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RESUMEN 

El síndrome de raíces cortas (SRC) fue descrito por primera vez por Lind, en el año de 1972, 

y lo describe como un trastorno del desarrollo de la raíz, causado por patrones hereditarios, 

pudiendo ser diagnosticado de manera radiográfica; a la fecha no existe información a nivel 

del Perú sobre el tema, por lo que esta investigación tuvo como objetivo establecer la 

prevalencia de raíces cortas en dientes anteriores en pacientes de 15 a 40 años de la ciudad de 

Cajamarca. Metodología: investigación de diseño observacional, descriptiva, retrospectiva y 

transversal. La muestra estuvo conformada por 140 radiografías de pacientes que acudieron al 

Centro de Radiología Odontológica de Cajamarca entre los años 2020 a 2021. Se elaboró una 

ficha de recolección de datos donde se hizo el registro según los datos requeridos en la 

investigación. Las radiografías fueron analizadas teniendo en cuenta la proporción corono-raíz 

según protocolo de Lind, el cual se ejecutó digitalmente. El análisis estadístico se realizó en el 

software SPSS versión 26, se usó la Prueba de Chi-Cuadrado de Pearson. Resultados: La 

prevalencia de raíces cortas en este grupo de estudio fue del 32,9%, las piezas dentarias más 

afectadas fueron el incisivo central superior con un 52,9% y el incisivo lateral superior con 

41,3%. La prevalencia de raíces cortas no tuvo relación estadística con el sexo, ni con el grupo 

etareo. Conclusión: prevalencia de raíces cortas en dientes anteriores en pacientes de 15 a 40 

años de la ciudad de Cajamarca fue de 32,9%. 

 

Palabras claves: Raíces cortas, Longitud radicular, Radiografía panorámica, Ortodoncia 

(DECS, Bireme). 
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ABSTRACT 

 

The objective of this work was to establish the prevalence of short roots in anterior teeth in 

patients aged 15 to 40 years in the city of Cajamarca, between 2020 and 2021. Methodology: 

An observational, descriptive, and cross-sectional research design was carried out. The sample 

consisted of 140 X-rays of patients who attended the Cajamarca Dental Radiology Center 

between 2020 and 2021. The data was recorded in a collection form: file number, age, sex, and 

crown-root relationship. The short root diagnosis was made considering the crown-root 

relationship; whose measurement was carried out digitally. Statistical analysis was performed 

using SPSS software vs. 26, and to evaluate the relationship between the prevalence of short 

roots according to sex and age, the Pearson Chi-Square Test was used. Results: The prevalence 

of short roots in this study group was 32.9% (46 of 140 cases). The most affected dental pieces 

were the upper central incisor with 17.99%. The prevalence of short roots had no statistical 

relationship with sex (Chi-square test> 0.05). Conclusion: Short roots are present in 32.9% of 

the sample evaluated in the city of Cajamarca. 

 

Keywords: Short roots, Root length, Panoramic radiography, Orthodontics (MesH, NLM). 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

 

1. Planteamiento del problema  

1.1. Descripción de la realidad problemática 

La dentición permanente presenta 32 piezas dentarias, las cuales están agrupadas 

según su forma y función, siendo los incisivos, caninos, premolares y molares, cada 

una con características morfológicas distintas, que les hacen indispensables para la 

masticación, deglución, fonética, estética.  

Todo diente posee 3 partes: la corona, raíz y cuello. La corona es la parte más visible 

fuera de la encía y es la que trabaja en el momento de la masticación. El cuello del 

diente es el contorno que marca la unión entre la corona y la raíz. (1) La corona está 

recubierta del esmalte y la raíz de cemento. La porción radicular puede ser simple 

como en caso de los incisivos, caninos y algunos premolares, o múltiples con una 

bifurcación o trifurcación que divide a la raíz en 2 o más segmentos, cada uno con su 

ápice terminal como es en las molares y algunos premolares. (2)  

La raíz, se encuentra encerrado en el alveolo del diente recubierto por una delgada 

capa de cemento. Posee la misión de fijar y sostener la pieza en el alveolo a través de 

inserciones del ligamento periodontal y fibras de colágeno (3).  

Volmer Lind, es el primer autor en investigar acerca del síndrome de raíces cortas 

(SRC) en el año de 1972. Lind describe al SRC como un trastorno del desarrollo de la 

raíz, causado por patrones hereditarios, pudiendo ser diagnosticado de manera 

radiográfica; este síndrome, afecta fundamentalmente a dientes incisivos centrales 

maxilares, que presentan una raíz corta con el ápice romo (4). Se puede deducir la 
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presencia del SRC cuando la relación entre el largo de la raíz y el largo de la corona 

C/R ≤ 1; se considera corta, siendo  lo ideal 1:2 o 2:3 (5). 

Existen situaciones en las cuales se presentan raíces cortas y se encuentran 

realacionadas a otras afecciones dentales, como dientes invaginados, taurodoncia, 

dientes cónicos, agenésia, dientes supernumerarios y microdoncia extendida (5). La 

razón de su aparición es diversa, pudiendo tener una etiología ligada a factores 

biológicos o genéticos, y traumáticos (6).  

Las raíces cortas representan un desafío para los tratamientos de ortodoncia, 

prostodoncia y rehabilitacion oral; ya que, pueden aumentar el riesgo de reabsorción 

radicular (4,7). Por ello, es importante conocer su existencia y prevalencia como 

indicativo para controlar las fuerzas que se aplican durante el tratamiento, ya que 

cualquiera de los procedimientos odontológicos puede agravar la situación. En el caso 

de tratamientos ortodónticos son extremadamente necesarias y útiles, 

indispensablemente si tienes que hacer una valoración corona-raíz de los dientes 

individuales para descartar la reabsorción radicular; así mismo, se pueden usar como 

línea de base o puntos de referencia para evaluar una mayor reducción en la longitud 

de la raíz debido a la reabsorción que surge de fuerzas involuntarias. (6,7). 

Se ha indicado que la relación RC afectaría desfavorablente la solidez dental a largo 

plazo, pudiendo complicar el plan de tratamiento odontológico en las diferentes 

especialidades, especialmente en casos complejos donde se requiere un 

desplazamiento importante de los dientes afectados. La literatura indica que los dientes 

con RC pueden ser más susceptibles a la reabsorción externa de la raíz generada por 

la ortodoncia. (7).  
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Dentro de la literatura revisada, las investigaciones arrojan diferentes resultados por 

las variaciones raciales, los criterios diagnósticos y el tipo de muestra; por lo cual, es 

importante realizar un estudio en población peruana, sobretodo en ciudades como 

Cajamarca, donde se realizan pocas investigaciones, para contar con información 

relevante y actual que nos permita hacer más predecible y eficiente nuestros 

procedimientos clínicos. 

1.2. Formulación del problema 

¿Cuál es la prevalencia de raíces cortas en dientes anteriores de pacientes de 15 a 40 

años en la ciudad de Cajamarca? 

