembre del
dos mil veintiuno a horas 04:00 p.m. en la plataforma del aula virtual de la
Facultad de Ciencias de la Salud, tal como consta en el Acta respectiva de
Sustentacion de Tesis.

Se expide la presente para los fines pertinentes.

Huénuco, 01 de Octubre del 2021.

SR

Mg. C.D. Mardonio Apac Palomino
Coordinador del P.A. de Odontologia.



DEDICATORIA

A mi madre con todo mi amor por el apoyo incondicional, por ser mi mayor
inspiracion de esfuerzo y dedicacién y por su confianza que me ayudo a
superar todos los obstaculos, ella es mi mayor orgullo, a mi hermana que me
da el apoyo emocional, me alienta a ser cada dia mejor y a mi padre por el

esfuerzo y sacrificio que hace para lograr mis metas.



AGRADECIMIENTO

A Dios por su bendicién y su proteccion en todo este camino, mi fe hacia el

me permitié seguir adelante cumpliendo mis metas.

A mi familia que fueron los pilares para poder lograr culminar mi carrera

profesional.

A la universidad de Huanuco por ser parte de ella y a mis docentes por
darme la oportunidad de forjarme con profesional brindandome los

conocimientos necesarios.

A mi asesor Mg. C.D Juan David Sergio Gayoso Rivera por dedicacion e

interés en encaminarme para poder lograr culminar este proyecto.



INDICE

D] =01 07N 0] /- TTRT I
AGRADECIMIENTO ..ottt saenn e saennanes 1
1\ [ =R \Y;
INDICE DE TABLAS ...ttt ettt ettt n e VI
INDICE DE GRAFICOS ..ottt Vil
INDICE DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS ......cocoviveeeeecieeeee e VI
RESUMEN ......oiiieiteeiee ettt st ete e te et te st e e etssae s eresteeaeneeteneane e IX
SUMMARY ..ottt ettt ettt ettt e ettt ea e X
INTRODUCCION ....oooviieiiieeceie et e ettt sae e ane e Xl
(07N =1 1 11U 1 3 OO 13
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ........cooovieiieeeee e, 13
1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA .......ccoviiieeieeeeeeee e 13
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA ......c.coooiiieiiieeeee e 14
1.2.1. PROBLEMA GENERAL ......cccvioiiiieeeeceeeee e, 14
1.2.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS ........ccooviiieeeeeeeeee e, 15
1.3. OBJIETIVO GENERAL ......ciiviiee oot 15
1.4. OBJETIVOS ESPECIFICOS.......cciotieeeeeee et 15
1.5. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION ......cccoooviriiiirieennn, 15
1.6, LIMITACIONES .....coiviieeeeee e 16
1.7, VIABILIDAD ..ottt ettt 16
CAPITULO .ottt 17
MARCO TEORICO .....ooiieiieeeeeeeeeeee et 17
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION .....c.ccccoeviiivirirnannne. 17
2.1.1. A NIVEL INTERNACIONAL ....ooovitiieeeteeeeee e, 17
2.1.2. ANIVEL NACIONAL ....ooovieeteeeeeee oot e, 27
2.1.3. ANIVELREGIONAL ......ceovitieeeieeceeeee e, 27
2.2, BASES TEORICAS .....cooeeeeeeeeee et 28
2.2.1. DEFINICION ...ooiiiiieeeee ettt 28
2.2.2. FISIOPATOLOGIA ....c.oiieieeecee et 28
2.2.3. CLASIFICACION.......coiiiieecee e 32
224, ETIOLOGIA ..ottt 35
2.3. DEFINICIONES DE TERMINOS ......ccooiiiiiieiieececiee e 37

v



2.4, HIPOTE SIS .ottt 38

2.5, VARIABLES ..ottt ettt 38
2.5.1. VARIABLE DE ESTUDIO.......c.ccooveiiieieeeeeeeee e, 38
2.5.2. VARIABLES DE CARACTERIZACION .......cccooeerieeeriennn, 38

2.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.......c.ccceeeieecieceeeeeeens 39

(07 =11 (U 1@ XN 1| OO SUTRSTT 41
MARCO METODOLOGICO .......cooveieiieeeeeceeeee e, 41

3.1. TIPO DE INVESTIGACION .....c.ccooviiieiiieeieeeeeeeee e 41
3.1.1. ENFOQUE ...ttt ettt 41
3.1.2. ALCANCE O NIVEL ..ottt 41
3.1.3. DISENO oot 41

3.2. POBLACION Y MUESTRA .....ceotiiiieeceeee et 41
3.2.1. POBLACION .....ooitiiieceeceeee ettt 41
3.2.2. MUESTRA ..ottt ettt 41

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS ....

........................................................................................................ 43

3.4. TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA

INFORMACION ..ottt sttt eeere e 44
3.4.1. PARA EL PROCESAMIENTO DE LOS DATOS .....c.cccovevenean. 44
3.4.2. PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS.. 44
(07X =1 U1 1 Y SRR 45
RESULTADOS . ...ttt oottt ettt 45
4.1. PROCESAMIENTO DE DATOS .....coviiiieeiee e, 45

4.2. CONTRASTACION DE HIPOTESIS Y PRUEBAS DE HIPOTESIS ...

........................................................................................................ 50
(07X =1 1 U1K 1NN 2R 52
DISCUSION ...ttt ettt e ettt ettt ete e ene e 52
CONCLUSIONES ...ttt ettt 55
RECOMENDACIONES ........oviiiieiee et 56
REREFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........coviiiieeeeeeeee e, 57
ANEXOS ...ttt ettt ettt 64



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Distribucion de pacientes por sexo y edad............ooceuvvvieeeeeeeennnn. 45
Tabla 2. Distribucién de pacientes segun prevalencia de resorcion radicular
externa e interna en los dientes permanentes. ...........ccccevvvieiieeeeeeeeeeiinnnnnnn. 46
Tabla 3. Distribucion de pacientes de acuerdo con el grado de resorcion
radicular externa en los dientes permanentes. ...........ccccueeveeeeeeeeniemnnninnnnnnnns 47
Tabla 4. Distribucién de pacientes segun el tipo de resorcion radicular interna
en dieNteS PEIMANENTES. .....ccoivviiiiiiie e e e e e e e e e e 48
Tabla 5. Distribucion de pacientes con resorcion radicular externa, interna en
los dientes permanentes segun el cuadrante. ...........cccooocuvviieeeeeeeeeniniinnne. 49
Tabla 6. Relacion entre la prevalencia de resorcion radicular externa e
interna de dientes permanentes segun la edad. ...........ccccccceeeiiii e, 50
Tabla 7. Relacién de la prevalencia de resorcion radicular externa e interna
SEQUN €l SEXO. .. iiiie e e e ————— 50
Tabla 8. Relacion de la la prevalencia de resorcion radicular externa e

interna segun cuadrante afeCtado............cccoevvviiiiiiii e 51

Vi



INDICE DE GRAFICOS

Figura 1. Distribucion de pacientes por sexo y edad ........cccccceevviiiviiieneeennn. 45
Figura 2. Distribucidon de pacientes segun prevalencia de resorcion radicular
externa e interna en los dientes permanentes. ...........ccccevvvieiieeeeeeeeeeiinnnnnnn. 46
Figura 3. Distribucion de pacientes de acuerdo con el grado de resorcion
radicular externa en los dientes permanentes. ...........ccccueeveeeeemeennemennnnnnnnnnns 47
Figura 4. Distribucidén de pacientes segun el tipo de resorcion radicular
interna en dientesS PErMANENTES. ........ciii i e e e e 48
Figura 5. Distribucion de pacientes con resorcion radicular externa, interna

en los dientes permanentes segun el cuadrante...........c.cccoveciviiieeeieeeennnnns 49

Vi



INDICE DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Abreviatura y/o simbolos

RRI
RRE
M3
M2
CD
CBCT

PR
PAN
TPAN
ECRR
MICRO-CT

OCT

significado
Reabsorcion radicular interna
Reabsorcion radicular externa
Tercera molar
Segunda molar
Caries dental
Tomografia computarizada de
haz cénico
Radiografia periapical
Radiografia panoramica
Radiografia panoramica
tomosintética
Reabsorcion radicular externa
cervical
Tomografia
microcomputarizada
Tomografia de coherencia
Optica

Vil



RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de la resorcion radicular externa e
interna en dientes permanentes mediante el uso de radiografias panordmicas

en centros radioldgicos de la ciudad de Huanuco, 2020

MATERIALES Y METODO: Para esta investigacion se utilizara el nivel de
investigacion Descriptivo, de corte Transversal, Prospectivo, con un enfoque
Cuantitativo. La poblacion estar conformada por todos los pacientes que
asistieron a los centros radiol6gicos de la ciudad de Huénuco, con una

muestra total de 126 pacientes entre los 18 a 59 afios.

RESULTADOS: Se encontr6 que los pacientes adulto joven presentaron
mayor participacion en el estudio con un porcentaje de 65.1%, que el sexo
femenino tuvo mayor prevalencia con un 61%, la resorcion que tuvo mayor
prevalencia en este estudio fue la resorcion radicular leve con un porcentaje
de 28.6%, mientras la resorcibn que presento menor prevalencia fue la
resorcion radicular severa con un 11.1%, el tipo de resorcion radicular que
tuvo mayor prevalencia en este estudio fue la resorcion tipo B, con un
porcentaje de 17%, mientras el tipo de resorcion radicular que presento menor
prevalencia fue el tipo ¢ con un porcentaje de 1%, Presentando asociacion
entre las resorcion radicular externa e interna de dientes permanentes segun
la edad con una significa del valor de p< 0,05 (p=0,21) y la asociacién con el
sexo con una significa del valor de p< 0,05 (p=0,81) Para la resorcion radicular

externa y (p=0,16) para la resorcion radicular interna.

CONCLUSION: De acuerdo con los resultados se encontré que existe una

prevalencia de resorcion externa e interna en los dientes permanentes.

Palabras clave: Resorcién radicular externas e internas.



SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the prevalence of external and internal root
resorption in permanent teeth through the using of panoramic radiographs in
radiological centers of the city of Huanuco, 2020

MATERIALS AND METHOD: For this reserch the Descriptive, Cross-
sectional, Prospective research level will be used, with a Quantitative
approach. The population will be made up of all the patients who attended the
radiological centers of the city of Huanuco, with a sample of 126 patients aged
18 to 59 years.

RESULTS: It was found that young adult patients had greater participation in
the study with a percentage of 65.1%, that the female sex had a higher
prevalence with 61%, the resorption that had the highest prevalence in this
study was mild root resorption with a percentage of 28.6, while the resorption
with the lowest prevalence was severe root resorption with 11.1%, the type of
root resorption that had the highest prevalence in this study was type B
resorption, with a percentage of 17%, while the type of root resorption was
Root resorption that presented the lowest prevalence was type ¢ with a
percentage of 1%, presenting an association between external and internal
root resorption of permanent teeth according to age. With a mean of the value
of p <0.05 (p = 0.21) and the association with sex. With a means of the value
of p <0.05 (p = 0.81). For external root resorption and (p = 0.16) for internal

root resorption.

