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GLOSARIO

DIENTE ECTOPICO: seria el diente incluido en un lugar cercano al que ocupa

habitualmente: espacio retromolar del angulo , tuberosidad o paladar.

DIENTE INCLUIDO o IMPACTADO: designa los dientes que presentan alguna

anomalia de posicidn o situacién que les impide erupcionar normalmente.

ENCLAVAMIENTO: se refiere a la situacidn del diente retenido que ha
perforado el techo 6seo; con apertura o no del saco pericoronario y que puede

hacer su aparicidn en la boca 0 mantenerse submucoso.

RETENCION DENTARIA: afecta al diente que llegada su época normal de
erupcidn, se encuentra detenido parcial o totalmente y permanece en el maxilar

sin erupcionar,

RETENCION O SEUDOANODONCIA: es habitual en caninos superiores, esto
ocurre por la obstruccidn o apifiamiento, también es producido por una via

anormal de erupcidn a causa de una orientacion inusual del germen.



ENDOGNATIA: falta de desarrollo transversal de los maxilares, de la que
resulta una arcada dental estrecha y como consecuencia la falta de espacio
para los incisivos, afectando la erupcién del canino por ser el ultimo de los

incisivos en erupcionar.

METODO RADIOGRAFICO: método de examen que permite fotografiar el
interior del cuerpo humano, aprovechando la diferencia de densidad que

ofrecen los tejidos al paso de los rayos X.
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INTRODUCCION

Con este trabajo se pretende dar una ayuda o una guia, para estudiantes y
profesionales de odontologia, para los cuales es de gran importancia contar
con wuna imagen radiografica diagnéstica, donde se pueda analizar
correctamente la POSICION DEL CANINO INCLUIDO, en sitios donde no se
encuentran los equipos tecnoldgicos avanzados, para llevar a cabo un

adecuado diagnéstico.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

Se ha encontrado dificultad para determinar la posicién del Canino Superior
Incluido, llevando a errores de diagnéstico y del manejo quirdrgico ocasionando
iatrogenia, ya que a los medios radiograficos usados no se les da importancia

para su correcta interpretacion.

1.2  JUSTIFICACION

Es fundamental para estudiantes y Profesionales en Odontologia, determinar un
Método Radiografico confiable para ubicar la posicion correcta del Canino
Superior Incluido. Un buen Método Radiogréafico ayuda a evitar errores en el
diagnostico y en su manejo futuro, ya sea que el tratamiento de este diente sea

ortodéntico o quirdrgico dependiendo la situacion.

Se describiran los Métodos Radiograficos mas usados como ayuda para
determinar la posicién correcta de un Canino Superior Incluido. Y se identificara
cual es el Método Radiografico a utilizar para ubicar la Inclusion del diente.

Esto debido a que en nuestro medio es complicado que todos los pacientes, o

que cada sitio en que nos encontremos, exista la posibilidad de encontrar
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tecnologia avanzada para realizar examenes complementarios, y tan de alto
costo como lo es una tomografia computarizada, por eso debemos recurrir a
los medio radiograficos convencionales que pueden encontrarse mas facilmente

en cualquier regién del pais.

1.3 PROPOSITO

Esta investigacion determinara el tipo de Radiografia (Método Radiografico)
que indique la posicién correcta del Canino Superior Incluido para realizar un

adecuado diagndstico y no presentar errores en el tratamiento.

1.4 MARCO CONCEPTUAL

EMBRIOLOGIA

De la quinta a sexta semana de vida Intrauterina en el ectodermo de la cavidad
bucal se forma la lamina dental del maxilar superior e Inferior, esta lamina
origina brotes dentarios uno para cada diente, que posteriormente formara los
primordios; luego de los brotes, se invaginan y se produce el periodo de
caperuza: que consiste en una capa externa o epitelio dental externo una
Interna o epitelio dental interno y un centro de tejido laxo llamado reticulo

estrellado. El mesénquima producido por la cresta neural forma la papila dental.
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A medida que la caperuza crece se forma en campana (periodo de campana) u
organo del esmalte. Las células mesenquimatosas se diferencian en
odontoblastos que mas tarde formaran la dentina. Al engrosarse la capa de
dentina, los odontoblastos forman el proceso dental hacia la papila dental y las

células restantes forman la pulpa.

La formacion de la raiz empieza desde que las capas epiteliales penetran en el
mesénquima y forman la vaina radicular epitelial; las células de la papila dental

depositan dentina hasta formar los conductos.

Los esbozos de los dientes permanentes estan situados en la cara lingual del
diente temporal y se forman en el tercer mes de vida intrauterina, estos
permanecen inactivos hasta el sexto afio de vida cuando empiezan a crecer y

empujar los dientes de Leche.

Cuando empieza la formacion de la raiz del canino permanente, por lo general
se topa con la raiz del canino temporal, éste hace erupcién apenas en sentido
labial al de los temporales. Por lo tanto, el canino permanente superior suele
tener una ligera angulacion en sentido bucal, son mas grandes y erupcionan en
un area mas restringida, su crecimiento es continuo y durante la erupcion se

vuelve mas lento, por eso es el ultimo de los dientes que hace erupcion en
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sentido mesial al primer molar permanente. (THOMAS LEESON, C ROLANDO

LEESON, ANTHONY A PAPARO).