 

1.3. Justificación de la investigación 

La presente investigación posee justificación metodológica ya que los datos que se 

obtengan servirán de referencia para futuras investigaciones, debido a que en la Región 

de Cajamarca no existen antecedentes al respecto. Asimismo, servirá como dato 

epidemiológico de las características del poblador cajamarquino, ya que existen pocos 

estudios a nivel nacional con respecto al tema y la información ahí vertida son 

disímiles, por lo que es necesario tener datos de nuestra realidad.  

Posee justificación social, debido a que con los datos obtenidos cuando el poblador 

cajamarquino se realice un procedimiento odontológico integral el profesional 

odontólogo conociendo la prevalencia de RC en Cajamarca, será más cuidadoso y 

solicitará una radiografía panorámica para verificar la proporción corono – raíz; lo 

cual a su vez redundará en el beneficio del paciente.  
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1.4. Objetivos de la Investigación 

1.4.1. Objetivo General 

Determinar la prevalencia de raíces cortas en dientes anteriores de pacientes de 

15 a 40 años en la ciudad de Cajamarca. 

 

1.4.2. Objetivos Específicos 

• Determinar la prevalencia de raíces cortas en dientes anteriores de pacientes de 

15 a 40 años en la ciudad de Cajamarca, según grupo de dientes. 

• Determinar la prevalencia de raíces cortas en dientes anteriores de los pacientes 

de 15 a 40 años de la ciudad de Cajamarca, según sexo. 

• Determinar la prevalencia de raíces cortas en dientes anteriores de los pacientes 

de 15 a 40 años de la ciudad de Cajamarca, según edad. 
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II. MARCO TEÓRICO 

       2.1. Antecedentes 

2.1.1. Antecedentes Internacionales 

Herrera C, et al (2021 – Puerto Rico) estimaron la prevalencia de anomalía de 

raíces cortas (SRC) en un grupo de puertorriqueños en el Programa de Educación 

Avanzada en Ortodoncia de la Universidad de Puerto Rico. Metodología: estudio 

transversal, se evaluaron radiografías panorámicas digitales de 203 pacientes (112 

mujeres y 91 hombres; edad promedio: 17 años). Utilizando el método de Lind 

modificado. Resultados: La prevalencia de SRC fue de 0,49%. Las longitudes 

promedio de raíz y corona para los incisivos centrales superiores derecho e izquierdo 

fueron 19,47 y 10,28 mm, respectivamente. No hubo asociaciones significativas 

entre la edad, el sexo y el lado y la relación R/C en el análisis multivariado. Se 

concluye que, la prevalencia de SRA en nuestra población es menor a la reportada 

en la literatura. La proporción R/C en nuestra población hispana fue la más alta con 

un 0,49% en comparación con las de otras etnias. (8) 

 

Emeric T, et al (2021 – España) realizaron una investigación dónde evaluaron la 

presencia de raíces cortas en pacientes hispanos con SRC previo al tratamiento de 

ortodoncia. Metodología: la muestra conformada por 40 pacientes hispanos con SRC 

(19 hombres, 21 mujeres) y 40 pacientes caucásicos de la misma edad y sexo (19 

hombres, 21 mujeres) con longitud normal de la raíz; fueron evaluados para 

determinar la reabsorción de la raíz después de un tratamiento de ortodoncia 

integral. Resultados: se produjo una reabsorción radicular estadísticamente 

significativa en el grupo de control, pero la reabsorción radicular ortodóncica no fue 

significativa en el grupo hispano (p > 0,05). Cuando se separaron los géneros, las 
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mujeres hispanas experimentaron un grado leve de reabsorción de la raíz en los 

incisivos superiores, mientras que la reabsorción en los hombres hispanos no fue 

significativa. Las mujeres caucásicas experimentaron una mayor reabsorción 

radicular que los hombres caucásicos. Resultados: Los pacientes hispanos con SRC 

pueden recibir un tratamiento seguro con ortodoncia integral y podrían no tener más 

riesgo de reabsorción radicular que los pacientes caucásicos con una longitud 

radicular inicial normal. (9) 

 

Díaz A (2021 – México) realiza una investigación con el objetivo identificar la 

prevalencia de anomalía dental de raíz corta (SRC), en pacientes del posgrado de 

ortodoncia y ortopedia de San Luis Potosí, mediante el uso de radiografías 

panorámicas tomadas en un periodo de enero de 2013 – enero 2020. La investigación 

es de tipo transversal, observacional, descriptiva y retrospectiva, haciendo uso del 

método de Lind. Las unidades de estudio fueron 2102 radiografías panorámicas de 

pacientes de ortodoncia sin tratamiento previo. Los resultados a los que se llego 

fueron: existe una prevalencia del SRC del 9.48%. De acuerdo con el sexo, las 

mujeres presentaron una prevalencia de 3:1 en relación con los varones. Las pìezas 

dentales más afectadas son los incisivos centrales superiores (98.99%), los incisivos 

laterales superiores (54.55%) y primeros premolares superiores (51.52%). El SRC 

afecta al 9.48% de los pacientes evaluados. (10) 

 

Sagawa Y, et al (2021 – Japón) investigaron la asociación entre el tabaquismo 

materno durante el embarazo y SRC en la descendencia. Metodología: realizaron una 

encuesta tipo cuestionario para evaluar hábitos maternos a 558 niños de 8 a 16 años 

de dos escuelas públicas en Ulaanbaatar, Mongolia. Utilizaron la regresión logística 
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múltiple para analizar la asociación entre el tabaquismo materno durante el embarazo 

y SRC en la descendencia después de ajustar por posibles factores de 

confusión. Resultados: La prevalencia de SRC en estos niños fue del 14,2%. Se 

encontró que los niños cuyas madres fumaban desde el embarazo hasta la fecha eran 

4,95 veces más propensos a tener SRC que aquellos cuyas madres nunca 

fumaron. Además, se encontró que los niños cuyas madres habían estado expuestas 

al tabaquismo pasivo durante el embarazo tenían 1,86 veces más probabilidades de 

tener SRC que aquellos cuyas madres no habían estado expuestas al humo 

pasivo. Concluyendo: la exposición materna y pasiva al tabaquismo durante el 

embarazo puede afectar la formación de raíces dentales en los niños. (11) 

 

Howarth T, et al (2020 – California) investigaron la variación en la prevalencia y 

severidad de la anomalía de raíz corta (RC) en pacientes que buscaban tratamiento 

de ortodoncia. Metodología: estudio transversal, retrospectivo, evaluaron a 896 

pacientes que se sometieron a tomografías computarizadas de haz cónico (CBCT). 