CONCLUSION: According to the results, it was found that there is a

prevalence of external and internal resorption in permanent teeth.

Keywords: External and internal root resorption.
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INTRODUCCION

Las reabsorciones radiculares son bastante frecuentes de lo que nos
imaginamos y, lamentablemente, en varios casos no estan diagnosticadas ni
tratadas como corresponde debido al desconocimiento sobre el tema y el
dificil diagnostico ya que los signos y sintomas son escasos. Por esto es
sustancial que los dentistas conozcamos la incidencia, la causa y el resultado
de la reabsorcion de la raiz con el objetivo de poder impedir esta circunstancia
y de proveer el mas destacable régimen de rastreo a nuestros pacientes que
experimentan esta enfermedad que puede provocar la pérdida de la pieza
dental (1).

Se han descrito otros causantes etiologicos relacionados con los
procesos de resorcion patologica en los dientes permanentes, un caso de
esto se muestra a lo largo de los movimientos ortodénticos (viéndose, de esta
forma como un tipo de trauma), siendo la resorcién radicular apical, un efecto

secundario indeseable que es complicado de diagnosticar y tratar (2).

El diagnostico de la resorcion externa e interna de los dientes
permanentes frecuenta basarse en la valoracién radiografica, no obstante, la
subjetividad del operador constituye un aspecto sustancial en el momento de
interpretar las radiografias comunes, dado que puede existir falta de
concordancia entre observadores en relacion con la interpretacion de una
radiografia y también disconformidades en el examen intraobservador en

diferentes ciclos de tiempo (3).

Xl



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La reabsorcién radicular interna (RRI) y la reabsorcion radicular externa
(RRE) son de diferente procedencia patoldgica y etiologia; por lo tanto, es
fundamental diferenciarlas para determinar el protocolo de tratamiento

adecuado (4).

La reabsorcién radicular externa (RRE) es un proceso biolégico
multifactorial que puede definirse como la disolucion fisioldgica y patologica
de los tejidos mineralizados, incluida la dentina, el cemento y el hueso alveolar
adyacente, principalmente como resultado de la actividad de las células
osteoclasticas (5). ElI curso tipico del desarrollo de RRE se inicia con la
degeneracion de la capa protectora como el cementoide, seguido por el dafio a la
superficie radicular denudada y por lo tanto mas susceptible (6), por lo que podria
explicar el rapido avance de la reabsorcion radicular (7). En tanto, el diagnéstico de
RRE incipiente podria ser Util para prevenir la aparicion de RRE grave y la pérdida

de dientes resultante (8).

Estudios anteriores han sugerido que la predisposicion individual o los
factores mecanicos podrian servir como factores etiologicos de la RRE
(9). Desafortunadamente, un diagnéstico de reabsorcion radicular es dificil
para los odontélogos debido a la falta de sintomas patognomonicos (9).

El proceso de reabsorcién se asocia al dafio del ligamento periodontal
como consecuencia de lesién y necrosis, los macréfagos son las primeras
células que se detectan, seguidas de las células multinucleadas,

odontoclastos, que afectan al cemento y la dentina (10).

La etiologia es en su mayoria multifactorial: trauma, (reimplantacion por
avulsion de luxacién), inflamacién periapical y periodontal, movimiento
ortodoncico, cirugia dentoalveolar, tratamiento periodontal, presion excesiva,
fuerzas oclusales, maloclusion, morfologia radicular, irritacion quimica

(técnica de blanqueamiento con perdxido de hidrégeno al 30%), asociado

13



enfermedades sistémicas, trastorno endocrino (enfermedad de Paget). La
etiologia requiere por lo general dos fases: lesion (mecénica o quimica) y

estimulacién (por infeccidn o presién), que actian sobre los osteoclastos (10).

En comparacion, la reabsorcion radicular interna (RRI) es un fenémeno
patoldgico caracterizado por la pérdida de dentina como resultado de la accién
de las células clasticas. Ocurre en condiciones de inflamacion pulpar: el

suministro de sangre lleva las células clasticas a la camara pulpar.

Comunmente se especifica dos tipos de reabsorcion radicular interna: la
reabsorcion inflamatoria del conducto radicular interno y la reabsorcion de

reemplazo del conducto radicular interno (11).

La etiologia de las RRI es multifactorial, aunque principalmente son
relacionadas a lesiones dentales traumaticas (12), inflamacion bacteriana
continua, la avulsién y la reimplantacion. Se ha reportado inclusive casos de

RRI relacionados con el virus del herpes zo6ster (4).

A diferencia de la reabsorcién externa, la reabsorcién radicular interna
es un acontecimiento relativamente poco comun y a menudo suelen ser
confundidas. Por ser un fenbmeno que aun crea confusién, es importante
dentro de la odontologia, aclarar la mayoria de los aspectos que diferencian
la RRI y RRE (12).

Por todo lo expuesto anteriormente el objetivo del estudio sera estimar
la prevalencia de resorcion radicular externa e interna en dientes permanentes
en radiografias panoramicas en los centros radiolégicos de la ciudad de
Huanuco, 2020

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. PROBLEMA GENERAL

¢, Cual es la prevalencia de resorcion radicular externa e interna
en dientes permanentes evaluado mediante radiografias panoramicas en

centros radiolégicos de la ciudad de Huanuco, 2020?

14



1.2.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS

Pel: ¢Cudl es el grado mas frecuente de reabsorcidon externa e interna

de los dientes permanentes?

Pe2: ¢ Cuénto es la prevalencia de resorcion radicular externa e interna

segun la edad?

Pe3: ¢ Cuanto es la prevalencia de resorcion radicular externa e interna

segun elsexo?

Pe4: ¢ Cuanto es la prevalencia de resorcion radicular externa e interna

segun cuadrante afectado?
1.3. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de la resorcion radicular externa e interna en
dientes permanentes mediante el uso de radiografias panoramicas en centros

radiologicos de la ciudad de Huanuco, 2020.
1.4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Oel: Identificar el grado mas frecuente de reabsorcion externa e interna en

los dientes permanentes.

Oe2: Analizar la prevalencia de resorcion radicular externa e interna en los

dientes permanentes segun la edad.

Oe3: calcular la prevalencia de resorcion radicular externa e interna en los

dientes permanentes segun el sexo

Oe4: Determinar la prevalencia de resorcion radicular externa e interna en los

dientes permanente segun el cuadrante afectado.
1.5. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion tiene trascendencia tedrica, debido a que a

partir de los resultados se hallaran la prevalencia y los tipos de reabsorcion

15



externa e interna de los dientes permanentes acorde a las caracteristicas y

exposicion de los factores relacionados en la poblacion Huanuquefa.

Presenta una importancia clinica ya que permite determinar los factores
relacionados en la parte morfolégica de las raices resaltantes en la
planificacion clinica y radiografica antes de empezar los tratamientos de
eleccion en las diferentes especialidades como tratamiento ortodontico.

Por dltimo, importancia metodoldgica por su aporte con una serie de

hallazgos anteriormente poco descritos en nuestra poblacion.
1.6. LIMITACIONES

e [Escasa informacién de estudios previos relacionados al tema en
nuestra regién, no se encontro trabajos de investigacion con

referencia al tema.

e La calidad y alteraciones de algunas imagenes radiografica serian una
limitacién para concretar el estudio, ya que muchas de ellas presentan

movilidad al momento de la toma radiografica.

e Accesibilidad a imagenes radiograficas digitales, los archivos no se
encuentran en orden de acuerdo a fecha, sexo o edad por lo que

tuvimos que perfilar segun criterios de inclusion y exclusion .
1.7. VIABILIDAD

En la parte técnica se dispone con los conocimientos y habilidades
necesarias para llevar a cabo dicha investigacion previa calibracion intra e
inter-observador. El estudio tiene suficiente acceso de informacion primaria

gue sera previamente depurada y preseleccionada.

Operativo la investigadora cuenta con materiales que involucra el
estudio, para la operacion del proyecto. Econdmico: Esta investigacion es
factible ya que se cuenta con todos los recursos econdmicos y técnicos

necesarios para llevarla a cabo, el cual seréa autofinanciado en su totalidad.

Por todo lo mencionado el estudio es factible o viable para su ejecucion.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
2.1.1. A NIVEL INTERNACIONAL

Keskin S, Koc A. Brasil. 2020. Evaluacion de factores de
riesgo de reabsorcion radicular externay caries dental de segundos
molares asociados con terceros molares impactados. Objetivo: Los
terceros molares impactados (M3) pueden provocar reabsorcion
radicular externa (ERR) y caries dental (DC) en los segundos molares
adyacentes (M2). El propdésito de este estudio fue determinar los factores
de riesgo de ERR y CD en M2 asociados con M3 impactados. Materiales
y métodos: se realiz6 un estudio transversal recolectando datos de una
muestra compuesta por pacientes con M3 y M2 presentes y tomografias
computarizadas de haz conico (CBCT) disponibles para revision. Si hubo
contacto entre el M2 y el M3 adyacente y el borde de radio lucidez fue
mas claro, el caso se consider6 ERR. Ademas, el caso se considero
DC. Las variables predictoras potenciales se definieron como edad,
sexo, ubicacion del diente, contacto M2-M3, desarrollo radicular en M3,
inclinacion M3, tipo de impactacion M3 y diametro folicular M3. Los
resultados del estudio fueron DC y ERR en M2. Se utiliz6 CBCT para
detectar la presencia de DC y ERR en M2. Resultados: De 167
pacientes contenian 250 imagenes de M3 elegibles en los maxilares
superior e inferior. La edad media de los pacientes con imagenes CBCT
disponibles fue 26,08 + 4 afios (rango, 18 a 40), y el 43,6% de los
pacientes eran hombres. Los factores asociados con una frecuencia
significativamente mayor de ERR en M2 incluyeron la ubicacién maxilar,
la presencia de contacto M2-M3 y la inclinacibn mesioangular (P
<0,005). DC en M2 fue significativamente mas probable que ocurriera en
aquellos con ausencia de contacto entre M2 y M3 (P <0,005).
Conclusiones: Los resultados de este estudio indican que existe un

mayor riesgo de ERR asociado a molares superiores, inclinacion
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mesioangular y presencia de contacto M2-M3. La variable asociada a un
mayor riesgo de DC fue la ausencia de contacto M2-M3 (13).