ERUPCION

En la literatura reportada el doctor ORBAN,(Histologia y embriologia 1960

describo en el siguiente cuadro la edad de erupcion:

TABLA 1. EDAD DE ERUPCION
DIENTE Comienzo Cantidad de |Esmalte Salida hacia| Raiz
de la|matriz  del |completado |cavidad completa
formacion esmaite bucal
de la matriz|formado al
del esmalte|nacimiento
y dentina
Denticién 5 meses en|1/3 de |9 meses 18 meses 3 1/4 meses
primaria utero matriz
Denticion 4 a 5 meses 6a7anos |11a12afios |13 a 15
permanente afos
Fuente:  BALINT. A. 1980.
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ANATOMIA

La corona del canino temporal se observa mas estrecha en la regién cervical
que la de los incisivos. En un canino temporal su superficie es mesial y distal
mas convexas donde presenta una cuspide puntiaguda y bien desarrollada con
una sola raiz larga delgada y afilada, inclinada hacia distal apicalmente.
Respecto al canino superior permanente los contornos labiales y linguales son
curvos con excepcion del angulo formado por la punta de la cuspide. Esta
formado por tres I6bulos de desarrollo: mesial, central y distal; el mas ancho y

prominente es el central, los I6bulos estan separados entre si por surcos.

En su cara palatina, hacia la zona del cuello se comprueba la convergencia de
las caras del contacto hacia palatino. Los elementos descriptivos de esta cara

son el cingulo o las crestas marginales y la fosa palatina.

Su cara mesial es triangular, el borde vestibular es prominente en cervical
declinando hacia el cuello y hacia el borde cortante, el borde palatino es la parte
mas prominente corresponde al cingulo, desde donde declina hacia el cuello y

principalmente hacia el borde cortante.
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El borde cervical es ligeramente céncavo hacia la raiz. La superficie es
convexa y lisa, su cara distal es muy parecida a la mesial.
Su raiz es unica de Forma conoidea alargada y con un apice generalmente

agudo (PERMAN, DOROTHY 1.978).

Se considera que un diente esta retenido, cuando la superficie oclusal se
encuentra mas o menos a un milimetro del nivel oclusal de los otros dientes, a

una edad en la que el diente deberia estar en oclusion.

Se considera que un diente esta incluido, si ademas se encuentra dentro del
hueso maxilar rodeado de un saco pericoronario intacto.

Cualquiera de los dientes permanentes, supernumerarios o temporales pueden
permanecer retenidos. Incluso existen causas de inclusion temporaria de
molares temporales, sin embargo, los mas frecuentes son los terceros molares

y caninos.

CANINO SUPERIOR

Longitud de 17 a 18 mm. Es ligeramente aplastado en el sentido mesodistal. Su
apice se presenta en muchas ocasiones con anomalias de tamafio y

dilaceraciones.
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ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL CANINO SUPERIOR

Tiene forma regularmente conica, también ligeramente aplastada en el mismo
sentido que la raiz. Se encuentra en la “V’ que forman las fosas nasales y la
orbita; puede relacionarse con el piso o la pared externa de estas, pero nunca
llega ha comunicarse con las fosas nasales. También, se puede presentar que
el alvéolo y el diente hagan un relieve en la cara externa formando la eminencia

canina. La tabla interna del alvéolo es en cambio gruesa.

MORFOLOGIA

CORONA: por Incisal muestra dos vertientes: la mesial ligeramente mas corta
que la distal, con inclinaciones distintas, de forma pentagonal convergente hacia
cervical mucho mas cortas. El cingulo Palatino llega a un desarrollo notable,
mucho mayor que en los incisivos. Los rebordes marginales estan bien
marcados, la convexidad palatina, desaparece en el canino por el aumento del
cingulo que se extiende, hacia incisal por un Iébulo que divide la cara palatina
en dos: mesial y distal, de forma triangular.

RAIZ: ademas de la gran dimension, la raiz difiere de los incisivos en que se
pronuncia mas el diametro vestibulopalatino. Ocasionalmente, las caras

proximales pueden mostrar un aplanamiento.
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CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES INCLUIDOS

Teniendo en cuenta las consideraciones anteriores, se podrian clasificar los

dientes de acuerdo a su situacion de la siguiente manera:

1. Dientes erupcionados en la arcada

2 Dientes en proceso fisioldgico de erupcion
3. Dientes retenidos

3.1.Enclavados

3.1.1. Perforan la mucosa

3.1.2. Submucosos

3.2. Incluidos

3.2.1. Intradseos alto

3.2.2. Intradseos bajos

3.2.3. Ectdpicos

A su vez todas estas situaciones pueden encontrarse por vestibular, palatino o
lingual. La siguiente clasificacion se base en las observaciones de FIELD y

ACKERMANN (Cirugia Bucal y Maxilofacial, 1987).
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1. POSICION LABIAL: La corona esta en intima relacion con los incisivos. La

corona esta ubicada por encima de los apices de |os inCisivos.

2. POSICION PALATINA: La corona esta cerca de la superficie en intima

relacion con las raices de los incisivos.

3. POSICION INTERMEDIA. La corona estd ubicada entre las raices del

incisivo lateral y el primer premolar y la raiz se encuentra en situacion palatina.

4. POSICION INUSUAL: Pared antral nasal o region infraorbitaria.

LASKIN, DANIEL, describié en 1987 acerca de los dientes que no se exponen a

la cavidad oral de forma espontanea; existen distintos casos:

1 Erupcion detenida en posicion normal.
2. Erupcidn parcial por mal posicion. Obstruccion o inclusion.

3. Falta de erupcion por malposicion.

El factor etiolégico mas frecuente de retraso o faita de erupcion del canino es el
escaso desarrollo de los maxilares. Caso frecuente es la pérdida prematura del

diente temporal y cierre del espacio correspondiente.
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Otra causa es la existencia de un supernumerario, o la formacion de un quiste

de erupcion sobre la corona de un diente permanente.