Evaluaron la relación corona-raíz de todos los dientes para determinar la presencia, 

la gravedad y las asociaciones de RC. Utilizaron la prueba de Chi-cuadrado y 

regresión logística ordenada. Resultados: observaron la presencia de RC en el 

10,04% de los pacientes evaluados, los incisivos centrales superiores fueron los que 

presentaron mayor afectación en un 8,7%. (12) 

 

Hejlesen J, et al (2020 – Dinamarca) investigaron las anomalías dentales según los 

tipos de dientes y las características de ortodoncia de los pacientes con 

pseudohipoparatiroidismo (PHP). Metodología: diseño transversal, evaluaron a 29 

pacientes antes de iniciar tratamiento de ortodoncia que vivían en Dinamarca, 
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examinaron sus fotografías y radiografías clínicas intraorales. Resultados: El 

acortamiento de la raíz estuvo presente en el 48% de los pacientes examinados. El 

acortamiento de las raíces se observó con más frecuencia en los premolares con un 

27,6% que en otros tipos de dientes. Concluyeron que, el acortamiento de la raíz se 

observó con más frecuencia en los premolares que en otros tipos de dientes. (13) 

 

Cutrera A, et al (2019 – Italia) en su investigación realizaron una evaluación de la 

cantidad de reabsorción radicular apical externa (EARR) secundaria al tratamiento 

de ortodoncia en pacientes con anomalía de raíz corta (SRC) en comparación con 

pacientes con longitudes radiculares promedio usando Tomografía Computarizada 

de Haz Cónico (CBCT). Metodología: usaron la tecnología de las tomografías 

computarizadas de haz cónico (CBCT), fueron evaluados 23 pacientes con SRC y 26 

pacientes con longitud promedio. Resultados: Los valores medios de la longitud de 

la raíz de los incisivos superiores disminuyeron en un rango de 0,6 y 1,3 mm después 

del tratamiento de ortodoncia. Concluyendo que no hubo diferencias significativas 

entre los dos grupos en la mayoría de las mediciones. La edad, el género y la duración 

del tratamiento no se asociaron con cambios de longitudes. (14) 

 

Xolo R, et al (2018 – México) el objetivo de su investigación fue encontrar la 

prevalencia de raíces cortas en pacientes que acudieron al Departamento de 

Ortodoncia de la división de estudios de Postgrado e Investigación de la Universidad 

Nacional Autónoma de México. La investigación es de tipo observacional, 

descriptiva y retrospectiva. La muestra de la investigación estuvo conformada por 

500 radiografías panorámicas. La valoración de cada uno de los casos fue de acuerdo 

con el análisis existente de la relación entre la raíz y la corona del diente, medidos 



 

 9 

de forma digital, haciendo uso del softtware Sidexis. Concluyendo que el indice de 

prevalencia de RC fue de un 9%, es decir que 45 de un total de 500 casos presentaron 

SRC. En cuanto al sexo de los pacientes, la prevalencia en mujeres fue de un 6% y 

en hombres presentaron una prevalencia del 3%. Los dientes con mayor prevalencia 

de SRC son los incisivos centrales superiores, los cuales alcanzan un 33.6%. (15) 

 

Puranik CP, et al (2015 – México) tuvieron como propósito caracterizar 

sistemáticamente a los individuos con anomalía de raíz corta (SRC) sin antecedentes 

de tratamiento de ortodoncia. Metodología: Participaron del estudio 27 pacientes (2 

familias y 16 personas no emparentadas), analizaron películas digitales panorámicas 

y periapicales para documentar el patrón y la frecuencia de los dientes afectados por 

SRC. Resultados: Encontraron que el 94% de la población estudiada tenían 

ascendencia latina. El 92% de individuos presentó SRC localizada y el 8% SRC 

generalizada. Los dientes fueron afectados bilateralmente, siendo los más afectados 

los incisivos centrales superiores y 2dos premolares inferiores. El análisis 

genealógico sugirió un patrón de herencia autosómico dominante en una familia.  

Concluyendo que el SRA se presenta con mayor frecuencia en individuos latinos con 

prevalencia en dientes anteriores. (16) 

 

Haghanifar S, et al (2014 – Irán) el objetivo fue evaluar la relación corona-raíz de 

los dientes permanentes con respecto a la relación de género y tipo de mandíbula 

utilizando radiografías panorámicas. Metodología: Las longitudes de la corona y la 

raíz de los dientes se midieron con un calibrador digital en radiografías panorámicas 

de 185 individuos excepto los terceros molares. Se estudiaron un total de 1994 

dientes y el 50,8% de los dientes pertenecían a hombres y el 49,2% a mujeres. Se 
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aplicó el método de Lind modificado. Resultados: la proporción raíz-corona más 

larga fue en los segundos premolares, seguidos de los primeros premolares y 

caninos. En ambos sexos, las proporciones raíz-corona más bajas se encontraron en 

los incisivos centrales superiores. En los pacientes masculinos, la relación raíz-

corona promedio fue mayor (p= 0,003) que en las mujeres. Se concluye que, la 

evaluación de la relación corona-raíz en dentición permanente podría realizarse en 

radiografías panorámicas con una reproducibilidad. (17) 

 

Valladares J, et al (2013 – Brasil) el propósito del estudio fue evaluar el estado 

actual sobre el diagnóstico, etiología y manejo ortodóntico de los dientes con 

anomalía de raíz corta. Metodología: estudio retrospectivo, de revisión bibliográfica 

teniendo como base de datos PubMed, Scielo, Lilacs, Scopus y Web of Sciencie. 

Resultados: es necesario realizar diagnostico diferencial de SRC para dientes con 

formación radicular incompleta, resorción radicular apical externa, displasia 

dentinaria tipo I e hipoplasia radicular post trauma dental. Concluyendo que, SRC 

está determinada genéticamente, el movimiento ortodóntico de estos dientes está 

contraindicado solo en casos extremos (18) 

 

Uslu O, et al (2009 – Turkia) realizaron una investigación para evaluar la 

prevalencia de enfermedades de los dientes en distintos tipos de maloclusiones. 

Metodología, fueron evaluados 900 pacientes. Resultados: 358 pacientes (Clase I), 

325 como Clase II, 51 pacientes como Clase II División 2, y 166 pacientes como 

Clase III. Destacando que el 40,3% de los pacientes presentaron al menos 1 anomalía 

en los dientes, siendo la más prevalente la agenesia (21,6%), la dens evaginatus 

(6,2%), invaginatus (5,0%), cálculos pulpares (4,2%) e impactación (2,9%). El 
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estudio no determinó la existencia de correlaciones estadísticas significativas entre 

la malformación dental y el tipo de maloclusión, con excepción de la impactación y 

raíces cortas o romas (P <0,01 y P <0,05, respectivamente). (19) 

 

Apajalahti S, et al (2002 – Finlandia) La investigación tuvo como propósito 

estudiar una muestra aleatoria de radiografías panorámicas existentes de 2000 

estudiantes universitarios para anomalía de raíz corta. Resultados: la prevalencia de 

SRC fue del 1,3% según ananmesis, la mitad de los pacientes se sometieron a terapia 

de ortodoncia, las radiografías previas al tratamiento no estaban disponibles. En el 

70% de los pacientes presentaron SRC, los pares de dientes de raíces cortas eran 

incisivos superiores, pero también estaban involucrados los premolares maxilares, 

los incisivos laterales y los segundos premolares inferiores. Las mujeres se vieron 

significativamente más afectadas. Concluyeron, que en países desarrollados la 

prevalencia de anomalías de raíces cortas es de 1.3%. (20) 

 