Bastos JV, Queiroz VH, Felicio DB, et al. Brasil, 2020.
Diagnostico por imagenes de reabsorcién radicular externa en
dientes permanentes replantados. Objetivo: este estudio evalud la
precision de las tomografias computarizadas de haz conico (CBCT) y las
radiografias periapicales digitales (PR) en el diagnostico de reabsorcion
radicular externa (ERR) en dientes permanentes replantados después
de una avulsion traumatica. Metodologia: Se seleccionaron las
imagenes de la base de datos de la Clinica de Traumatologia Dental de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Federal de Minas Gerais
de pacientes con dientes permanentes reimplantados. La muestra
estuvo conformada por 39 pares de PR y CBCT. De 29 pacientes 21
fueron varones (72.5%) Y 8 MUJERES (27.5%). Edad de los pacientes
en el momento de la lesion fue de 8 a 41 afios. Las muestras se dividieron
en los siguientes grupos: 19 dientes (48.7%) se mantuvieron secos, 7
dientes (17.9%) se almaceno en solucién salina, 6 (15,4) en agua potable
y 1 diente (2,6) dentro de la cavidad bucal. Resultados: Los examenes
CBCT clasificaron mas casos como leves en el andlisis de solo
superficies MD (41,4%) o en el analisis total de superficies MD-BL
(51,3%). los examenes de RP clasificaron la mayoria de los casos en
estadios mas avanzados, moderados o severos (69,2%). La tasa de
desacuerdo con respecto a la extension de la ERR fue del 53,8% (21 de
39 casos) cuando solo se analizaron las superficies mesial y distal en los
examenes y del 46,2% (18 de 39 casos) cuando se examinaron las
cuatro superficies en el Examenes CBCT. Conclusion: los examenes
de CBCT y PR tuvieron resultados distintos en cuanto a la extension de
la lesion, ya que las CBCT identificaron casos de ERR leves, por otro
lado, la PR identific6 casos moderados y severos. Se concluye que los
examenes auxiliares son fundamentales para el diagnostico de

reabsorciones radiculares (14).

Deliga A, Westphalen F, Schroder J, et al. Brasil, 2019.
Precision de diferentes sistemas CBCT de imagenes para la
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deteccion de cavidades naturales de reabsorcion radicular externa:
un estudio ex vivo. Objetivo: El propésito de este estudio fue comparar
la sensibilidad y especificidad de tres sistemas diferentes de tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) utilizando la microtomografia como
el estdndar de oro para detectar cavidades de reabsorcién radicular
externa natural (ERR). Método: Se realizé una microtomografia en las
muestras in vitro de 126 dientes para confirmar la existencia de cavidad
ERR. Luego, se dividieron en grupo control: 85 dientes sin cavidad ERR;
grupo experimental: 41 dientes con 1 o méas cavidad ERR. El tamafio de
la cavidad ERR natural esta en el rango de 2,46 mm? a 3,11 mm3, que
corresponde a cavidades con diametros de 1,67 mm y 1,81 mm,
respectivamente. Los dientes se colocan en una mandibula humana
seca y se escanean en 3 tamafios de voxel diferentes (0,25 mm, 0,20
mm y 0,166 mm). Resultados: La precision de los 3 protocolos
evaluados en este estudio se enumeran en orden decreciente: 60,3%
para un tamafio de voxel de 0,20 mm, 56,7% para un tamafo de voxel
de 0,166 mm y 46,7% para un tamafio de voxel de 0,25 mm; estos son
valores menores que los obtenidos en estudios previos utilizando
cavidades ERR artificiales. No se encontraron resultados
estadisticamente significativos entre los 3 protocolos CBCT que se
utilizaron (P> .05), y la curva caracteristica de funcionamiento del
receptor muestra las pequefias diferencias encontradas entre los
protocolos. Conclusién: Los resultados mostraron que para la ERR
natural, la sensibilidad y la especificidad de CBCT fueron menores que
las detectadas en estudios previos sobre cavidades artificiales. Los
resultados muestran que en estudios previos que utilizan ERR atrtificial,
CBCT no es facil de observar o localizar con precision la ERR natural
(15).

Li D, Tao Y, Cui M, et al. China, 2019. Reabsorcion radicular
externa en segundos molares maxilares y mandibulares asociados
con terceros molares impactados: un estudio de tomografia
computarizada de haz conico. Objetivo: investigar la prevalencia y los

factores de riesgo por separado de reabsorcion radicular externa (ERR)
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de los segundos molares superiores e inferiores (M2) adyacentes a los
terceros molares afectados (M3). Materiales y métodos: Se incluyeron
escaneres CBCT que involucraron 184 M3 maxilares y 323 mandibulares
impactados. Se evaluaron la edad, el sexo, el estado de impactacion de
M3, la presencia, la gravedad y la ubicacion de la ERR en M2. Los
factores de riesgo se identificaron mediante andlisis de regresion
logistica multivariante. Resultados: La prevalencia de ERR fue 32,6%
en maxilar superior y 52,9% en mandibular M2s (P <0,001). Los M3
mesioangulados y profundamente impactados se identificaron como
factores de riesgo tanto para ERR en M2 maxilares como mandibulares
(P <0,05). Ademas, la edad mayor de 25 afios aumenté el riesgo de ERR
en M2 superior (P <0,05). ERR en M2 superior fue en general mas
severa que en M2 inferior (P <0,001). En el caso de M2 superior, la ERR
se produjo principalmente en el tercio apical, mientras que la ERR de M2
inferior se detect6 con mayor frecuencia en el tercio cervical.
Conclusiones: La ERR gue ocurre en M2 adyacentes a M3 impactados
es comun, especialmente en M2 inferior. La ERR en M2 superior no se
puede ignorar debido a su gravedad relativamente alta. La angulacion
mesial y la profundidad de impactacion de M3 se asocian
significativamente con ERR en M2. Para ERR en M2 maxilares, la edad

es otro parametro predictivo (16).

Rahmel S, Schulze R. Estados Unidos, 2019. Precision en la
deteccién de reabsorcién de raices artificiales en radiografias
panoramicas frente a radiografias panoramicas tomosinteticas.
Objetivo: este estudio compara la precision de las radiografias
panoramicas (PAN) vy radiografias panoramicas reconstruida
tomosinteticamente (TPAN) en la deteccion de reabsorcion radicular
externa artificial. Metodologia: se utilizé 36 dientes en 5 mandibulas
humanas secas con reabsorcion radicular artificial con fresa de diamante
(0,8 — 1,0- 1,2mm) las muestras fueron expuestas a unidades de
radiografias panoramicas digitales y panoramicas reconstruidas
tomosinteticamente, que fueron evaluadas por 13 especialistas para la

visualizacion de reabsorcion radicular artificial, la escala de confianza es
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de 5 puntos. Resultados: La media de Az para TPAN (0,76; mediana =
0,77; rango, 0,70-0,85) fue levemente pero significativamente mas alta
(p <0,05, prueba de Wilcoxon) que para PAN (0,75; mediana = 0,75;
rango, 0,69-0,82). Los valores de Az para ambos métodos fueron mas
altos en el premolar y mas bajos en la regién molar. Conclusién: en el
estudio se determind que las TPAN tuvieron ligeramente mayor precision
que las PAN (17).

Marinescu IR, Banica AC, Mercut V, et al. Rumania, 2019.
Diagndstico de reabsorcion de raices: papel de la radiografia
panoramica digital. Objetivo: identificar los aspectos mas relevantes
de las radiografias panoramicas digitales para el diagnéstico de los
diferentes tipos de reabsorciéon radicular. Metodologia: es un estudio
retrospectivo que utilizo la base de la clinica de rehabilitacién oral y
protesis dental de la UMF Craiova para utilizar las imagenes mas
representativas que fueron 240 radiografias para el diagndéstico de
reabsorcion radicular, estas radiografias fueron analizadas por dos
investigadores. Resultados: en el estudio se identific6 113 casos de
reabsorcion radicular; reabsorcion radicular inflamatoria externa (EIRR)
estuvo presente en el 27.07%, las reabsorciones radiculares externa
cervical (ECRR) en un 10, 83%, la reabsorcion radicular externa (ERR)
en un 7.08% vy la reabsorcién radicular internas en un 2,08%. Se
describieron 16 imagenes mas interesantes de reabsorcion radicular en
las radiografias panoramicas digitales. Conclusién: las radiografias
panoramicas al ser unos de los exdmenes auxiliares mas comunes en el
diagnostico odontoldgico, resultaron ser de gran ayuda en el diagndstico

de reabsorciones radiculares (18).

Deliga AG, Westphalen FH, Schrdder JC, et al. Brasil, 2018.
Precision de la radiografia periapical digital y la tomografia
computarizada de haz cénico para el diagnéstico de reabsorcion
radicular externa natural y simulada. El objetivo. El propésito fue
comparar la sensibilidad y especificidad de la radiografia periapical
digital y la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) en la
deteccién de reabsorciones radiculares externas (ERR) naturales y
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simuladas con la tomografia microcomputada (micro-CT). Imagenologia
como patron de referencia. Métodos: Se escanearon ciento veintiséis
dientes utilizando el escaner micro-CT SkyScan 1172 (Bruker microCT,
Kontich, Bélgica) y las imagenes se evaluaron utilizando el software
NRecon (Bruker microCT). Después de la imagen de micro-TC, los
dientes se dividieron en 3 grupos: control, 42 dientes que no presentaban
caries ERR; naturales, 42 dientes que presentaban 1 o mas caries
ERR; y artificiales, 42 dientes sin ERR pero se crearon perforaciones
para simular las caries. Se obtuvieron radiografias periapicales digitales
orto, mesio y distoradial e imagenes CBCT, y las imagenes fueron
evaluadas por 2 radiélogos calificados doble ciego. Resultados: Las
sensibilidades y especificidades para los métodos radiograficos y
tomogréficos fueron 78,18% y 97,27% y 5952% y 97,62%,
respectivamente. Dentro de los grupos individuales, ambos métodos
tuvieron menor sensibilidad y especificidad para las resorciones
naturales y artificiales, y las diferencias fueron estadisticamente
significativas. Conclusiones: Laimagen CBCT fue el mejor método para
la deteccion de ERR. Solo el 74,5% de las brechas de ERR naturales se
observaron en las radiografias periapicales digitales y el 94,5% en las
imagenes CBCT; en el grupo artificial, este nUmero aument6 a 81,8% y
100%, respectivamente. La configuracion de las brechas de ERR
naturales es diferente de las simuladas artificialmente y es mucho mas
dificil de observar (19).

Calva Gaona FG. Ecuador, 2017. “Prevalencia de reabsorcion
radicular en la Clinica Integral de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Central del Ecuador en el periodo febrero 2011 -
febrero 2016”. Objetivo determinar la prevalencia de reabsorcion
radicular en pacientes que han asistido a la facultad de odontologia de
la universidad central del ecuador en el periodo de febrero 2011- febrero
2016 metodologia para el desarrollo de la investigacion se estudio
radiografias panoramicas de las historias clinicas, que se encuentran en
los archivos de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central del

Ecuador en el periodo febrero 2011 — febrero 2016, El total de las

22



historias clinicas que se revisaron fue de 46.815, cabe destacar que de
acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion las historias clinicas
utilizadas fue de 523, sin embargo de acuerdo a la revision realizada solo
17 son los casos con reabsorcion radicular. Resultados La muestra se
compone de personas menores a 20 afios con el 6,1%, de 20 a 29 afos
el 22,6%, de 30 a 39 afios el 19,3%, de 40 a 49 afios el 31,0%, de 50 a
59 afios el 15,9% y de 60 o mas afos el 5,2%. De los evaluados el 3,3%
presentan reabsorcion radicular, esto es 17 individuos y el 96,7% no
presentan. Masculino: el 97.8% No presenta reabsorcion radicular
externa, idiopética y el 2,2% Si presenta. Femenino: el 96,1% No
presente reabsorcion radicular externa, idiopatica y el 3,9% Si presenta.
En forma general, apenas superior se observa la reabsorcion radicular
externa, idiopatica en las edades de 40 a 49 afios con el 4,3% y de 30 a
39 afios con el 4,0% del total de evaluados en cada edad. De los
evaluados el 100,0% No presentan reabsorcion radicular interna.
Conclusion: De acuerdo con la revision realizada se ha podido
evidenciar que los dientes que con mayor frecuencia se ven afectados
son los incisivos centrales superiores, siendo la fractura coronaria no
complicada el tipo de lesién que mas se repite, con respecto al género 5
pacientes de sexo masculinos presentaron RRE Y 11 del sexo femenino,

En este estudio la posible causa es netamente idiopatica (20).