Dentro de los factores mecanicos se encuentra la falta de espacio. El canino
superior en situacion alta y erupcion tardia encuentra un impedimento mecanico
para su descenso por las siguientes causas: endognatia, dismorfosis maxilar
que se presenta en respiradores bucales las cuales por su respiracion bucal
comprimen las arcadas dentarias laterales con las musculaturas de las mejillas
cerrando asi el espacio para alojamiento del canino; retrognatia del proceso
alveolo-dentario superior con la consiguiente falta de espacio; extraccion
prematura de los caninos temporales cuando se hace para facilitar la erupcion
de un incisivo lateral situado por palatino; extracciones seriadas por indicacion
ortoddntica cuando no se practica la exodoncia del primer premolar o no se

coloca en el momento adecuado un mantenedor de espacio.

Los obstaculos mecanicos pueden ser diversos:

E Dientes inclinados por extraccion prematura de los temporales: el diente
retenido choca contra las raices o la corona de aquellos.

i Dientes supernumerarios: persistencia del diente temporal mas alla de la
época de su exfoliacion.

E Odontomas y tumores odontégenos benignos que impiden la erupcion
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del diente subyacente; condensacién Osea del tipo de las exostosis,
osteoesclerosis u osteitis condensante o propiamente tumorales como son las
diferentes clases de osteomas (quistes odontdgenos de origen inflamatorio o
disembrioplastico, cicatrices mucosas postraumaticas a nivel del incisivo
superior que pueden deberse a traumatismos que provocan la perdida
prematura de dientes temporales o presentarse tras cirugia con incisiones
mucosas en dientes en fase de erupcion).

E Fibromatosis congénita gingival, proceso de larga aparicién de causa
desconocida de origen familiar autosémico dominante.

E Cualquier enfermedad sistémica de origen endocrino o relacionada con
el metabolismo del calcio y que intervienen en los mecanismos de erupcion
dental puede influir negativamente en el, retrasandolo o impidiéndolo.

& Retraso fisiolégico de la erupcion, donde hay discordancia entre la edad
cronoldgica del individuo y la fisiologia del recambio dentario. Es mas frecuente
en los varones en las regiones de premolares y los Caninos. Se debe a factores
genéticos y ambientales.

E Retraso patolégico de la erupcién, puede deberse a alteraciones
endocrinas siendo la mas frecuente el hipotiroidismo y alteraciones metabdlicas

fundamentales como el raquitismo.
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Centeno Ries (Cirugia Bucal 1980) da una serie de reglas para determinar la

posicion de un canino superior incluido:

La retencion de los caninos superiores de acuerdo con el grado de penetracion
del diente en el tejido éseo, puede presentarse de dos maneras:

Retencion intradsea: cuando el diente esta totalmente cubierto de hueso.
Retencidn subgingival: cuando parte de la corona emerge del tejido dseo pero

esta recubierta por la fibromucosa.

Los caninos pueden ser clasificados de acuerdo a:

-El nimero de dientes retenidos puede ser simple o doble presentandose
ambos caninos retenidos.

-La posicion que estos dientes presentan en el maxilar, situados en el lado
palatino o vestibular.

-La presencia o la ausencia de dientes en la arcada: caninos en maxilares

dentados o desdentados.

De acuerdo con esto Centeno Ries (1980) da una clasificacion que corresponde

a todos los casos de estas retenciones:

Clase I: MAXILAR DENTADO. Diente ubicado del lado palatino.
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Retencion unilateral: cerca de la arcada dentaria. Lejos de la arcada dentaria.

Clase Il: MAXILAR DENTADO. Diente ubicado del lado vestibular.

Retencion bilateral

Clase lll: MAXILAR DENTADO. Diente ubicado del lado vestibular.

Retencion unilateral.

Clase IV: MAXILAR DENTADO. Diente ubicado del lado vestibular.

Retencion bilateral.

Clase V: MAXILAR DENTADO. Caninos vestibulopalatinos con la corona o raiz
hacia el lado vestibular.

Retenciones mixtas o transalveolares.

Clase VI: MAXILAR DESDENTADO. Dientes ubicados del lado palatino.

Retencion unilateral y bilateral.

Clase VII: MAXILAR DESDENTADO. Dientes ubicados del lado vestibular.

Retencién unilateral y bilateral
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CONSIDERACIONES PATOLOGICAS RELACIONADAS CON LA ERUPCION
DEL CANINO SUPERIOR

ODONTOMA FIBROAMELOBLASTICO

Shafer y Col (1974) describen esta lesion como un tumor odontogénico mixto

compuesto por elementos de un fiboroma ameloblastico y un odontoma.

El tumor es una lesion que afecta personas jovenes ya que la mayoria de
pacientes son menores de 20 afios, este se puede encontrar tanto en el maxilar

inferior como superior.

En la radiografia se halla bien circunscrita, lesién expansible, radiolicida, que
contiene una o varias tasas radiopacas. A menudo el tumor desplaza los
dientes.

La lesidon no provoca dolor, el primer sintoma puede ser una asimetria facial, a

veces el dolor se descubre durante la busqueda de un diente no erupcionado.

ODONTOMA AMELOBLASTICO

Se desarrolla a partir del foliculo dentario: cuando esta asociado un diente no

erupcionado se encuentra en la zona pericoroneria.
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El tumor aparece tempranamente por lo general durante la primera década, la
zona afectada mas a menudo es la de premolares y molares.
Radiograficamente la lesién se ve como una cavidad bien circunscrita en el

hueso, ésta tiene un borde bien parejo y suave.