Apajalahti S, et al (1999 – Finlandia) el objetivo de la investigación fue relacionar 

la presencia de raíces cortas y la presencia de otras anomalías dentales. Para lo cual 

evaluaron el factor herencia en 8 familias, los criterios a evaluar fueron la presencia 

de agenesia dental, incisivos laterales en clavija, supernumerarios, ectopía y 

características morfológicas tales como invaginaciones, taurodontismo y tendencia a 

la reabsorción radícular. Concluyendo que, la heterogeneidad genética no permitía 

sacar conclusiones definitivas sobre el factor herencia. La transmisión autosómica 

dominante de la anomalía de raíz corta se observó en 3/8 familias. En 2/8 familias, 

la afección se observó en los hermanos, pero no en los padres. Se observó asociación 
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con agenésia dental y caninos ectópicos, cuyas prevalencias fueron del 46% y 33%, 

respectivamente. (21) 

 

Lind V (1972 – Estados Unidos) propone una metodología para medir 

radiográficamente "la longitud relativa de la raíz” y lo que permite comparaciones 

cuantitativas de las raíces en series clínicas. Realizó exámenes clínicos, radiográficos 

y métricos; su muestra estuvo dividido en 3 grupos: grupo 1: 112 niños con raíces 

anormalmente cortas de los incisivos centrales superiores, Grupo 2: 66 niños con 

ciertos tipos de reabsorción radicular externa de los incisivos superiores y Grupo 3: 

100 niños con raíces desarrolladas normalmente como grupo de 

control. Concluyendo que, independientemente del sexo, la longitud de la raíz del 

incisivo central superior ("longitud relativa de la raíz") es, en promedio 1,6 veces 

mayor que el largo de la corona; y que la proporción correspondiente en niños con 

anomalía SRC es 1.1; además que la anomalía SRC está asociada con una 

predisposición a la reabsorción radicular en los dientes frontales maxilares y el 

acortamiento de las raíces no se debe a ningún trastorno del desarrollo de origen 

exógeno. (22) 

 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Proporción corona-raíz: 

Puede ser determinada como la medida de la corona a partir la cresta alveolar 

relacionada con la distancia de la raíz contenida en el hueso alveolar, según lo que se 

puede determinar en la radiografía panorámica. (23)  La proporción ideal es 1:2 ó 2:3 

es adecuada, mientras que una proporción de 1 o menor a 1:1 dan como resultado una 
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relación corona-raíz desfavorable – Raíz Corta, que puede afectar el pronóstico de 

los dientes. Fig. (1) 

 

Fig. N° 1 Proporción de raíz 

 

Fuente: Fundamentals of fixed prosthodontics. Third edition. Quintessence Publishing Co, Inc. 

1997. Pg. 90 

 

Se manejan varios sistemas para calcular el área de la superficie del diente in vitro, 

incluido el cambio de peso, la segmentación del área, radiografías digitales y 

estimación del ligamento periodontal. A pesar de todos estos sistemas las medidas 

no son exactas y son bastante tediosas para la práctica diaria. En la actualidad no 

existe un método específico para la medición del volumen coronario y radicular de 

los dientes. El avance de la tecnología, ha permitido tener imágenes en 3D y sofware 

que han permitido un estudio más preciso, en incluso la medición del ligamento 

periodontal. (23) 

 

2.2.2. Anomalías dentarias:  

Es una alteración biológica, pudiendo ser genética, del desarrollo o adquirida. Los 

dientes pueden presentar algunas alteraciones dependiendo del momento en que se 
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presente, es así como se puede presentar: alteración en el número, color, forma, 

tamaño, composición. (24) 

La mayoría de anomalías dentarias, son corridamente evidenciadas en una radiografía 

panorámica de rutina, en algunos casos se requiere proyecciones específicas o se 

tiene que recurrir a una Tomografía Computarizada de Haz Cónico, la cual da una 

imagen más exacta y se puede planificar el tratamiento para el paciente. (25) 

 

2.2.3. Clasificación de alteraciones genético-hereditario del desarrollo dentario 

Estas alteraciones suelen clasificarse de acuerdo con el tejido afectado (esmalte o 

dentina), según su patrón de herencia (autosómica dominante, autosómica recesiva y 

ligada al sexo), asociada a síndromes múltiples y aisladas (no sindrómicas). (26) 

 La literatura refiere que existe 793 tipos de anomalías dentarias, de las cuales 147 

son anomalías en la forma dentaria, 219 son oligodoncias, 28 alteraciones de la 

dentina y 128 displasias del esmalte. (26) 

 

2.2.4. Síndrome de raíces cortas:  

El síndrome de raíces cortas (SRC) estudiado en el año 1972 por Volmer Lind 

describe a este transtorno como una variación o cambio en el desarrollo de la raiz del 

diente de carácter hereditario, y se identifica a partir de la visualización de 

radiografías panorámicas; este transtorno afecta mayormente a los incisivos centrales 

maxilares que muestran una raíz pequeña con el ápice romo. La SRC afecta a los 

dientes de forma bilateral con preferencia por los incisivos maxilares seguidos de los 

premolares maxilares y mandibulares. El tratamiento de ortodoncia de pacientes con 

SRC con proporciones R/C comprometidas puede dar lugar a resultados clínicos 

adversos importantes, como reabsorción radicular grave y pérdida de dientes (27).  
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2.2.5. Etiología de la síndrome de raíces cortas: 

La etiología de las raíces cortas se debe a 2 factores principales: (8) 

1. Congénitos 

2. Reabsorción posterior al desarrollo, por factores externos como traumatismos, 

o fuerzas aplicadas.  

 

La anomalía de raíz corta (SRC) no está bien documentada probablemente porque no 

se comprende bien, se diagnostica mal y la etiología sigue siendo desconocida 

(15,16). Lind fue el primero en plantear la hipótesis de una posible etiología genética, 

evaluó 112 casos y descubrió que la anomalía SRC afectaba a hermanos y padres (4). 

 

Se han observado casos familiares de SRC con un patrón de herencia autosómico 

dominante. Los informes de este trastorno están en aumento, especialmente en las 

poblaciones hispanas. Sin embargo, se necesitan más estudios sobre la prevalencia 

de SRC en muchas poblaciones (28). La presencia de raíces cortas puede ser 

ocasionada por agresiones idiopáticas, y exogenas en la infancia, como la 

radioterapia, la quimioterapia o los trastornos hereditarios dentales, sistémicos y no 

siempre se asocia con los síndromes de baja estatura (9). 

 

Los dientes permanentes con raíces cortas en el desarrollo pueden ser genéticos, 

conocidos como anomalías de raíces cortas (SRC); o exógenos, incluida la 

irradiación de la cabeza y el cuello y/o la quimioterapia en la infancia durante el 

desarrollo de los dientes. La reabsorción de las raíces dentales como resultado del 

tratamiento de ortodoncia se denomina reabsorción radicular inflamatoria inducida 



 

 16 

por ortodoncia (OIIRR) y se cree que es el resultado de una combinación de factores 

genéticos, ambientales y mecánicos (9). 