Popescu SM, Mercut V, Scrieciu M, et al. Rumania, 2017.
Aspectos radiogréaficos y de tomografia de coherencia 6ptica en la
reabsorcion radicular externa. Objetivo: establecer la prevalencia de
la reabsorcién radicular patolégica, hay que destacar aspectos
radiolégicos de la reabsorcion radicular externa y describir aspectos de
la tomografia de coherencia optica (OCT) en la reabsorcion radicular
patolégica. Metodologia: Se seleccionaron aleatoriamente del archivo
de 100 radiografias panoramicas de 100 pacientes de la Clinica de
Odontologia Protésica y Rehabilitacion Oral, Facultad de Medicina
Dental, Universidad de Medicina y Farmacia de Craiova, Rumania. Estas
radiografias fueron analizadas en negatoscopio por dos investigadores

odontélogos, por separado, observando la presencia de lesiones de
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reabsorcion radicular y aspecto radiolégico de estas, la existencia de
factores irritativos locales o procesos patoldgicos periodontales o
periapicales. Para la evaluacién de OCT se seleccionaron 5 dientes con
reabsorcion radicular externa, extraidos en la clinica, y un grupo de
control de 5 dientes temporales con reabsorcion radicular fisiologica.
Resultados: La prevalencia de la reabsorcion radicular observada en las
radiografias fue del 17% y la frecuencia de la reabsorcién radicular
inflamatoria fue mayor, determinada por procesos patoldgicos
periapicales. Contamos un namero de 2115 dientes. Entre ellos, en 17
radiografias observamos un numero de 23 reabsorciones radiculares
externas: 21 fueron reabsorciones radiculares externas inflamatorias
asociadas a inflamaciones periapicales o con dientes retenidos, una fue
reabsorcion radicular de reemplazo, uno fue una reabsorcién radicular
cervical externa invasiva. La comparacion de los aspectos OCT de la
reabsorcion radicular fisiolégica en dientes temporales con los aspectos
OCT de la reabsorcion radicular patolégica en dientes permanentes
mostré una diferencia obvia entre las imagenes de la sefial OCT de los
dos tipos de reabsorcion. Conclusién: las radiografias panoramicas son
de gran importancia para el diagnéstico de reabsorciones externas ya
gue estas son mas frecuentes y en este estudio se evidencio los distintos
tipos de reabsorcion externa, las OCT son mas especificas con las
caracteristicas de las estructuras dentarias de la reabsorcion externa
(212).

Ahuja PD, Mhaske Sh P, Mishra G, et al. India, 2017.
Evaluacion de reabsorcion y la forma de la raiz mediante
radiografias periapicales y panoramicas: un estudio comparativo.
Objetivo: evaluar la precision de las radiografias panoramicas en
comparacion a las radiografias periapicales en reabsorcion radicular.
Metodologia: se analizaron los registros de 80 pacientes, estudiando un
total de 900 dientes. La edad media de los pacientes fue de 21 afios con
un rango de 11 a 38 afos. Los casos se dividieron en dos grupos. Grupo
| comprende de radiografias panoramicos y el grupo Il estaba

comprendido por radiografias periapicales. Para la observacion se
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utilizaron blugues de aumentos de méas de 100 potencias. Resultados:
Se observo la cantidad maxima de reabsorcion radicular en el caso de
los incisivos centrales superiores y los caninos entre los casos del grupo
I y Il, respectivamente. Sin embargo, se obtuvo una diferencia no
significativa al comparar la reabsorcion radicular media en relacion con
los incisivos superiores y los caninos entre los dos grupos de estudio. Al
comparar el valor general de reabsorcion de raices entre los dos grupos
de estudio, se obtuvo una diferencia significativa. El valor maximo de
longitud dentaria en ambos grupos se observé en casos de caninos
maxilares. Conclusion: Las radiografias periapicales son mas eficientes

en la evaluacion de la forma y reabsorcion de la raiz (22).

Lima T, Gamba A, Zaia A. Brasil, 2016. Evaluacién de la
tomografia computarizada de haz cénico y la radiografia periapical
en el diagnostico de reabsorcion radicular. Objetivo evaluar la
precision de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) vy la
radiografia periapical en el diagnéstico de la reabsorcion radicular y
verificar la influencia del material de relleno en la deteccién de estas
lesiones. Métodos: Se revisaron retrospectivamente las radiografias
periapicales digitales y las imagenes CBCT de pacientes con
reabsorcion radicular y antecedentes de traumatismo dental de una
clinica de radiologia. La muestra estuvo compuesta por 40 dientes con
reabsorcion radicular y 20 dientes normales como controles. Las
imagenes fueron analizadas por dos radidlogos y dos endodoncistas. Se
determinaron la sensibilidad, especificidad y precision. El coeficiente
kappa evalu6 la concordancia entre observadores y la prueba T
determiné diferencias significativas entre los métodos de imagen.
Resultados: La precision de CBCT en el diagnostico de reabsorcion
inflamatoria externa (P = 0,0144) e interna (P = 0,0038) fue
significativamente mayor que para la radiografia periapical. Para la
reabsorcion de reemplazo, no se observaron diferencias estadisticas (P>
0,05). En los dientes tratados con endodoncia, CBCT fue
estadisticamente superior en el diagnéstico de reabsorcién radicular (P

= 0,0138). Conclusiones: CBCT fue superior a la radiografia periapical
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digital en el diagnostico de reabsorcion radicular inflamatoria externa e
interna después de un traumatismo dental y puede considerarse en el
diagnoéstico diferencial de lesiones reabsorbentes en dientes con

tratamiento endodontico (23).

Jianru Yi, Yimin Sun, Yu Li, et al. China, 2016. Tomografia
computarizada de haz conico versus radiografia periapical para
diagnosticar la reabsorcion radicular externa: una revision
sisteméatica y un metanalisis. Objetivo: comparar la precision
diagndstica de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) y las
radiografias periapicales (PR) para la deteccion de reabsorcion radicular
externa (ERR). Material y métodos: Se realiz6 una busqueda
electronica en bases de datos, incluido el Registro Cochrane Central de
Ensayos Controlados, PubMed, Embase (base de datos biomédica y
farmacoldgica de publicaciones y farmacovigilancia), la Infraestructura
Nacional del Conocimiento de China y el Sistema de Informacion sobre
Literatura Gris en Europa (SIGLE), hasta agosto de 2016. Una busqueda
manual de revistas relevantes y se realizaron listas de referencias de los
estudios inscritos. Los estudios que investigan la precision diagndstica
de CBCT o PR para ERR, con ERR simulada como prueba de referencia,
se consideraron elegibles. La precision diagnostica de CBCT y PR se
combiné estadisticamente mediante un modelo bivariado. Se realizaron
metarregresiones y analisis de subgrupos para explorar las fuentes de
heterogeneidad. Se utilizd el analisis de sensibilidad para probar la
estabilidad de los resultados generales en el metanalisis.
Resultados: Se incluyeron un total de 15 estudios en esta revision
sistematica. Los resultados agrupados mostraron que CBCT tenia una
sensibilidad significativamente mayor (0,89; intervalo de confianza [IC]
del 95%: 0,77-0,96) y un area bajo la curva (0,96; IC del 95%: 0,77-0,96)
gue PR (sensibilidad: 0,68; IC del 95%: 0,56-0,78; area bajo la curva:
0,88; IC del 95%: 0,85-0,90). No se observaron diferencias en la
sensibilidad, la especificidad y el area bajo la curva entre la RP
convencional y la digital. Conclusiones: La evidencia disponible

actualmente muestra que CBCT puede detectar de manera confiable la
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presencia de ERR en la préactica clinica y tiene un mayor poder
diagnostico que la PR (24).

2.1.2. A NIVEL NACIONAL

Guerra B. Lima, Peru 2019. Evaluacion y diagndstico
imagenologico de las reabsorciones radiculares internas. Objetivo:
de esta revision literaria es de ayudar a los radi6logos con la contribucion
de informacion sobre las diferencias entre las imagenes 3D y 2D en la
RRI. A través de las tomografias computarizadas de haz cénico y las
radiografias digitales, se estudio las reabsorciones radiculares internas,
también se hizo una revisibn sobre los factores desencadenantes.
Resultados: Se ha demostrado la superioridad de la tomografia
computarizada de haz conico (TCHC) en el diagnéstico de las RRI,
aunque no todas las imagenes con TCHC ofrecen la misma resolucion.
Algunos estudios mostraron una tendencia hacia resultados mas
precisos de las RRI con mejores resoluciones usando TCHC con véxeles
especificos. El tamafio del voxel en la TCHC es equivalente a la
resolucién de pixeles en imagenes radiograficas 2D; un tamafio de voxel
de 0,085 mm son equivalentes a 300 pixeles por pulgada. Imagenes
tridimensionales exactas y precisas del area y la extension de la lesion
de la RRI pueden modificar la secuencia habitual en el plan de
tratamiento quirdrgico o no quirdrgico para esta patologia. Sin embargo,
las cavidades pequefias de las RRI, de 0,6 mm de diametro y menos de
0,3 mm en profundidad, no son detectables en las radiografias
periapicales convencionales. No obstante, las lesiones grandes de RRI,
radiografica y tomograficamente, tienen precisién diagnostica similar.
Conclusiones: El uso de TCHC es el mas indicado en el diagnostico
precoz de esta patologia para el tratamiento y el prondstico de la RRI se
basan en la determinacion precisa y exacta de la extension real de la
cavidad de la RRI (4).

2.1.3. A NIVEL REGIONAL

No se reportaron investigaciones a nivel regional a la fecha.
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2.2. BASES TEORICAS
2.2.1. DEFINICION

La reabsorcién radicular es la pérdida progresiva de dentina y
cemento a través de la accion continua de las células osteoclasticas
(25). En la denticion primaria / mixta, este es un proceso fisiologico
normal que da como resultado la exfoliacion de los dientes temporales,
pero en la denticion adulta es principalmente patolégico. La reabsorcion
puede ocurrir tanto interna como externamente y se sabe que es iniciada
y mantenida por muchos factores, pero la necrosis pulpar, el trauma, el
tratamiento periodontal, el tratamiento de ortodoncia y los agentes
blanqueadores dentales son los estimulantes mas comunmente
descritos (26). Independientemente de la causa inicial, el proceso es en

gran parte de origen inflamatorio (27).