ODONTOMA COMPLEJO

El tumor contiene todos los elementos maduros de la estructura dentaria:
dentina, esmalte, matriz de esmalte, tejido pulpar y cemento. La mayoria de

estos tumores aparecen durante la segunda y tercera década de la vida.

La radiografia revela una masa uniforme y opaca situada junto a la corona de

un molar no erupcionado, separandola del hueso normal adyacente, formado a

partir de un diente supernumerario.

ODONTOMA COMPUESTO

Tiene origen en proliferaciones accesorias del epitelio odontogénico formadas

directamente a partir de la lamina dental. La lesidén aparece de modo mas

comun en la regién canina o cerca de ella, como un canino supernumerario.
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Shafer, (1931) sugiri6 que el odontoma seria una forma tipica de estructura
supernumeraria asociada con el canino. Radiograficamente se observa una
masa radiopaca usualmente y regular; dentro de la cual se reconocen los
dientes. Muchos de los odontomas compuestos se descubren en una técnica

radiografica dental de rutina.

No obstante como en todos los dientes retenidos, existe |la posibilidad de que se
desarrollen quistes a partir de ellos, por lo tanto se indica examen radiografico

periodico.

DIENTES SUPERNUMERARIOS

Es el resultado de la proliferacion continua de la lamina dental permanente que
origina un tercer germen dental. Estos dientes pueden tener una morfologia
normal, rudimentaria o en miniatura, puede ser de un rasgo familiar o hacer

parte de un sindrome como el de Gardner o una displasia cleidocraneal.

Su localizacion méas frecuente es en el maxilar superior. Siendo la mayor

incidencia en los incisivos centrales que suelen designarsen como mesodientes.

Seguido por los cuartos molares (paramolares}, e incisivos laterales.
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Los mas frecuentes en la mandibula son los premolares observandose también
cuartos molares o incisivos. Los dientes supernumerarios pueden ser Unicos o

multiples erupcionados o impactados.

HISTORIA DE LOS RAYOS X

Wilheim Conrad Roentgen, médico bavaro, descubrié los rayos x el 8 de
noviembre de 1.895. Utilizé un tubo al vacio con pantallas especiales cubiertas
con un material fluorescente y noté un brillo verde débil; Roentgen concluy6 que

la fluorescencia se debia a un rayo desconocido.

Después de varios experimentos cambié el material brillante de las pantallas
pon una lamina fotogréfica y observé que las imagenes sombreadas podrian
registrarse de manera permanente en las laminas al poner un objeto entre el
tubo y la placa, entonces, expuso la mano de su esposa a estos rayos
desconocidos por 15 minutos y al revelar la lamina logré ver los huesos de la

mano; siendo esta la primera radiografia del cuerpo humano.

Roentgen lo denominé Rayos X. X por tener propiedades desconocidas.
También publicé documentos cientificos acerca de las caracteristicas de su

descubrimiento, de tal forma que otros cientificos obtuvieran informacion de su
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invento, por eso se conocieron como rayos Roentgen y las radiografias como

roentgenografias.

Antes del descubrimiento de los rayos x, el tubo al vacio fue creado en 1.838,
por un soplador de vidrio aleman llamado Hetnrich Geissier, este tubo de vidrio

estaba completamente sellado.

Johan Wilhelm Hittort. Médico aleman, estudié el tubo al vacio y descubrié que

se producia un brillo cuando una sustancia fluorescente era golpeada por una

luz.

En 1.870, Hittorf concluy6, que las cargas negativas emitidas por el tubo eran

en forma recta y producian calor, estas cargas las llamé rayos catodicos.

William Crookes quimico inglés, en ese mismo afio cre6 un tubo al vacio y

concluyo que los rayos catodicos eran chorros de particulas cargadas.

El tubo usado por Roentgen es un disefio mejorado de Hittorf y Crookes,

(Haring lind, 1927).
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HISTORIA DE LA RADIOLOGIA DENTAL

Después del descubrimiento de los rayos x en 1895, el desarrollo de la
radiologia se le atribuye a la colaboracion de cientos de investigadores y

odontologos.

Un odontélogo aleman, Otto Walkhoff. Tomé la primera radiografia dental,
colocd una placa fotogréfica de vidrio engrapada a un papel negro y hule en su

boca y se aplicd él mismo una exposicion de 25 minutos de rayos x.

En el mismo afio W.J.Montén, médico de Nueva York tomd la primera
radiografia dental en EE.UU. en un craneo; también dio conferencias sobre la
utilidad de los rayos en la practica odontologica y tomé la primera radiografia de

cuerpo entero con una hoja de pelicula de 90cm por 1.80cm.

Edmund kells, un odontélogo de nueva Orleans tiene el crédito del nuevo uso
practico de las radiografias en 1896. Kells tomé la primera radiografia dental en
EE.UU. en una persona viva. En sus muchos experimentos expuso sus manos
a numerosas sesiones de rayos x diarias durante afnos, esta sobre exposicion a

la radiacion le causé varios canceres en la mano.
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Otros pioneros en odontologia radiologica son: William H. Rolling (publicé el
primer documento sobre el peligro involucrado en el uso de los rayos x, 1901) y
Frank Van Woerlt primero en utilizar la pelicula pare radiografia intrabucal,

(Haring lind 1997).

Una radiografia es la imagen fotografica producida en la pelicula por el paso de
los rayos x a través de un objeto cuerpo; la deteccién de la enfermedad es uno

de los usos mas importantes de la radiografia dental.