 

Estudiosos como Apajalahati, investigó a familias que presentaron SRC, donde 

postuló que los casos que carecen de un patrón de herencia autosómico dominante 

pueden ser el resultado de mutaciones espontáneas (20). Puranik et. también 

proporcionó evidencia de la presencia de SRC en familias afectados hasta dos 

generaciones de una sola familia (16). La evidencia de SRC como una condición 

hereditaria en la literatura justifica la investigación de la etiología genética específica. 

Dado que la corona no se ve afectada en SRC y solo la raíz está malformada, la causa 

probable de la reducción de la longitud de la raíz en pacientes con SRC ha sido 

hipotética y se encuentran en los mecanismos de formación de raíces. 

 

2.2.6. Prevalencia 

Desde su documentación inicial, se ha informado que la prevalencia encontrada en 

pobladores caucásicos es de 2,4% a 2,7% y del 10 % en las poblaciones mongolas. 

Sin embargo, no existe información epidemiológica de la presencia de esta anomalía 

entre los latinos. La falta de signos o síntomas clínicos de la presencia de la afección 

en un individuo es la razón principal por la que la SRC ha recibido poca atención 

(16). 

 

Esta anomalía puede ser causada por desórdenes sistémicos o hereditarios; o bien, ser 

resultado de una inflamación crónica en zona apical, traumatismo, uso de alguna 

fuerza externa excesiva, dientes impactados o secuelas de labio y paladar hendido. 

(13) 
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Algunos estudios han encontrado que los pacientes con raíces cortas o romas antes 

del tratamiento experimentan una mayor reducción radicular durante la ortodoncia 

que los pacientes sin anomalías dentales; mientras que, otros han encontrado una 

relación menor o no significativa entre las raíces romas y reabsorción radicular con 

tratamiento de ortodoncia y aún otros informan que los dientes romos experimentan 

menos reabsorción que los dientes de forma normal (9). 

 

2.2.7. Método radiográfico de Medición: 

El propuesto por Lind en 1972 sigue siendo el método de medición más usado, debido 

a que si se toma en cuenta la unión cemento esmalte. (22) 

Las indicaciones dadas por Lind son: 

1. Se marca los puntos “X” y “Y”, lo cual corresponde a los contornos externos 

radiculares y de la corona. 

2. Se une los puntos “X” y “Y” con una línea recta. 

3. Se identifica la línea media en la recta trazada entre los puntos “X” y “Y”. 

4. Se identifica el punto más superior y central del ápice, se le denomina “r”. 

5. Se identifica el punto “i” que es el centro incisal de la corona dental. 

6. Se una con una recta el punto “r” con el punto “i”. 

La proporción corona- raíz se calcula mediante la formula 

r-m 

 = Proporción corono-raíz 

i-m 

 

Si el valor obtenido es igual o menor a 1:1, se considera que el diente presenta 

una raíz corta SRC. (22) 
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Fig. N° 2 Método de medición de Lind 

 

Fuente: Short root anomaly, Volmer Lind (12) 

 

2.2.8. Diagnóstico diferencial con reabsorción radicular externa 

La reabsorción se conceptualiza como un estado relacionado a un proceso fisiológico 

o patológico que trae como consecuencia pérdida de dentina, cemento o hueso. De 

acuerdo con Andreasen, existen dos tipos de reabsorción, a decir: la reabsorción 

dental Interna (Inflamatoria y Reemplazo) y la reabsorción Externa (Superficie, 

Inflamatoria y Reemplazo) (28). 

 

La reabsorción externa, generalmente se presenta por causas patológicas en los 

dientes permanentes, pudiéndose mencionar: lesiones, infecciones, enfermedad 

periodontal, endodoncia, quistes neoplasicos, ortodoncia, enfermedad de Paget y 

golpes en los maxilares. Cuando no existe la presencia de estas afecciones, la 

reabsorción es llamada "reabsorción idiopática", no siendo común encontrarla en 

áreas cervicales, y aún más extraño que esta afecte a varios dientes (29). 

 

La reabsorción idiopática de acuerdo con distintos estudios podrian encontrar sus 

causas en los factores familiares hereditarios, pudiendo diagnosticarse en miembros 
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de una familia en edades similares. Esta también encuentra sus determinantes en 

algunas anormalidades relacionadas a la pérdida temprana de dientes primarios, 

agenesia, dientes invaginados, dientes conoides, dientes supernumerarios, 

microdoncia, taurodontia y cálculo pulpar (2). 

 

2.2.9. Cuidados en pacientes con SRC 

Los pacientes con SRC presentan una predisposición mayor a la reabsorción radicular 

durante tratamientos como ortodoncia, prostodoncia, por lo que es necesario tener 

algunas precauciones antes de los tratamientos a realizar como:  

• Informar al paciente de su situación y las posibles complicaciones que pueden 

ocurrir mediante un consentimiento informado. 

• Usar fuerzas ligeras en los tratamientos cuando se hacen movimientos, sobre 

todo de intrusión.  

• Tomar radiografías de control durante el tratamiento, sobre todo de 

ortodoncia.  

 

2.3. Definición de términos básicos     

a. Dientes anteriores 

Incisivos y caninos maxilares y mandibulares que tienen como función cortar y 

desgarrar los alimentos; respectivamente (26). 

b. Longitud radicular 

Medida de longitud, que corresponde a "la distancia desde el límite 

amelocementario hasta el punto donde termina la raíz" (26). 

c. Ortodoncia  
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Rama de la odontología que restaura la posición incorrecta de los dientes 

mediante la aplicación de distintos tipos de fuerzas con aparatología (27). 

d. Radiografía panorámica 

Radiografía bidimensional que captura una imagen de la boca completa de un 

paciente en una sola imagen. La radiografía incluye una vista de todos los 

dientes, múltiples huesos de la cabeza y el cuello y otras estructuras anatómicas 

críticas (24). 

e. SRC 

Cuando la proporción corona raíz es menor a 1:1. (36). 

f. Ortopedia  

Tratamiento orientado a prevenir y corregir las maloclusiones estableciendo una 

correcta función y relación de armonía entre los maxilares (26). 

g. Sexo 

Condiciones orgánicas, físicas, fisiológicas que definen a los seres humanos 

como varon y hembra (27). 

h. Edad 

Tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona o un ser vivo, el cual 

puede ser medido en días, meses y años (27).  

i. Pieza Dentaria  

Órganos anatómicos mineralizados, que presentan consistencia muy dura y de 

color blanco, están implantados en los alveólos dentales del maxilar y la 

mandíbula, y se componen de esmalte, dentina y cemento y pulpa dental (26). 
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2.4. Tabla de Operacional de Variables 

 

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

INDICADOR CATEGORIA/ VALOR ESCALA 

 

 

Raíz Corta 

Patología rara, del desarrollo 

de la raíz con formación 

incompleta y un acortamiento 

determinado 

Genéticamente. (9). 