Sin intervencion, puede ocurrir la pérdida prematura del diente
afectado. El manejo exitoso depende de una comprension profunda del
diagnéstico. La reabsorcion de la superficie externa es a menudo un
hallazgo incidental, autolimitado y mejor monitoreado de manera
simple. La reabsorcion de la raiz inflamatoria externa se maneja de
manera optima con terapia endodontico, pero también puede requerir
exposicidn quirdrgica y restauracion directa de la lesion. Si se sospecha
reabsorcion de reemplazo externa (anquilosis), se recomienda la
decoronacion a fin de evitar la pérdida 6sea para un futuro tratamiento o
una estrecha vigilancia. En raras circunstancias, puede ser necesaria la
extraccion electiva, pero los médicos deben ser conscientes de las

posibles dificultades de extraer los dientes anquilosados (27).
2.2.2. FISIOPATOLOGIA

El proceso de resorcién se ha relacionado con el osteoclasto
(28). Osteoclastos son grandes células multinucleadas que se
encuentran dentro de lagunas (Howship) o criptas en superficies de tejido
duro. Son muy moviles y tienen pseudépodos prominentes. Se

distinguen de otras células multinucleadas en que la superficie en
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contacto con el hueso / dentina tiene un borde muy ondulado. Esto se
describio por primera vez en 1956 (29). Dentro del borde ondulado, las
vesiculas intracelulares se fusionan con la membrana celular y, en
consecuencia, liberan iones de hidrogeno y enzimas proteoliticas en un
compartimento de resorcion entre la superficie de la célulay el tejido (30).
Este ambiente es muy acido y, como resultado, se disuelve el tejido duro
calcificado. La zona rizada se sella eficazmente al hueso mediante
integrinas. Las integrinas son receptores heterodiméricos implicados en
procesos celulares como la migracién, union, proliferacion,
diferenciacion y supervivencia celular (31). Las integrinas del borde
ondulado de los osteoclastos interactian con los ligamentos, acoplando
la célula a la matriz extracelular de la raiz / hueso aislando asi el area de
reabsorcion. Las integrinas también son esenciales en la actividad
celular y juegan un papel en la comunicacion de informacion a la célula
sobre su entorno y requisitos funcionales (32). El citoplasma de la célula
contiene una serie de organulos que estan intimamente asociados con
una funcion digestiva activa que incluye: reticulo endoplasmico extenso,
aparato de Golgi, ribosomas y grandes conjuntos de vesiculas
intracelulares que migran hacia la zona rizada. Los odontoclastos y
osteoclastos tienen modos de accion similares, pero actlan en sitios

diferentes. En este articulo se utilizara el término osteoclasto (33).

Los osteoclastos son el principal impulsor de la reabsorcién y
pueden descomponer el hueso, el cartilago y, mas notablemente, en el
contexto de este articulo, la dentina (34). EIl origen y la estimulacion
precisos del osteoclasto aun no se han probado de manera
concluyente. Se han postulado multiples teorias, pero ahora se sabe que
las sefiales quimicas: factor de diferenciacion de osteoclastos / ligando
de osteoprotegrina / activador del receptor del ligando del factor nuclear
K-B (ODF / OPGL / RANKL) controlan su formacion (35). Estos son
miembros de la familia de las citocinas del factor de necrosis tumoral
(36). RANKL se libera de los osteoblastos y las células estromales. Los
receptores RANKL se encuentran en la superficie de los monocitos y

macrofagos y se cree gue la liberacién estimula a estos macréfagos y
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células  mononucleares a fusionarse 'y  convertirse en
osteoclastos. RANKL es esencial tanto en el desarrollo como en la
funcién de los osteoclastos (37). El factor inhibidor de osteoprotegrina /
osteoclasto (OPG / OCIF) es una glicoproteina y también es miembro de
la superfamilia de receptores del factor de necrosis tumoral. Esto
también es secretado por osteoblastos y células estromales, pero inhibe
RANKL, inhibiendo asi la actividad osteoclastica. La expresion de
RANKL puede ser estimulada por la hormona paratiroidea, la vitamina
D3 y la interleucina-1B (37). Este ultimo mediador quimico es parte
integral de los procesos inflamatorios. De hecho, se ha demostrado que
la interleucina 1B esta intimamente relacionada con los procesos de
resorcion de los tejidos duros dentales asociados con la enfermedad
tanto periapical como periodontal (38). Puede ser que los pacientes con
variaciones en el alelo de la interleucina 1B tengan una predisposicion

genética a una tendencia a la reabsorcion (39).

Otro estimulante importante del proceso de reabsorcion esta
asociado con la presencia de bacterias. Las proteinas del complemento,
las toxinas bacterianas y los anticuerpos de los linfocitos B atraen a estos
leucocitos. Aunque no todos los mediadores quimicos de la inflamacién
gue se encuentran en el tejido pulpar y periapical estan asociados con la
actividad osteoclastica, son quimioatrayentes para los leucocitos
(40). En presencia de lipopolisacaridos bacterianos, los leucocitos se
diferencian en osteoclastos. Se ha demostrado que
los géneros Treponema, Porphyromonas y Prevotella tienen  tales
antigenos de lipopolisacaridos de superficie (41, 42). También se ha
demostrado que ciertas especies grampositivas estimulan la
diferenciacion de osteoclastos a través de mecanismos independientes
de RANKL y RANKL (43).

La actividad osteoclastica es integral tanto para el mantenimiento
regular como para la reparacion de los tejidos. Por ejemplo, la hormona
paratiroidea estimula la reabsorcion para aumentar los niveles de calcio
circulante: una respuesta normal al calcio reducido (44). Desde una
perspectiva dental, la reabsorcion fisioldgica es un proceso esencial en
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la exfoliacion de la denticion temporal. Existe un equilibrio constante
entre los activadores e inhibidores osteoclasticos. Cuando hay una
agresion a un tejido, se producen citocinas y el proceso de reparacion
incluye actividad osteoclastica. Se cree que el sistema RANKL es parte
integral del proceso de reparacion en los tejidos duros dentales (45). Si
el tejido del diente se dana irremediablemente, puede producirse una

reabsorcion completa.

A nivel histolégico, la reabsorcién es comuan. Cuando el aparato
de insercion de un diente estd dafiado o traumatizado, es comdn que
siga un proceso de resorcion, pero a menos que la estimulacion sea
continua, cesara (46). En lesiones pequefias sin presencia bacteriana,
a esto le sigue la reparacion (47). Andreasen denomind este proceso
simple y autolimitado como reabsorciobn de la superficie externa
(48). Como a menudo no es clinicamente detectable, el proceso puede

estar significativamente sub-informado.

Clinicamente, las lesiones de reabsorciébn son raras. Existen
mecanismos de proteccién biolégica para prevenir la reabsorcion de los
dientes. Estas barreras son un ligamento periodontal vital, cemento sano

y la capa de predentina extracelular:

e Se ha demostrado que los dientes con membranas periodontales
vitales experimentan menos reabsorcibn que aquellos con
periodoncia necroética. En experimentos en los que el ligamento
periodontal se dafia / necrosa selectivamente, hay una mayor
incidencia de reabsorcion. Se ha sugerido que la naturaleza del
proceso de resorcion esta relacionada con el tamafio del area de
la membrana periodontal necrosada (48). La capacidad de
cicatrizacion del ligamento periodontal puede ser de hasta 1,5 mm
inicialmente. Por lo tanto, es posible que las areas dafiadas mas
grandes no se curen y sean propensas a la reabsorcion
(49). También se ha demostrado que las células del ligamento
periodontal pueden producir RANKL. Puede ser que la lesion del
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ligamento periodontal produzca una respuesta inflamatoria tan

grande que la capa cementoide también se dafie (50).

o La presencia de una capa de cemento intacta ofrece resistencia a
la reabsorcion, siendo el cemento mucho mas resistente a la
reabsorcion que la dentina (51). La superficie externa del
cemento est4 formada por una capa de cementoblastos sobre una
capa de cementoide. Puede ser que esta capa no mineralizada
sea la barrera. Ademas, se cree que el cemento carece de las
proteinas que se encuentran en el hueso y que pueden estimular
la actividad osteoclastica (52). Ademas, también se ha postulado
qgue el cemento contiene factores inhibidores de los procesos

osteoclasticos (53).
2.2.3. CLASIFICACION

Las lesiones de reabsorcién se pueden clasificar de manera mas
simple como externas o internas. En el primero, la lesién se produce en
la cara externa de la raiz. En este ultimo la lesion ocurre con la raiz sobre
la dentina del conducto radicular y / o camara pulpar. Ha habido muchos
intentos de clasificar ain més las lesiones de reabsorcion. Dichos
sistemas de clasificacion se basan en gran medida en el sitio y el tipo de
proceso de reabsorcion (54). La clasificacion también puede basarse
en la etiologia (55). Muchos de estos sistemas de clasificacion se
relacionan con terminologias analogas. El sistema de clasificacion
propuesto por Andreasen es ampliamente reconocido y formara la base

de la clasificacién en este documento (56).

Se ha agregado una categoria adicional a las afecciones
clasificadas como externas: reabsorcion cervical externa (57). Esto ha
sido aceptado como una entidad patologica separada de otras

condiciones de resorcion (58).
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Reabsorcion de superficie externa (ESR)

Este proceso es consecuencia de una lesion limitada y
localizada de la superficie radicular o del periodonto circundante
(59). Es un proceso autolimitado de la actividad osteoclastica
durante dos o tres semanas seguido de la curacion de la superficie
radicular, cemento y la reinsercion del ligamento periodontal. Se ha
definido como "pequeias cavidades de reabsorcion superficiales
en el cemento y las capas mas externas de la dentina". Cuando no
hay mas estimulacion, tales cavidades de reabsorcién sanaran sin
problemas (60). Sila cavidad de reabsorcion esta solo en cemento,
se producira una curacién completa, pero si la cavidad esta en
dentina, se curara con cemento nuevo Yy, por lo tanto, el contorno
de la superficie radicular puede restaurarse solo parcialmente
(48). No hay ningun cambio inflamatorio significativo, aunque este
proceso puede continuar si hay necrosis pulpar o infeccién (61). Se
cree gque este proceso es muy comun, pero muy poco informado,

ya que es subclinico (8).
Reabsorcién inflamatoria externa (EIR)

Los estimulos prolongados en areas de la superficie
radicular dafiada / denudada permiten la continuacién del proceso

de reabsorcion superficial (26).
Reabsorcion cervical externa (ECR)

La reabsorcion cervical externa es una lesion de reabsorcion
localizada del area cervical de la raiz debajo de la insercion epitelial

(por lo tanto, puede que no siempre esté en la region cervical) (62).
Reabsorcion de reemplazo externo (ERR)

Este es el proceso de reemplazo de la superficie de la raiz
con hueso, también conocido como anquilosis. La etiologia sigue

siendo poco conocida (63). Esto puede considerarse un proceso
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homeostéatico de remodelacion ésea posterior a la uniéon de hueso
y dentina (a diferencia de EIR, que es esencialmente un proceso

patoldgico).
Reabsorcion radicular interna (IRR)