EQUIPO PARA RAYOS X

Se compone de tres partes, la cabeza del tubo, el brazo de extension y el

modulo do control.

1. CABEZA DEL TUBO: Contiene el tubo de Rx que produce los rayos desde la
abertura de la cabeza del tubo, se extiende el aditamento que indica la posicién
0 cono, el cono puede ser de forma circular o rectangular y restringe en tamario

del haz de rayos X.
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Partes de la cabeza del tubo:

Caja de metal: Rodea al tubo de Rx y transformadores y esta llena de amito;
protege al tubo y conecta a tierra los componentes de alto voltaje.

Aceite aislante: Evita el sobrecalentamiento al absorber el calor creado con la
produccion de los Rx.

Sello de la cabeza: Permite en esto sitio la salida de los Rx, sella el aceite y la
cabeza del tubo y actua como filtro del haz de rayos.

Tubo de Rayos X: Genera los Rayos X.

Transformador: Cambia el voltaje de la electricidad de ingreso.

Discos de aluminio: Hojas de aluminio de 0.5 mm de grosor colocados en la
via del haz de Rayos X, filtran los rayos no penetrantes de longitud de onda
larga.

Colimador de plomo: Con un orificio central que se ajuste de manera directa
sobre la abertura del contenedor metalico de donde salen los rayos X. restringe
el tamano del haz.

Cono: Cilindro recubierto de plomo con un extremo abierto que se extiende de
la cabeza del tubo, ayuda y da forma al haz de rayos X. Se conoce como
aditamento que indica la posicion.

Tubo de Rayos X: Es el corazén del sistema que genera Rayos X. Es

importante para la produccién del haz y merece un analisis separado del resto
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del aparato. Es un tubo de vidrio al cual se le saca todo el aire las partes
componentes del tubo incluyen el contenedor de vidrio plomado, un catodo
negativo y un anodo de vidrio plomado, un catodo negativo y un anodo positivo.
Contenedor de vidrio plomado: Es un tubo de vidrio plomado al vacio que
evita que los Rayos X salgan en todas direcciones, que el haz de Rayos X
salga del tubo y lo dirige hacia los discos de aluminio, el colimador de plomo y
el cono.

Catodo: 1 es un filamento de alambre de tungsteno, es un soporte con forma
de copa hecho de Molibdeno, proporciona los electrones necesarios para
generar los Rayos X.

Anodo: Es una lamina de tungsteno del grueso de una oblea incrustada en una

varilla soldada en cobre, convierte los electrones en fotones de Rayos X.

2. BRAZO DE EXTENSION: este se suspende desde la cabeza del tubo de Rx.
Alberga los alambres eléctricos y permite el movimiento y la colocacién de la

cabeza.

3. MODULO DE CONTROL.: Este permite al Radidlogo el haz de Rayos X: esta
conectado a un enchufe eléctrico y parece una consola o vitrina, puede estar
montado en un pedestal de piso, un soporte de pared o en una pared lejana

fuera del operatorio dental.
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El médulo de control tiene:

1. Un apagador y luz indicadora

2. Un botén de exposicion y una luz indicadora

3. Aditamentos de control (tiempo, Kilovoltaje maximo y sectores de

miliamperaje)

Apagador: Se debe colocar en posicién de encendido para operar el equipo.
Se ilumina la luz indicadora cuando el equipo esta encendido.

Boton de exposicion: Activa el aparato para producir los Rx. El radidlogo debe
apretarlo de manera firme hasta que se complete el tiempo de exposicion
predeterminado, como hay una sefal visible de que los Rx se estan
produciendo, la luz de exposicion en el modulo de control se ilumina durante la
exposicion de los rayos.

Aditamentos de control: Regulan el haz de rayos X, incluyen el cronometro,
los selectores de kilovoltaje maximo y el miliamperaje. El cronometro determina
el tiempo de exposicion en segundos o impulsos. Los selectores de kilovoltaje
maximo y miliamperaje permiten al radidlogo dental ajustarlos y fijarlos de

manera correcta.
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4. TIPO DE RADIACION QUE EMITE

La electricidad del enchufe de la pared proporciona la fuerza para generar los
Rayos X; cuando se enciende el aparato la corriente eléctrica entra al médulo
de control mediante el cordon del enchufe de la pared. La corriente viaja desde
el médulo del control hacia la cabeza del tubo por medio de alambres eléctricos
en el brazo de extensién. La corriente se dirige hacia el circuito de filamento y el

transformador reduce la linea de entrada de 110 a 220 hasta 3 a 5 voltios.

El circuito de filamento utiliza de 3 a 5 voltios para calentar el filamento de
tungsteno en la porcion del catodo, en el tubo de Rayos X se produce una
emision termolonica que es la liberacion de electrones de filamento de
tungsteno. Cuando se presiona el boton de exposicion se activa el circuito de
alto voltaje los electrones producidos en el catodo se aceleran a través del tubo
de rayos X hacia el anodo. Los electrones viajan del catodo al anodo cuando
éstos chocan con el blanco de tungsteno su energia de movimiento se convierte
en energia de rayos X y calor. El calor generado durante la produccion de los
Rayos X se dispersa en el tallo de cobre y el aceite aislante en la cabeza del
tubo lo absorbe. Los Rayos X viajan a través de la ventana de vidrio sin plomo,
el sello de la cabeza del tubo y los discos de aluminio, los cuales eliminan o

filtran los rayos X del haz con longitud de onda larga.
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TIPOS DE RADIACION

RADIACION GENERAL.: La velocidad de los electrones disminuye debido a sus
interacciones con el blanco de tungsteno en el &nodo; muchos electrones que
interactian con los atomos de tungsteno no tienen una sino muchas
interacciones con el blanco. La radiacidon general se produce cuando un
electron choca con el nucleo de un atomo de tungsteno o cuando un electron
pasa muy cerca del nucleo del atomo.