 

 

 

Según fórmula de Lind 

 

Proporción C/R >1= Raíz adecuada 

Proporción C/R ≤ 1= Raíz corta 

 

 

 

Nominal 

Tipo de dientes 

anteriores 

(covariable) 

Grupo de dientes que poseen 

los humanos, con funciones 

diferentes. (1) 

Forma unirradicular 

ubicado en el sector 

anterior del maxilar  

Incisivo central superior 

Incisivo lateral superior 

Canino superior 

Incisivo central inferior 

Incisivo lateral inferior 

Canino inferior 

 

Ordinal 

 

Sexo 

(covariable) 

Características de estructuras 

reproductivas y sus funciones, 

que diferencian al hombre de 

la mujer (27).  

 

Según DNI 

Masculino 

Femenino 

 

Nominal 

Edad 

(covariable) 

Edad en años del paciente 

hasta la actualidad (27). 

Cronología 15 a 29 años 

30 a 40 años 

 

Ordinal 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1. Diseño de la Investigación  

3.1.1. Tipo de investigación 

De acuerdo a  Hernandez-Sampieri (30) la presente investigación es de tipo básica, ya 

que, buscó generar nuevos conocimientos basándose en la recopilación de 

información; y así, poder incrementar y enriquecer los niveles de conocimiento 

científico.  

 

3.1.2. Tipo de investigación 

Es una investigación no experimental ya que no se manipuló al objeto de estudio y los 

datos a usarse en la investigación fueron tomados de fuentes secundarias como la base 

de datos de imágenes radiográficas.  

 

3.1.3. Tipo de diseño del estudio 

El diseño de la investigación es observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. 

Se dice que es observacional y descriptivo cuando el investigador realiza la 

recolección de datos sin interferir en las variables. Según la dirección que sigue el 

estudio en el tiempo, es retrospectivo; ya que, se utiliza una base de datos previamente 

obtenida. Según el tiempo y secuencia es transversal, ya que, los registros de la 

variable se realizan en un solo momento de acuerdo con un cronograma establecido 

por el investigador. 

 

 3.2. Población y muestra 

3.2.1. Población 
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La población estuvo conformada por todos los pacientes de 15 a 40 años que acudieron 

a tomarse una radiografía panorámica al Centro de Radiología Odontológica de 

Cajamarca entre los años 2020 a 2021. 

  

3.2.2. Muestra 

Para la presente investigación, se aplicó la fórmula para estimar una proporción para 

población finita. Se reemplazó la proporción de raíces cortas obtenidas en el artículo 

base (14) que equivale al 9%; en una población de radiografías (N=2045) tomadas en 

el periodo 2020 a 2021 en el Centro de Radiología Odontológica de Cajamarca. 

 

 

Donde: 

 N = Total de la población=2045 

 Za
2 = 1.962 (si la seguridad es del 95%) 

 p = proporción esperada (en este caso 9% = 0.09) 

 q = 1 – p (en este caso 1-0.09 = 0.91) 

 d = precisión (en este caso deseamos un 5%). 

 

 

 

2045*(1.96)2*0.09*0.91 

n = 

                     (0.05)2 * (2045-1) + (1.96)2*0.09*0.91 

 

n = 119 radiografías de pacientes 

 

Se obtuvo un tamaño de muestra de 119 radiografías de pacientes; pero se 

optó por trabajar con 140 radiografías; las cuales fueron elegidos de acuerdo 

con los criterios de inclusión y exclusión.  
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3.2.3. Criterio de Inclusión de los docentes a la población de estudio 

 Radiografías panorámicas de pacientes que acudieron al Centro de Radiología 

Odontológica de Cajamarca entre los años 2020 y 2021.  

 Radiografías de pacientes que se encuentren entre las edades de 15 a 40 años. 

 Radiografías de pacientes sin tratamiento ortodóntico previo. 

 Radiografías que cumplan los criterios de calidad radiográfica. 

 

3.2.4.   Criterio de exclusión de los docentes a la población de estudio 

 Radiografías panorámicas de pacientes con problemas dentales patológicos en 

dientes anteriores. 

 Radiografías panorámicas de pacientes con tratamiento ortodóntico previo. 

 Radiografías panorámicas que presenten un artefacto que impide su análisis. 

 

3.3.   Técnicas e instrumentos de recojo de datos 

3.3.1. Revisión documental 

Esta técnica de recolección de información permitió al investigador analizar el 

contenido de fuentes de información válidas, que contengan datos relevantes sobre la 

tenencia de raíces cortas en dientes anteriores de los pacientes de 15 a 40 años que 

acudieron al Centro de Radiología Odontológica entre los años 2020 al 2021, tal como, 

las radiografías panorámicas de cada paciente. 

 

3.3.2. Instrumentos de recolección de Información 

El investigador elaboró una ficha para el registro de los datos obtenidos de las 

radiografías panorámicas, teniendo en consideración los datos necesarios para el 

procesamiento de esta investigación. 
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Se registraron los sigueintes datos: Sexo, edad, pieza dentaria, ubicación y prevalencia 

de raíz corta. La edad con la finalidad de hacerlo más didáctico se dividió en 2 rangos 

de edad 15 a 29 años y 30 a 40 años. 

 

La raíz corta se diagnósticó considerando la relación corono-radicular; si las raíces 

fueran de la misma longitud o más cortas que la corona serán consideradas como cortas 

según lo evidenciado por Puranik CP, et al (2015) (13). 

 

3.4. Pasos a la ejecución de la investigación 

3.4.1. De la aprobación del proyecto:  

Una vez realizado el proyecto de investigación, se solicitó al Departamento 

Académico de Estomatología, su aprobación y registro, el cual fue efectuado mediante 

Resolución de Facultad N° 0241-2022-D-FCS-UPAGU del 20 de abril del 2022. 

 

3.4.2. De la autorización para la ejecución: 

Se presentó una carta de autorización al Gerente de la Empresa CRO para tener acceso 

a la base de datos del Centro de Radiología Odontológica. El cual fue contestado 

afirmativamente.  

 

3.4.3. Medición de las radiografías:  

El investigador juntamente con la Mg. CD. Katy Ríos Villasis, realizaron la evaluación 

radiográfica. 

 

3.4.4. Medición de la muestra: 
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Se realizó la medición digitalmente según Protocolo de Lind, con la herramienta flecha 

y línea en Microsoft PowerPoint para Windows de todas las piezas dentarias de las 

radiografías que conforman la muestra. Asimismo, se leyeron 10 radiografías por día 

como máximo en un cuarto oscuro para una mejor visualización de las estructuras. 

Todos los datos fueron registrados en la ficha. 

 

3.5. Técnica de análisis de datos: 

La información recolectada se registró en la ficha elaborada por el autor, el cual fue 

vaciado los datos al Excel, para ser analizados con el programa estadístico SPSS vs 

26, se realizaron tablas y gráficos según los objetivos planteados y los resultados 

fueron analizados mediante la prueba estadística de Prueba de Chi-Cuadrado de 

Pearson. 