Este proceso tiene lugar dentro del sistema de canales. Se
ha descrito como apical o intrarradicular (34). Resorcién apical
interna se asocia patologia periapical y es comun (8). Puede
considerarse como un avance de la reabsorcion inflamatoria
externa en el conducto radicular (64), a lo largo de esta revision, la
reabsorcion apical se considerara como presentacion de
RIE. Cuando no esta asociado con el area apical, esta es una
condicion relativamente rara. Se cree que es mas prevalente en
hombres que en mujeres (65). Los mecanismos etioldgicos y
patolégicos precisos siguen siendo poco conocidos (66). Puede
haber una asociacién entre la reabsorcion interna y los dientes
traumatizados / replantados o aquellos dientes que se han
sometido a preparaciones de pulpotomia y coronas, ya que todos
estos procesos pueden dafar la predentina y permitir la accion
osteoclastica sobre la dentina subyacente (67). Debe haber tejido
pulpar vital apical a los osteoclastos para proporcionar un
suministro de sangre para los nutrientes y tejido necrético /
infectado coronal a los osteoclastos para mantener la estimulacion
(68). Se ha descrito como transitorio o progresivo (69). Se han

descrito tres subcategorias:
Reabsorcion de superficie interna (ISR)

Este proceso es analogo a la reabsorcion de la superficie
externa. Se inicia la actividad osteoclastica, pero se detiene. Es

autolimitante sin mas estimulacion (69).
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e Reabsorcion inflamatoria interna (lIR)

Caracterizado por agrandamiento ovoide o fusiforme de la
camara pulpar o del conducto radicular. EI agrandamiento
tipicamente se expande en direccion apical y lateral. Puede haber

inflamacion pulpar crénica (33).
e Reabsorcion de reemplazo interno (TIR)

La reabsorcion de raices de reemplazo interno es rara
(70). Puede haber un agrandamiento mas irregular del espacio del
canal. Hay areas difusas de radiotransparencias y radioopacidades
mixtas que reflejan cambios metaplasicos (67). Puede llevar a la
obliteracion del espacio de los conductos con hueso
esponjoso. Existe incertidumbre sobre por qué ocurre este
proceso. Puede ser que las células madre de la pulpa dental
produzcan el material osteoide como una respuesta reparadora a
un trauma, inflamacion o bacterias. Una segunda teoria propone
gue las células son de origen no pulpar y han migrado a la pulpa

desde el tejido periapical a través de capilares (68).
2.2.4. ETIOLOGIA

La caries o0 el trauma mecanico provocardn un proceso
inflamatorio dentro del tejido pulpar. Esto da como resultado la
produccion de mediadores inflamatorios inespecificos. Si hay dafio en la
capa protectora de la predentina, los osteoclastos pueden unirse a la
dentina. En presencia de tal inflamacion, puede estimularse la actividad
osteoclastica dando como resultado una reabsorcion interna (71). Se
requiere un suministro de sangre para mantener el proceso inflamatorio,
por lo que debe haber tejido pulpar vital (pero posiblemente inflamado)
apical a todos los sitios de reabsorcion. Coronal a esto, el tejido pulpar
debe estar parcial o completamente necrotico (8). El proceso de
resorcidn resultante se extiende a la dentina alrededor de la pulpa apical
y lateralmente al area necrética. Se detiene a menos que haya un

estimulo microbiano. Se ha descubierto que las bacterias grampositivas
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y las espiroquetas estimulan la expresion de RANKL y asi perpettan el
proceso (72). Una vez que la pulpa se ha vuelto completamente
necrotica, el proceso de resorcion interna cesara (8). Se ha sugerido
que los procesos de reabsorcion aun pueden continuar en la pulpa
necrotica si existen canales accesorios que aun pueden proporcionar
nutrientes para los osteoclastos (73). Como se describié anteriormente,
este proceso de reabsorcion interna puede ser de naturaleza inflamatoria
o de reemplazo. En el dltimo caso, no solo hay reabsorcion de dentina,
sino depdsito de material osteoide y similar al cemento. No parece
posible predecir qué patrén de reabsorcion puede seguir (25).

Después de la necrosis completa de la pulpa, la reabsorciéon
puede ocurrir apicalmente. El término reabsorcion apical interna describe
la reabsorcién de la porcidn apical del conducto, pero se ha sugerido que
esto se considera mas apropiadamente como un continuo de un EIR en

lugar de un proceso interno (25).

La reabsorcién de la raiz inflamatoria apical es un descriptor
comun de este proceso, pero a lo largo de este articulo se considerara
como una presentacion de RIE. Se ha propuesto que los osteoclastos se
unen facilmente en la zona apical ya que puede haber dentina expuesta
(74). Una amplia coleccion de microorganismos puede estar relacionada
con la estimulacion de osteoclastos, ya que muchas especies expresan
RANKL, prostaglandinas y lipopolisacaridos. Estos incluyen: Prevotella
intermedia, P. nigrescens, Treponemas, Porphyromonas,
Staphylococcus y Streptococcus (75).

La reabsorcién en esta region puede estimularse aun mas por la presiéon
de la expansion del granuloma o quiste periapical. Tronstad planteo la
hipotesis de que "practicamente todos los dientes con periodontitis apical
presentaran reabsorcion apical'. Hasta el 75% de los dientes con
periodontitis periapical pueden mostrar evidencia histologica de RIE en
la region apical (64). El examen clinico puede no arrojar una prevalencia
tan alta (76). La radiografia convencional puede no ser lo
suficientemente sensible para permitir el diagndstico de muchas de estas
lesiones. Ademas, muchos dientes con lesiones periapicales no
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muestran signos de reabsorcidén. Hay células madre dentro de la papila
apical y podria ser que esta region tenga una mejor capacidad de
reparacion, por lo que puede haber un equilibrio de procesos de

reabsorcion y odontoblastos en curso en esta zona (77).
Clasificaciéon de la reabsorcion radicular
Reabsorcion radicular externa

Malmgren y Levander. (1982) propusieron una clasificacion que
luego fue modificada por Janson en 2009, evaluaron radiograficamente
los indices de reabsorcion radicular durante el tratamiento ortodéntico y
establecieron una clasificacién que abarca cuatro niveles de reabsorcion
1= Reabsorcion leve (contorno apical irregular). 2= Reabsorcion
moderada (< 2 mm). 3= Reabsorcion severa (2 mm a 1/3 de la longitud

de la raiz). 4= Reabsorcion extrema (> 1/3 raiz) (78).
Reabsorcién radicular interna

La reabsorcién interna debido a la ubicacién, seguin Jeanneret se

divide en:
- Tipo A (reabsorcidn intracoronal),
- Tipo B (reabsorcion intrarraiz),

- Tipo C (reabsorcién con perforacién de la pared del canal) (79).
2.3. DEFINICIONES DE TERMINOS

Reabsorciéon radicular externa

La reabsorcion radicular externa (ERR) se defini6 como la pérdida de tejido
dental duro (es decir, cemento y dentina) en la superficie externa de un diente
permanente, principalmente como resultado de la accion de las células

odontoclasticas (80).
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Reabsorciéon radicular interna

La reabsorcion radicular interna es la destruccion progresiva de la dentina
intraradicular y los tibulos dentinarios a lo largo de los tercios medio y apical

de las paredes del conducto como resultado de las actividades clasticas (25).
Raiz de diente
Parte de un diente desde el cuello hasta el apice, incrustada en el proceso

Alveolar y cubierta con cemento (81).
2.4. HIPOTESIS

Ha: La prevalencia de resorcién radicular externa e interna en dientes
permanentes es alta visualizadas en radiografias panoramicas en los centros

radiologicos de la ciudad de Huanuco, 2020.

Ho: La prevalencia de resorcion radicular externa e interna en dientes
permanentes es baja visualizadas en radiografias panoramicas en los centros

radiolégicos de la ciudad de Huanuco, 2020.
2.5. VARIABLES
2.5.1. VARIABLE DE ESTUDIO
Resorcion radicular externa e interna en dientes permanentes.
2.5.2. VARIABLES DE CARACTERIZACION
Edad
Sexo

Cuadrante
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2.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicion Dimensiones Indicador Tipo de Variable Escglqgie . Técnica o
conceptual medicién instrumento
Prevalencia de | La reabsorcion | Frecuencia Si Variable cualitativa Nominal dicotbmica | Observacion
reabsorcion radicular
radicular externa | externa es un No 1:si
e interna proceso
patolégico que 2:no
genera la
pérdida de | Grado de reabsorcion Variable cuantitativa | Ordinal Ficha de
cemento, radicular externa observaciéon
dentina y 1. reabsorcion leve 1:1
hueso, de | clasificacion Malmgren y
manera  Casl | | evander. (1982) 2. reabsorcion moderada 2:2
irreversible,
involucrando | ificada por Janson | 3. reabsorcion severa 3:3
dientes vitales en 2000,
y sin pulpa. 4. reabsorcién extrema 4: 4
5. no presenta 5.5
La reabsorcion Tipo A: | Variable cualitativa | Ordinal
interna de acuerdo con [(resorcion intraconducto),
Jeanneret 1947 Tipo B (resorcion intra- 1.A
raiz),
2:B
Tipo C (resorcién con
perforacion del conducto 3:C
dentario)
4: 4
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No presenta

Edad 18 — 35 Adulto joven Variable Discreta
Cuantitativa
36 — 59 adulto maduro 1:18 -35
2:36 -59
Sexo Masculino Variable cualitativa Nominal dicotdmica
Femenino 1: Masculino
2: Femenino
Cuadrante Cuadrante derecha | Variable Cualitativa | Nominal dicotbmica
superior
1: Cuadrante
cuadrante derecha derecho superior
inferior
2: cuadrante
cuadrante izquierda superior izquierdo
superior
3: cuadrante inferior
cuadrante izquierda izquierdo
inferior

4: cuadrante inferior
derecho

5: Ninguno
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3.1.

CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion fue descriptivo, transversal, prospectivo y basico

3.2.

3.1.1. ENFOQUE
Cuantitativo

3.1.2. ALCANCE O NIVEL
Descriptivo

3.1.3. DISENO

Donde:
M: Muestra (dientes permanentes)
O: (con reabsorcién radicular externa y reabsorcion radicular interna)

POBLACION Y MUESTRA
3.2.1. POBLACION

Estuvo conformada por 350 archivos de radiografias panoramicas
digitales de pacientes entre 18 a 59 afios que asistieron al centro
radiografico CERO y centro radiografico CEDIDENT de la ciudad de

Huanuco de enero a diciembre del 2019.
3.2.2. MUESTRA

La determinacion del tamafo de la muestra se realizd a través de

un muestreo no probabilistico, por conveniencia. De la formula maestral:
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_ NxZa?xpxq
d2x(N-1)+Zx%xpxq

Por consiguiente, el tamafio de la muestra estuvo conformada por

126 radiografias panoramicas digitales de pacientes entre los 18 a 59

afos de los centros radiograficos de Huanuco de enero a diciembre del

2019.

Criterios de inclusién

v
v

v

v

Radiografias panoramicas digitales con imagenes nitidas.
Radiografias panoramicas digitales de pacientes con
denticion permanente de 18 a 59 afos.