Radiacion caracteristica: se produce cuando un electron de alta velocidad
desaloja a uno del nivel interno del atomo de tungsteno y lo ioniza una vez que
lo saca, el resto de los electrones en orbita se reordenan para cubrir el espacio,
esto conduce a una pérdida de energia que a su vez genera un foton de Rayos
X, el haz producido por esta interaccion se conoce como Rayos X

caracteristicos.

RAYOS X ODONTOLOGICOS: Pueden instalarse en tripode o en la pared.

El tubo hallador del cono del aparato puede ser corto (10 a 15 cm) o largo (12 a
25 cm). Los aparatos deben poseer un sistema de numeracion llamado
gonidometro que indica los grados de movimiento (angulacion del tubo del cono
del aparato), con un kilovoltaje de 60 a 70 Kv y bajo miliamperaje entre 7 a 20

mA no necesitan que se plomen las paredes del cuarto.
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Las peliculas extraorales con el tiempo es mas alto porque el kilovoltaje y
miliamperaje son bajos en estos aparatos. Este tipo de radiografia no ofrece un

buen contraste.

RADIOGRAFIAS CONVENCIONALES
RADIOGRAFIA PERIAPICAL

El examen periapical se utiliza para explorar todo el diente (corona, raiz, hueso

de soporte), el término periapical se deriva de la palabra griega peri (que

significa alrededor) apex (se refiere al extremo terminal de la raiz de un diente).

TECNICA

Hay tres métodos para obtener radiografias periapicales: la técnica de

paralelismo, bisectriz y técnica de Clark.

TECNICA DE PARALELISMO:

Los principios basicos de la técnica son los siguientes:
La pelicula se coloca en la boca paralela al eje longitudinal del diente a

radiografiar.
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El rayo central del haz de luz se dirige de manera perpendicular (en angulo
recto) a la pelicula y al eje longitudinal del diente.
Se utiliza un soporte de pelicula para mantenerla paralela con el eje longitudinal

del diente, el paciente no puede sostener la pelicula.

Para obtener paralelismos, la pelicula se coloca lejos del diente y hacia la mitad
de la cavidad bucal debido a la configuracién anatémica de la boca DISTANCIA
OBJETO -PELICULA (distancia entre la pelicula y el diente) se aumenta para
mantener la placa paralela con el eje longitudinal del diente; para compensar
este efecto la distancia blanco-pelicula (distancia entre la fuente de los rayos x
y la pelicula) también se aumenta con el fin de asegurar que solo los rayos mas

paralelos se dirijan al diente y la pelicula.

EXPOSICION DE CANINO SUPERIOR

Es necesario observar en esta radiografia toda la corona y raiz del canino
incluyendo el apice y las estructuras circundantes. Ademas se observa el hueso
alveolar interproximal y el contacto mesial del canino, la cuspide lingual del

primer premolar casi siempre estorba el contacto distal del canino.
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PROCEDIMIENTO

1. Centrar el soporte de la pelicula y el paquete en el canino

2. Colocar la pelicula lo mas lejos posible de los dientes

3. Instruir al paciente para que cierre lentamente en el bloque de mordida y
deslice el anillo auxiliar hacia abajo en el brazo indicador hacia la superficie de

la piel, alinee el cono con el anillo auxiliar y exponer la pelicula.

TECNICA DE BISECTRIZ

La técnica de bisectriz se basa en un principio geométrico simple conocida
como la regla de isometria. Esta regla establece que dos triangulos son iguales

si tienen los angulos iguales y comparten un lado comun.

TECNICA

La pelicula se coloca a lo largo de la superficie palatina del diente.

En el punto donde la pelicula tiene contacto con el diente el plano de la pelicula
y el eje longitudinal del diente forman un angulo.

El radidlogo debe imaginar un plano que divida en la mitad o bisecte el angulo

formado por la pelicula y el eje longitudinal del diente. Este plano se denomina
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bisectriz imaginaria, que crea dos angulos iguales y proporciona un lado comun

para los dos triangulos iguales imaginarios.

Después el radidlogo debe dirigir el rayo central del haz perpendicularmente a

la bisectriz imaginaria.

Los dos triangulos que resultan son triangulos equilateros congruentes. La

hipotenusa de uno de ellos esta representado por el eje longitudinal del diente y

la otra por el plano de la pelicula.

GUIAS PARA LA COLOCACION DE LA PELICULA

1

El lado blanco del paquete siempre va hacia los dientes.

Las peliculas anteriores siempre se colocan en sentido vertical.

Las peliculas posteriores siempre se colocan en sentido horizontal.

El borde incisal u oclusal de la pelicula se debe extender 3 milimetros mas
alla de los dientes.

Cuando se coloca la pelicula se debe centrar sobre el area a examinar como
se define en la colocacion prescrita.

Cuando se coloca el dedo del paciente para estabilizar el paquete el debe

empujar con suavidad la pelicula contra la superficie lingual de los dientes.
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PROCEDIMIENTO

1. Centrar el paquete en el canino.

2. Colocar el borde inferior de la pelicula paralelo al plano incisal de manera
que haya 3 milimetros por debajo del borde incisal del canino.