 

3.6. Aspectos éticos 

Para la elaboración del estudio, no se tubo contacto directo con pacientes ni seres 

vivos, sólo se trabajó con base de datos de radiografías digitales, por lo cual no fue 

necesario obtener un consentimiento informado del paciente.  
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1 Resultados  

 

 

La presente investigación tuvo como objetivo determinar la prevalencia de raíces cortas en 

dientes anteriores de pacientes de 15 a 40 años en la ciudad de Cajamarca en el periodo 2020 

al 2021. La muestra estuvo conformada por 140 radiografías de pacientes; de los cuales, el 

29,3% perteneció al sexo masculino y el 70,7% al sexo femenino. La edad promedio fue 

23,87  6,19 años; con una edad mínima de 15 años y una edad máxima de 40 años. 

 

Tabla N°1 Prevalencia de raíces cortas en dientes anteriores de pacientes de 15 a 40 

años en la ciudad de Cajamarca 

 

TIPO DE RAÍZ N° DE 

RADIOGRAFÍAS  

% 

Proporción C/R >1 

Raíz adecuada 

 

94 67,1% 

Proporción C/R ≤ 1 

Raíz corta 

 

46 32,9% 

Total 140 100% 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Interpretación: En la tabla 1, la prevalencia de raíces cortas en dientes anteriores de 

pacientes de 15 a 40 años fue del 32,9%, mientras que el 67,1% presentó una raíz adecuada.  
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Tabla N° 2. Prevalencia de raíces cortas en dientes anteriores de pacientes de 15 a 40 

años en la ciudad de Cajamarca, según grupo de dientes 

 

 

GRUPO DE DIENTES CANTIDAD DE 

DIENTES CON 

RAÍCES CORTAS 

% 

Maxilar superior 

Incisivos centrales superiores 73 52,9% 

Incisivos laterales superiores 57 41,3% 

Caninos superiores 4 2,9% 

Maxilar inferior 

Incisivos centrales inferiores 4 2,9% 

Incisivos laterales inferiores 0 0% 

Caninos inferiores 0 0% 

Total 138 100% 

Fuente: Elaboración propia 

                  

 

Interpretación: En la tabla 2 podemos apreciar que, en las 46 radiografías con raíces cortas 

se encontraron 138 piezas dentarias con la patología de las raíces cortas, estando distribuida 

en su gran mayoría en el maxilar superior.  

La pieza dentaria más afectada por la presencia de raíz corta fue el incisivo central superior 

en un 52,9%; seguido del incisivo lateral superior con 41.3%. Teniendo que el porcentaje de 

afectación del maxilar superior fue del 97.1%; mientras que sólo 2.9% se presentó en el 

maxilar inferior. 

Se concluye que, el principal diente anterior afectado con la patología de raíces cortas es el 

incisivo central superior; y la zona más afectada el maxilar superior. 
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Tabla 3. Prevalencia de raíces cortas en dientes anteriores de los pacientes de 15 a 40 años 

de la ciudad de Cajamarca, según sexo. 

 

SEXO TOTAL 

RADIOGRAFÍAS  

RAÍZ CORTA % POR 

SEXO 

Masculino  41 13 31.70% 

Femenino 99 33 33.3% 

Total 140 46  

 

Fuente: Elaboración propia 

          

Interpretación: En la tabla 3, la prevalencia de raíces cortas en dientes anteriores para el 

sexo masculino fue 31.70%; mientras que, para el sexo femenino fue 33.3%; se utilizó la 

prueba estadística de Prueba de Chi Cuadrado de Pearson, que nos arrojó un valor de p>0.05, 

por lo que se concluye que no existe asociación estadísticamente significativa entre la 

prevalencia de raíces cortas y el sexo.  

 

 

  



 

30 

 

Tabla 4. Prevalencia de raíces cortas en dientes anteriores de los pacientes de 15 a 40 años 

de la ciudad de Cajamarca, según edad. 

 

 

EDAD 

N° RADIOGRAFÍAS CON 

RAÍZ CORTA 

N° % 

15 - 29 años 40 86.96% 

30 - 40 años 6 13,04% 

TOTAL  46 100% 

 

Fuente: Elaboración propia 

       *Prueba de Chi-Cuadrado de Pearson 

 

 

Interpretación: En la tabla 4, podemos apreciar que la prevalencia de raíces cortas en 

radiografías pertenecientes al grupo etareo de 15 a 29 años fue de 86.96%, y para el grupo 

de 30 a 40 años fue de 13,04%. Según la prueba estadísticamente de Chi Cuadrado de 

Pearson se obtuvo el valor de p>0.05; por lo que se determina que no existe asociación entre 

raíces cortas y edad.  
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4.2 Discusión 

 

 

El propósito del estudio fue determinar la prevalencia de raíces cortas en dientes 

anteriores en pacientes de 15 a 40 años de la ciudad de Cajamarca, para lo cual se 

analizaron 140 radiografías, que fueron obtenidos de la base de datos del Centro de 

Radiología Odontológica de Cajamarca.  

 

En el presente estudio se determinó que la Prevalencia de raíces cortas en dientes 

anteriores de pacientes de 15 a 40 años en la ciudad de Cajamarca fue de 32,9%, que 

el grupo dentario más afectado fue los incisivos centrales superiores con 52,9% 

seguido por el incisivo lateral superior 41,3%, asimismo, no encontrando relación 

estadísticamente significativa con respecto al sexo y la edad.  

 

La investigación coincide con el estudio realizado por Helesen J (13) quien en su 

investigación encuentra que la prevalencia de SRC es de 48% de los pacientes 

evaluados, estudio fue realizado en Dinamarca; mientras que en nuestra 

investigación encontramos que la prevalencia fue de 32,9%.  

 

En el presente estudio discrepa de Diaz A. (10), quien en un estudio realizado en 

México encuentra que la prevalencia del SRC fue de 9,48%; ambos estudios 

utilizaron el método de Lind para identificar las raíces cortas, la diferencia podría 

radicar en que la muestra evaluada por Díaz fue bastante grande de 2102 radiografías. 

También, discrepamos de Sagawa (11) en japón determina que la prevalencia de SRC 

es de 14,2%; además esta investigación aporta que las madres que fumaban durante 

el embarazo el riesgo de que sus niños presenten SRC es 4,95 veces más propensos 

a que se produzca.  
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Discrepamos también de Xolo R. (9) quien en su estudio concluye que el índice de 

prevalencia de RC fue de 9%, siendo la población estudiada mexicana; asimismo, 

discrepamos con Howarth (12), quien evalúa adolescentes en California encontrando 

una prevalencia de 10,04%, en este caso el autor utilizó como herramienta de 

evaluación tomografías computarizadas de haz cónico. Asimismo, discrepamos de 

Herrera C. (8) quien en su estudio realizado en adolescentes puertorriqueños 

encontró que la prevalencia SRC fue de 0,49%, y concluye que la prevalencia 

encontrada es muy inferior con respecto a los datos de la literatura. En esta misma 

línea se encuentra Apajalahti (20) quien determina que la prevalencia del SRC es de 

1,3% en pobladores de Finlandia, dato totalmente discrepante con nuestro estudio.  