Radiografias panorédmicas digitales de pacientes con
denticion permanente y de ambos sexos.

Radiografias panoramicas digitales de pacientes con
denticiébn permanente con &pices cerrados evaluados

durate el afio 2019.

Criterios de exclusion

v

Radiografias panoramicas digitales con alteraciones que
impidan visualizar adecuadamente las raices.
Radiografias panoramicas digitales con denticion temporal.
Radiografias panoramicas digitales con patologias
tumorales en el momento de la toma radiogréfica.
Radiografias panoramicas digitales con aparatos
ortodoncicos.

Radiografias panoramicas digitales de pacientes edéntulo
total bimaxilar.

Radiografias panoramicas digitales con algin tipo de
aparato protésico parcial en el momento de la toma
radiografica.

Radiografias panoramicas digitales con degeneracion
célcica en las piezas dentales, postes fijos, tratamientos de

conductos en el momento de la toma radiografica.
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v' Radiografias panoramicas digitales con dientes que
presentaron fracturas coronoradiculares en el momento de
la toma radiogréfica.

v' Radiografias panoramicas con anomalias del desarrollo

dental en el momento de la toma radiografica.
3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos, se siguid los siguientes procesos:

» La técnica que se empled en la investigacion fue la observacion.

» Se elabord del instrumento segun los objetivos y variables en
estudio fueron las fichas de observacion.

> Se realizo la proteccion de datos de las fichas de observacion.

» Se solicitdé permiso del uso de banco de datos en los centros
radiolégicos de la ciudad de Huanuco, para la ejecucion del
estudio.

» Se depuro previamente los archivos radiograficos que no
cumplan los criterios de inclusion y exclusion.

» La calibracion del instrumento fue previa capacitacion y
evaluacion con el apoyo de un especialista en radiologia oral.

» Aplicacion del instrumento a la muestra en estudio que determino
la presencia o ausencia de reabsorcion radicular externa y
reabsorcion radicular interna.

» Se observo y se clasific6 de acuerdo con lo establecido por
Malmgren y Levander (1982) modificada por Janson (2000) para
reabsorcion radicular externa 'y Jeanneret (1947) para reabsorcion
interna.

» Se inicié con la lectura de radiografias en el cuarto oscuro en un
ordenador (computadora) con los archivos radiograficos y lupas
de aumento. Siendo evaluadas por dia 10 archivos radiogréaficos
digitales de 9 am a 1 p.m. de lunes a sabado.

» Los archivos que se tenga controversia fueron reevaluados al final

de la lectura de todos los archivos radiograficos digitales.
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La primera parte de la ficha fue obtener datos de los pacientes: la
edad, el sexo.

Se registré en cada ficha de registro los hallazgos obtenidos.
Posteriormente se ingres6 en una sabana de datos de Excel los
datos recolectados.

Se proceso los datos obtenidos en tablas de doble entrada acorde
a los objetivos planteados.

Se registro los hallazgos mediante registros fotograficos para ser

anexadas las imagenes respectivamente.

3.4. TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA
INFORMACION

3.4.1. PARA EL PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

La informacion obtenida en el estudio fue procesada por el

programa SPSS version 26 previa tabulacién en el programa Excel y

posteriormente expresada en tablas y gréaficos.

3.4.2. PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

Para el andlisis de los datos se utilizd la estadistica descriptiva

(porcentaje y frecuencias) y la estadistica inferencial (prueba no

paramétrica chi-cuadrado de Pearson).

Para la variable cualitativa reabsorcion radicular externa e interna
se utilizé un analisis con el coeficiente kappa de cohen ya que se
evalué si existe o no reabsorcidon interna o externa mediante

tablas y figuras.

Para relacionar las variables reabsorcion radicular externa e
interna con la edad y sexo se utilizé el andlisis interferencial de
correlacional de Spearman y la prueba no paramétrica del chi
cuadrado para observar si existe relacion entre ambas variables

mediante tablas y figuras.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

La presente investigacion se realizo con el fin de determinar acerca de
la prevalencia de la resorcion radicular externa e interna en dientes
permanentes mediante el uso de radiografias panoramicas el cual nos mostré

los siguientes resultados:
4.1. PROCESAMIENTO DE DATOS

Tabla 1. Distribucion de pacientes por sexo y edad

fi %

EDAD 18 — 35 Adulto joven 82 65%
36 — 59 adulto maduro 44 35%

SEXO Masculino 49 39%
Femenino 77 61%

total 126 100%

Edad*: X= 42,27 y DS 12,04

Fuente: Elaboracion propia

18 — 35 Adulto joven 36 — 59 adulto Masculino Femenino
maduro

EDAD SEXO

Figura 1. Distribucién de pacientes por sexo y edad
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Interpretacion:

En este cuadro nos muestra resultados acerca del sexo que tuvo
mayor participacion en este estudio, presentando que el sexo femenino tuvo
mayor prevalencia con un 61%. En cuanto a la edad se observo que los
pacientes que tuvieron mayor prevalencia, fueron los pacientes adulto joven
presentaron mayor participacion en el estudio con un porcentaje de 65.1%.

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun prevalencia de resorcion

radicular externa e interna en los dientes permanentes.

Porcentaje

fi % Acumulado

Si 90 71.4 71.4
NO 36 28.6 100.0

Total 126 100.0

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 2. Distribucion de pacientes segun prevalencia de resorcion

radicular externa e interna en los dientes permanentes.
Interpretacion:

En este cuadro se presento los resultados acerca de la frecuencia de
la resorcién radicular externa e interna en los dientes permanentes de
pacientes que acuden a los centros radiologicos CERO Y CEDIDENT se

encontré una prevalencia de 71.4%.
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Tabla 3. Distribucién de pacientes de acuerdo con el grado de resorcion

radicular externa en los dientes permanentes.

Porcentaje
fi % acumulado
Resorcion leve 36 28.6 28.6
Resorcion 40 31.7 60.3
moderada
Resorcion severa 14 11.1 71.4
No presenta 36 28.6 100.0
Total 126 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

reabsorcion leve
reabsorcion moderada
reabsorcion severa

H no presenta

Figura 3. Distribucién de pacientes de acuerdo con el grado de resorcién

radicular externa en los dientes permanentes.
Interpretacion:

En este cuadro se observdé de acuerdo con el resultado que, la
resorcion radicular que tuvo mayor prevalencia en este estudio fue la resorcion
radicular leve con un porcentaje de 28.6%, mientras la resorcion radicular que

presento menor prevalencia fue la resorcién radicular severa con un 11.1%
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Tabla 4. Distribucién de pacientes segun el tipo de resorcion radicular

interna en dientes permanentes.

Porcentaje

fi % acumulado

Tipo A 4 3.2 3.2
Tipo B 21 16.7 19.8
Tipo C 1 0.8 20.6
No presenta 100 79.4 100.0

Total 126 100.0

Fuente: Elaboracion propia

H Tipo A
W Tipo B
m Tipo C

H No presenta

Figura 4. Distribucién de pacientes segun el tipo de resorcion radicular

interna en dientes permanentes.
Interpretacion:

En este cuadro se observé de acuerdo con resultado que, el tipo de
resorcion radicular que tuvo mayor prevalencia en este estudio fue la resorcion
radicular tipo B, con un porcentaje de 17%, mientras el tipo de resorcion
radicular que presento menor prevalencia fue el tipo ¢ con un porcentaje de
1%.
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Tabla 5. Distribucién de pacientes con resorcion radicular externa,

interna en los dientes permanentes segun el cuadrante.

Porcentaje

fi % acumulado

Cuadrante derecha superior 35 27.8 27.8

cuadrante derecha inferior 12 9.5 37.3

cuadrante izquierda superior 32 25.4 62.7

cuadrante izquierda inferior 11 8.7 71.4

Ninguno 36 28.6 100.0
Total 126 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

B Cuadrante derecha superior

B cuadrante derecha inferior

B cuadrante izquierda superior

cuadrante izquierda inferior

m Ninguno

Figura 5. Distribucion de pacientes con resorcion radicular externa,

interna en los dientes permanentes segun el cuadrante.

Interpretacion:

En este cuadro de resultados se observo que el cuadrante que mayor

prevalencia de resorcion radicular externa e interna presento fue el cuadrante

superior derecho con un porcentaje de 28%, mientras que los cuadrantes con

menor prevalencia fueron la derecha e izquierda inferiores con un porcentaje

de 9%.
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4.2. CONTRASTACION DE HIPOTESIS Y PRUEBAS DE HIPOTESIS

Tabla 6. Relacion entre la prevalencia de resorcion radicular externa e

interna de dientes permanentes segun la edad.

Resorcion Externa Chi-cuadrado 4.4
df 3
Sig. 021
Resorcion Interna Chi-cuadrado 4 556
df 3
Sig. 207
Chi Cuadrado = 4.556 Valor P =,021

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion:

Al comparar la prevalencia de la resorcion radicular externa e interna

segun la edad, se considerd segun la prueba paramétrica del chi cuadrado

gue si existe asociacion entre la resorcion radicular externa e interna de

dientes permanentes segun la edad. Con una significa del valor de p< 0,05

(p=0,21). Para la resorcion externay (p=0,20) para la resorcion interna.

Tabla 7. Relacion de la prevalencia de resorcion radicular externa e

interna segln el sexo.

Reabsorcion Externa Chi-cuadrado 6.726
df 3
Sig. ,081
Reabsorcion Interna Chi-cuadrado 5.034
df 3
Sig. ,169
Chi Cuadrado = 6.726 Valor P = ,081

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion:

Al comparar la prevalencia de la resorcion radicular externa e interna segun

el sexo, se considero segun la prueba paramétrica del chi cuadrado que si

existe asociacidon entre la resorcidn radicular externa e interna de dientes

permanentes segun el sexo. Con una significa del valor de p< 0,05 (p=0,81).

Para la resorcion externa y (p=0,16) para la resorcion interna.
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Tabla 8. Relacion de la la prevalencia de resorcion radicular externa e

interna segun cuadrante afectado.

Reabsorcion Externa Chi-cuadrado 127.649
df 12
Sig. ,000

Reabsorcion Interna Chi-cuadrado 19.843
df 12
Sig. ,070

Reabsorcion Externa Chi cuadrado = 127.649 valor P = ,000

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion:

Al comparar la prevalencia de la resorcion radicular externa e interna segun
el cuadrante, se considerd segun la prueba paramétrica del chi cuadrado que
si existe asociacion entre la resorcion radicular externa e interna de dientes
permanentes segun el cuadrante. Con una significa del valor de p< 0,05

(p=0,00). Para la resorcion externa y (p=0,07) para la resorcién interna.
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CAPITULO V
DISCUSION

La reabsorcion radicular interna y la reabsorcion radicular externa son
procesos patolégicos que tienen diferente etiologia; por lo tanto, es
fundamental diferenciarlas para determinar el protocolo de tratamiento
adecuado. La etiologia de las RRI es multifactorial, aunque principalmente son
relacionadas a lesiones dentales traumaticas, inflamacion bacteriana
continua, la avulsion y la reimplantacion. Se ha reportado inclusive casos de
RRI relacionados con el virus del herpes zéster. A diferencia de la reabsorcion
externa, la reabsorcion radicular interna es un acontecimiento relativamente
poco comun y a menudo suelen ser confundidas. Por ser un fenémeno que
aun crea confusion, es importante dentro de la odontologia, aclarar la mayoria
de los aspectos que diferencian la reabsorcion radicular interna y la

reabsorcién radicular externa.