3. Instruir al paciente a sostener la pelicula con el uso del pulgar de la mano
del lado opuesto que se coloca la pelicula, decir al paciente que ejerza presion
ligera pero firme por detras de la pelicula en el area donde los dientes se unen
con los tejidos gingivales.

4. Establecer la angulacion vertical correcta con la bisectriz del angulo y
dirigir el rayo central perpendicular a la bisectriz imaginaria.

5. Establecer la angulacion horizontal directa al dirigir el rayo central entre
los contactos del canino y primer premolar.

6. Colocar el cono con las angulaciones correctas vertical y horizontal
centrarlo sobre la pelicula para evitar el corte del cono.

7. Exponer la pelicula (Haring Lind 1997).

TECNICA DE CLARK

Descrita por C.A.Clark en 1910, se basa en el cambio de las posiciones

relativas de las imagenes radiograficas de dos objetos separados cuando varia
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el angulo de proyeccién de la radiografia.

Cuando el haz de rayos x tiene una distorsion mesial dirigiéendose en sentido
mesial, el objeto se encuentra por palatino. Pero cuando el haz de rayos x tiene
una distorsién mesial dirigiéndose en sentido distal, el objeto se encuentra por

vestibular.

ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON EL CANINO EN UNA RADIOGRAFIA

PERIAPICAL

Al analizar una radiografia normal de canino se tienen estructuras relacionadas
adyacentes como lo es el premolar e incisivo lateral, se puede observar

proximidad con el piso de fosas nasales alejado del seno maxilar.

En los apices del canino, incisivos, premolares se observa nitidamente una
linea horizontal la cual es la representacion radiografica del piso de la fosa
nasal y de la béveda palatina, por encima esta la fosa nasal y por debajo el
hueso esponjoso del seno maxilar.

Entre la pared lateral de fosas nasales y la pared anterior del seno maxilar se
tiene la formacion de una estructura muy importante en esta zona la cual es

denominada la Y invertida.
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RADIOGRAFIA OCLUSAL

TECNICA

Estéa técnica se utiliza para examinar areas grandes de los maxilares. Se puede
decir que es una técnica complementaria utilizada generalmente con la pelicula
periapical o de aleta de mordida. Es utilizada para localizar raices retenidas de
dientes extraidos, para localizar dientes supernumerarios no erupcionados,
localizar cuerpos extrafios, localizar calculos salivares, localizar y evaluar la
extension de lesiones, evaluar los limites del seno maxilar, evaluar fracturas de

maxila y mandibula, examinar el area de un paladar hundido entre otros.

El procedimiento a seguir es el siguiente:

Explicar al paciente el procedimiento radiografico, seguido de este se sienta al

paciente derecho en la silla, se ajusta el cabezal para posicionar la cabeza, en

superiores la pelicula se coloca paralela al piso y al plano medio sagital, se

coloca el mandril y se toma la radiografia.
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PROYECCIONES OCLUSALES

Existen tres proyecciones oclusales maxilares que son:

1. La proyeccion topografica que se utiliza para examinar el paladar y los
dientes anteriores.

2. La proyeccion lateral se utiliza para observar las raices palatinas de los
molares y/o para detectar cuerpos extrafios o lesiones en la parte posterior del
maxilar.

3. La proyeccion pediatrica se utiliza para examinar los dientes anteriores de la

maxila y se recomienda para nifios de cinco afos 0 menores.

Al igual que en el maxilar existen tres proyecciones mandibulares:

1. La proyeccion mandibular topografica se utiliza para examinar los dientes
anteriores.

2. La transversal se utiliza para examinar la superficie vestibular y lingual de la
mandibula, también para localizar cuerpos extrafios o calculos en la region
del piso de la boca.

3. La proyeccién pediatrica se utiliza para examinar los dientes anteriores de la

mandibula, es ideal para nifios de cinco anos 0 menores.
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TECNICAS DE LOCALIZACION

Se utiliza para localizar la posicion de un diente u objeto en los maxilares.
Regla del objeto vestibular:

Esta es la que gobierna la orientacion de las estructuras fotografiadas para dos
radiografias expuestas en angulos diferentes.

Técnica del angulo recto: esta técnica es otra regla para la orientacion de

estructuras que se observan en dos radiografias, (Haring Lind 1997).

RADIOGRAFIA PANORAMICA

La radiografia panoramica permite que el profesional observe un area extensa
de la maxila y la mandibula en una sola pelicula.

Los usos de la radiografia panoramica incluyen lo siguiente:

1. Evaluacion de dientes impactados.

2. Evaluacion de patrones de erupcion, crecimiento y desarrollo.

3 Deteccion de enfermedades, lesiones y alteraciones de los maxilares.
4, Examen de la extension de lesiones grandes.

3. Evaluacion de traumatismo.
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La radiografia panoramica se utiliza de manera tipica para complementar las
peliculas de aleta mordible y periapicales, y no es un sustituto para estas

ultimas.

No se debe utilizar para evaluar caries, enfermedad periodontal y lesiones

periapicales.

En la radiografia panoramica, la pelicula y la cabeza del tubo se conectan y
giran de manera simultanea alrededor del paciente durante la exposicion. Los
centros de rotacion permiten capas de imagenes para conformar la forma
eliptica de las arcadas dentales. El numero y la localizacion de los centros de

rotacién influyen en el tamario y la forma del conducto focal.

El conducto focal es una zona curva tridimensional en la cual se observan con
claridad las estructuras, en la radiografia panoramica; los elementos localizados
dentro del conducto focal tienen una buena definicidn, mientras aquellos fuera
del punto focal se ven borrosos.