 

Con respecto a la presencia de SRC asociada a edad y sexo, coincidimos con 

Haghanifar S. (17) quien determina que no existe diferencia en la prevalencia de 

SRC con respecto al sexo, encontrando que 50,8% afectaba a hombres y 49,2% a 

mujeres, así mismo, Herrera (8) quien en su estudio encuentra que el SRC no presenta 

asociación con la edad y sexo. Mientras que discrepamos de Diaz (10) quien 

encuentra que las mujeres presentaron una proporción de 3:1 con respecto a los 

varones.  

 

Coincidimos con el estudio de Diaz (10) quien determina que la pieza dentaria que 

más frecuentemente presenta raíz corta es el Incisivo Central superior con 98,99%, 

mientras que en nuestro estudio es también el incisivo central superior el que se 

presenta más frecuentemente con 52,9%. También coincidimos con Howarth T. (12) 

que la pieza que más prevalencia mostró fue el incisivo central superior. De la misma 
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manera Xolo R. (15) encuentra en su estudio que el diente con mayor prevalencia de 

SRC es el incisivo central superior con un 33.6%. 

 

Un dato importante es el estudio de Cutrera A. (14) quien investiga sobre la 

reabsorción apical externa secundaria a tratamiento de ortodoncia en pacientes con 

SRC y pacientes con raíz adecuada y determina que no hubo diferencias 

significativas en ambos grupos poblacionales. Igualmente, Emeric (9) quien 

concluye que la reabsorción radicular es similar en pacientes hispanos, como los 

caucásicos; dato que es muy importante ya que el SRC es más prevalente en pacientes 

hispanos. 

 

Puranik (16), caracteriza a los pacientes que presentaban SRC sin tratamiento de 

ortodoncia previo, y encuentra que el 94% de los evaluados eran de ascendencia 

latina, el 92% presentó SRC individualizada y el 8% SR generalizada; dato bastante 

relevante a ser tomado en cuenta en futuras investigaciones.  
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 

5.1 Conclusiones 

 

 La prevalencia de raíces cortas en dientes anteriores de pacientes de 15 a 40 años en 

la ciudad de Cajamarca fue del 32,9%.  

 Prevalencia de raíces cortas en dientes anteriores de pacientes de 15 a 40 años en la 

ciudad de Cajamarca, según grupo de dientes fue: los incisivos centrales superiores 

en un 52,9%, y los incisivos laterales superiores en un 41,3%.  

 Prevalencia de raíces cortas en dientes anteriores de los pacientes de 15 a 40 años de 

la ciudad de Cajamarca según sexo, no existe diferencia significativa entre ambos 

sexos.  

 Prevalencia de raíces cortas en dientes anteriores de los pacientes de 15 a 40 años de 

la ciudad de Cajamarca según edad, no existe diferencia significativa en los grupos 

etareos. 
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5.2. Recomendaciones 

 

 

Se formula las siguientes recomendaciones: 

 

 

 Se recomienda el uso de los exámenes auxiliares y su valoración minuciosa para una 

adecuada planificación de los tratamientos odontológicos, lo que permitirá prever 

futuras complicaciones. 

 Realizar más investigaciones respecto al tema en diferentes poblaciones, teniendo en 

cuenta otras variables intervinientes, con la finalidad de sumar evidencia que permita 

mejorar los protocolos y análisis previos a la planificación de tratamientos. 

 Socializar el presente estudio con la comunidad odontológica con la finalidad de 

hacer visible el tema, ya que existe muy poca evidencia científica al respecto.  
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Anexo 01 

Ficha de recolección de datos 

 

 

N° Radiografía: __________________________________________________________ 

Nombres y apellidos: ______________________________________________________ 

Edad: ___________________   Sexo:__________________________ 

  

 

 
PZA 

DENTAL 

LONGITUD 

CORONA 

LONGITUD 

RAÍZ 

PROPORCIÓN 

CORONO-

RAÍZ 

DIAGNÓSTICO  

RAÍZ 

ADCUADA 

RAÍZ 

CORTA 

11      

12      

13      

21      

22      

23      

31      

32      

33      

41      

42      

43      
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Anexo 02 

Validación de instrumento por juicio de expertos 

 

EXPERTO 1 
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EXPERTO 2 
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EXPERTO 3 
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ANEXO 03 

 

RADIOGRAFÍAS PANORÁMICAS 

 

 
 

 
 

 

Se procedió a realizar la medición de cada una de las piezas dentarias del sector anterior, 

tanto superior como inferior.  

Se registró, el sexo y la edad. 
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ANEXO 04 

RESOLUCIÓN DE APROBACIÓN DE PROYECTO DE TESIS 

 

   Jr. José Sabogal N° 913 
   Cajamarca – Perú 
     

        Telf.: (076) 365819 
   www.upagu.edu.pe 

 

Resolución de Facultad N° 0241-2022-D-FCS-UPAGU  

Cajamarca, 20 de abril del 2022 

 

Visto: La solicitud del estudiante ALDRIM MARTIN RABANAL POLAR, de la Escuela Profesional de 

Estomatología, quien solicita cambio de asesor de su Proyecto de Tesis intitulado “PREVALENCIA DE 

RAÍCES CORTAS EN DIENTES ANTERIORES EN PACIENTES DE 15 A 40 AÑOS. CAJAMARCA, 

2022", mismo que fue aprobado por Resolución de Facultad N° 0211-2022-D-FCS-UPAGU del 28 de 

marzo del 2022, y que tenía como asesora a la CRISTIAN OMAR CHAMBI DONAYRE. 

CONSIDERANDO: 

Que, el interesado referidas en el visto han presentado la solicitud de cambio de asesor. 

Que, el proyecto, en su momento y luego de la revisión y determinación de la viabilidad, fue aprobado por 

la responsable de investigación Ms. C.D. Lourdes Magdalena Yánac Acedo.  

Estando a lo expuesto, y en uso de las atribuciones conferidas al Decanato en el Estatuto de la Universidad 

Privada Antonio Guillermo Urrelo,  

SE RESUELVE: 

ARTÍCULO PRIMERO. – CAMBIAR DE ASESOR al proyecto de Tesis intitulado “PREVALENCIA DE 

RAÍCES CORTAS EN DIENTES ANTERIORES EN PACIENTES DE 15 A 40 AÑOS. CAJAMARCA, 2022" 

presentado por el bachiller ALDRIM MARTIN RABANAL POLAR. 

ARTÍCULO SEGUNDO. - DESIGNAR como nueva asesora del mencionado proyecto de tesis a la MG. CD. 

DANIEL PINTO VILA 

ARTÍCULO TERCERO. – REITERAR QUE SE DECLARA al bachiller ALDRIM MARTIN RABANAL 

POLAR, expeditos para continuar desarrollando el proyecto de tesis mencionado en el ARTÍCULO 

PRIMERO.  

ARTÍCULO CUARTO. - ORDENAR, la inscripción del Proyecto de Investigación de Tesis en el Registro de 

Proyectos de Tesis de la Facultad de Ciencias de la Salud con VIGENCIA  de hasta UN AÑO a partir de la 

fecha de la presente resolución.  

Regístrese, comuníquese y archívese. 

 

 

 

 
 

 

Cc. Interesados/ Archivo 

 

 