Por todo lo expuesto el propdésito de esta investigacion es, estimar la
prevalencia de resorcién radicular externa e interna en dientes permanentes
en radiografias panoramicas en los centros radiolégicos de la ciudad de
Huanuco, 2020

De acuerdo con nuestros resultados se encontré que el sexo femenino
si presento asociacion entre la resorcion radicular externa e interna de dientes
permanentes, con un porcentaje de 61%. Por otro lado, las edades de los
pacientes con mayor prevalencia de resorcion externas e internas de dientes

permanentes se encontraron en los pacientes adultos joven con un 65.1%.

Keskin S, Koc A. Brazil. 2020. En se investigacion realizado en 167
pacientes que contenian 250 imagenes radiograficas de terceras molares
elegibles en los maxilares superior e inferior. Encontraron mayor prevalencia
entre el rango de edades de 18 a 40, rango que presento semejanza con
nuestro estudio ya que en nuestros resultaos encontramos que las
radiografias panoramicas de pacientes que presentaron mayor prevalencia de

estas lesiones fueron entre las edades de 18 a 35 afios.

52



Bastos JV. Brasil 2020 en su estudio encontré que los pacientes con
sexo masculino fueron los que presentaron mayor prevalencia de resorcion
externa e interna con un 72.5% datos que fueron contrastados con nuestra

investigacion encontrando diferencias de resultados con nuestro estudio.

En cuanto a la prevalencia de resorcion externa e interna en los dientes
permanentes de pacientes que acuden a los centros radiologicos CERO Y
CEDIDENT se encontré que, si existe asociacion entre la resorcion radicular
externa e interna de dientes permanentes segun la edad, resultados que

fueron mostrados con un porcentaje de 71.4%.

Popescu SM, et al. 2017. En su investigacion tuvo como resultado que
La prevalencia de la reabsorcidn radicular observada en las radiografias fue
del 17%. Entre ellos, en 17 radiografias observamos un numero de 23
reabsorciones radiculares externas: 21 fueron reabsorciones radiculares
externas inflamatorias asociadas a inflamaciones periapicales o con dientes
retenidos, una fue reabsorcion radicular de reemplazo, uno fue una
reabsorcion radicular cervical externa invasiva. En similitud a este estudio, se
puede decir que la presente investigacion también evalud las reabsorciones
externas de los dientes permanentes. La semejanza entre ambos hallazgos
puede deberse a que en los dos estudios se empled las radiografias

panoramicas para recolectar las muestras.

Por otro lado, se observd, de acuerdo a los resultados, el grado de
resorcion externa que tuvo mayor prevalencia en este estudio fue la resorcién
leve con un porcentaje de 28.6%; mientras que el tipo de resorcion interno que

presento mayor prevalencia fue, el tipo B, con un porcentaje de 17%.

Marinescu IR, et al. Rumania, 2019. en su estudio identificé a 113
casos de reabsorcion radicular; trabajando con una poblacion de 240; el cual
tuvo como resultados de la reabsorcion radicular inflamatoria externa que el
27.07%, presentaron esta lesién, mientras que las reabsorciones radiculares
externa cervical tuvieron un resultado de 10,83%, la reabsorcion radicular
externa en un presento una frecuencia de 7.08% y la reabsorcion radicular

internas un 2,08%. Encontrando una similitud con los resultados de nuestra
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investigacion ya que ambos estudios trabajaron con una poblacion similar, ya
que nuestro estudio conto con 226 piezas permanentes mientras que
Marinescu tuvo como muestra 240 piezas en estudios, a su vez concuerdan
que las resorciones externas de los dientes permanentes presentan mayor
prevalencia a comparacion de resorcion interna de los dientes permanentes

que se encontré con muy poca prevalencia.

Bastos JV, Brasil 2020. Presento en sus resultados una discrepancia
entre las tomografias computarizadas de haz conico y el desempefio de las
radiografias periapicales digital en el diagndéstico de diferentes tipos y
extension de reabsorcion radicular externa en dientes
replantados. Asimismo, Los examenes de radiografias periapical clasificaron
la mayoria de los casos como reabsorcidn externa moderados o graves
presento una frecuencia de 69,2%, resultados distinto a nuestra investigacion
ya que para nuestro estudio el grado de reabsorcion externo que tuvo mayor

prevalencia fue el grado leve con un porcentaje de 28.6%.

En cuanto a los resultados observados acerca de la resorcidon externa
e interna de dientes permanentes segun el cuadrante se encontrd que si existe
asociacion entre la resorcion radicular externa e interna de dientes

permanentes segun el cuadrante.
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CONCLUSIONES

En esta investigacion se llego a las siguientes conclusiones:

De acuerdo con los resultados se encontré que existe una prevalencia

de resorcion radicular externa e interna en los dientes permanentes.

La resorcion radicular externa e interna de dientes permanentes estan
asociados a la edad. Datos que son corroborados con una significa del
valor de p< 0,05 (p=0,21). Para la resorcion radicular externa y

(p=0,20) para la resorcion interna.

Se concluye que si existe asociacién entre la resorcién radicular
externa e interna de dientes permanentes segun el sexo. Datos que
son corroborados con una significa del valor de p< 0,05 (p=0,81). Para
la resorcion radicular externa y (p=0,16) para la resorcién radicular

interna.

La resorcién radicular externa e interna de dientes permanentes estan
asociacion segun el cuadrante. Datos que son corroborados Con una
significa del valor de p< 0,05 (p=0,00). Para la resorcion radicular

externa y (p=0,07) para la resorcion interna.
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RECOMENDACIONES

Sequir las lineas de investigacion y ahondar en la Tomografia
Computarizada de Haz Conico para mayor detalle al respecto de las
reabsorciones radiculares.

Considerar dentro del protocolo de atencion las radiografias
panordmicas, ya que son importantes en el diagndstico de
reabsorciones radiculares.

Realizar estudios similares con un incremento del tamafo de muestra
de radiografias panoramica digitales abordando mayor informacién
etiologica de los pacientes.

Difundir en articulos las tesis de pregrado en base a las lineas de
investigacion.

Para el manejo de las diferentes resorciones radiculares se debe tener
en cuenta un diagndstico acertado a partir de su etiologia para llevar a

cabo el mejor plan de tratamiento segun sea el caso.
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Anexo 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

VARIABLE E | METODOLOGIA | POBLACION INSTRUMENTO

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS INDICADORES MUESTRA RECOLECCION
DE DATOS

General General Hipoétesis nula (Ho) | Variable de | Tipo de | Poblacién

estudio investigacion
¢,Cuanto es la | Determinar la | La prevalencia de Descriptivo Estuvo Ficha de
prevalencia de | prevalencia de | resorcion radicular prevalencia  de | Transversal conformada por | observacion
resorcion radicular | resorcién radicular | externa e interna en resorcion Prospectivo los archivos
externa e interna en | externa e interna en | dientes permanentes | radicular externa . L
dientes ermanentes | dientes permanentes | es baja en e interna radiograficos

p p J

evaluados  mediante | en radiografias | radiografias digitales de los

radiografias
panoramicas en los
centros radiolégicos de
la ciudad de Huénuco,
20207

panoramicas en los
centros radioldgicos
de la ciudad de
Huanuco, 2020

panoramicas en los
centros radioldgicos
de la ciudad de
Huénuco, 2020.

pacientes que
asistieron a los
centros

radiologicos de
la ciudad de
Huénuco de

enero a
diciembre  del
2019.
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Especificos Especificos Hipotesis alterna Variable de Enfoque Muestra
(Ha) caracterizacién

¢Cudl es el grado mas | Oel La prevalencia de Edad Muestra
frecuente de | Identificar el grado | resorcion radicular Sexo Cuantitativo La
reabsorcién externa de | mas frecuente de | externa e interna en Hemiarcada determinacion
los dientes | reabsorcién externa | dientes permanentes Alcance del tamafio de la
permanentes? de los dientes | es alta en muestra se
¢,Cuanto es la | permanentes. radiografias Descriptivo realiz6 a través
prevalencia de | Oe2 panoramicas en los de un muestreo
resorcion radicular | analizar la | centros radiolégicos Disefio no
externa e interna segin | prevalencia de | de la ciudad de probabilistico,
la edad? resorcion  radicular | Huanuco, 2020. M O por
¢Cuanto es la | externa e interna conveniencia.
prevalencia de | segun la edad. Donde: Estuvo
resorcion radicular | Oe3 M= Muestra | constituido por
externa e interna segun | Calcular la (Radiografias 126  archivos
el sexo? prevalencia de panoramicas radiograficos de
¢,Cuanto es la | resorcién  radicular digitales) pacientes entre
prevalencia de | externa e interna O =observacion |los 18 a 59
resorcion radicular | segun el sexo. de la variable: afnos.
externa e interna en | Oe4 reabsorcion
segun sectores | Determinar la radicular externa
afectados? prevalencia de e interna

resorcion  radicular

externa e interna en
segun el cuadrante

afectados.
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Anexo 2 FICHA DE OBSERVACION

T O
¢ 3 3
4 o REABSORCION INTERNA
Cuadrante
Superior derecho Superior izquierda Inferior izquierdo Inferior derecho
N° de pieza
dental

Clasificacion
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Fuente: Elaboracion propia
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FICHA DE OBSERVACION

T O ~
q 3 3 REABSORCION EXTERNA
gy o
Cuadrante Superior derecha Superior izquierda Inferior izquierda Inferior derecha
N° de pieza
dental

Clasificacion

69




Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 3 AUTORIZACION DE LAS INSTITUCIONES

e eSS i s
CONSTANCIA

EL SENOR JAVIER RIOS CERVANTES ESPECIALISTA EN
RADIOLOGIA ORAL Y MAXILOFACIAL - JEFE DEL CENTRO
RADIOGRAFICO CEDIDENT DIGITAL.

Deja constancia:

Que la sefiora HUARACHA CAMAVILCA, Maritza Jasmira, con
DNI 72884599, bachiller de la Universidad de Huanuco, realizo su
trabaje de investigacion titulado “PREVALENCIA DE RESORCION
RNA E INTERNA EN DIENTES PERMANENTES EN
' \MICAS EN LOS CENTROS RADIOGRAFICOS

e datos del mencionado tema a
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Anexo 4 IMAGENES EVALUADAS

PaX-i CERO HUANUCO

-

EDAD: 25 ANOS

SEXO: FEMENINO

CEDIDENT HUANUCG]
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EDAD: 32 ANOS

SEXO: MASCULINO

PaX-i CERO HUANUCO
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EDAD: 45 ANOS

SEXO: FEMENINO
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EDAD: 22 ANOS
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SEXO: FEMENINO

IMAGENES DEL REGISTRO DE DATOS.
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