El uso de equipo especial incluye unidad panoramica de rayos X, peliculas de
pantalla, pantallas intensificadoras y cartuchos, necesarios para la radiografia

panoramica.
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Antes de preparar al paciente para la exposiciéon de la pelicula panoramica, es

necesario que se lleven a cabo las siguientes tareas:

1.

2.

Preparacion del cartucho

Procedimientos de control de infeccion

Seleccioén de los factores de exposicion

Ajuste del aparato panoramico para la altura del paciente
Alineacion adecuada de las partes moviles

Carga del cartucho en el portacartucho

Después de preparar el equipo, el radidlogo debe preparar al paciente,

explicarle el procedimiento radiografico, colocarle el mandil de plomo, y retirar

todos los objetos radiodensos de la region de cabeza y cuello. Es necesario

colocar al paciente de acuerdo con las recomendaciones del fabricante en

cuanto a colocacion de columna vertebral, dientes, plano medio sagital, plano

de Frankfort, labios y lengua.

1. El radidlogo debe ser capaz de identificar los errores en la preparacion y

colocacién del paciente, y saber qué pasos se llevan a cabo para corregirlos.

2. Las ventajas de la radiografia panoramica incluyen tamafo del campo,

simplicidad de uso, cooperacion del paciente y exposicion minima del

paciente a los rayos X.
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3. Las desventajas de la radiografia panoramica incluyen calidad de imagen,

limitacion del conducto focal, distorsion y costo del equipo.

ASPECTO DE LA ANATOMIA NORMAL DE UNA RADIOGRAFIA

PANORAMICA

1. Colocar la radiografia en un negatoscopio, colocando las estructuras del
lado derecho al lado izquierdo.

2. Comenzar el examen de la radiografia por la cara superior de la cabeza
del condilo mandibular derecho, seguir el borde posterior de la cabeza condilar
mas alla del cuello del céndilo a lo largo del borde posterior de la mandibula y
hacia abajo en direccién del angulo mandibular.

3. A partir del angulo de la mandibula continuar hacia delante en direccion a
la region de la sinfisis. El hueso puede estar adelgazado localmente por una
lesién o mostrar adelgazamiento general a causa de enfermedades sistémicas.

4, Continuar la observacion hacia el lado opuesto del maxilar inferior,
mientras se analiza la region de la sinfisis en la parte anterior y la asimetria del
contorno mandibular, el angulo izquierdo, el borde posterior de la rama vy el
céndilo, comparar los contornos de ambos lados respecto a simetria.

5 Evaluar todo el hueso medular del maxilar inferior, buscar estructuras

normales como los conductos mandibulares, agujeros mentonianos, la linea
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media aparece mas opaca debido a la protuberancia mentoniana y la
superposicion de la columna cervical. La region de las fosas de las glandulas
submandibulares seran mas radiolucidas; la trabeculacion resulta mas evidente
dentro de las apdfisis alveolares y menos evidente en la zona inferior.

6. Examinar el contorno cortical del maxilar superior, seguir el borde
comenzando en la parte superior de la fisura pterigomaxilar para bajar después
hasta la region de la tuberosidad y girar hacia el otro lado. El borde posterior de
la fisura pterigomaxilar forma la espina pterigoides del hueso esfenoides;
examinar el hueso esponjoso para evidencias de anomalias.

7. Examinar ambos senos maxilares primero mediante identificacion de
cada uno de los lados y luego comprobando si estan totalmente contorneados
por hueso cortical, si son simétricos y si muestran densidad radiologica similar.

8. Valorar la apdfisis zigomatica del maxilar superior, que se origina sobre el
primer y segundo molar superior tomar nota del borde inferior del arco
zigomatico que se extiende hacia atras desde la porcion inferior de la apdfisis
zigomatica hasta la eminencia articular la fosa glenoidea.

9. En las radiografias panoramicas se pueden identificar los margenes de
un numero de estructuras de tejidos blandos, esos tejidos aparecen radiopacos
e incluyen la lengua, las marcas de los labios, el paladar blando sobre cada
rama mandibular, la pared posterior de la orofaringe y la nasofaringe, el tabique

nasal y los Iébulos auriculares.
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10. Ciertas sombras radiopacas superpuestas sobre las estructuras
anatémicas normales se conocen como” fantasma” y tienen caracter artefacto;

se producen cuando el haz de rayos x se proyecta a través de un objeto denso.

Por ultimo evaluar los dientes, las puntas de las cuspides superior e inferior
deben estar separados y debe existir una curva suave (“sonrisa”) en el plano de
oclusion. Se deben valorar los dientes anteriores luego premolares que
habitualmente aparecen superpuestos, por ultimo evaluar molares si hay alguno

impactado o ausente.

TELERADIOGRAFIA

La teleradiografia o radiografia de perfil es un documento de diagndstico amplio
que muestra el contenido del organismo con las posibles patologias que se
puedan tener; ademas permite determinar tratamientos ortoddnticos u
ortopédicos.

1. La teleradiografia funciona colocandose sobre la pantalla del ordenador que
sirve de negatoscopio.

2. Pulsar sobre los puntos indicados por su ordenador.

3. Magic trace calcula y dibuja al instante el analisis que se escoja (Steiner,

Ricketts, Tweed).

50



4. El Magic Trace es un software escrito para ortodoncistas o dentistas
generales que realizan el estudio esquelético de sus pacientes con una

radiografia de perfil.

Su uso:

1. Se coloca la teleradiografia sobre la pantalla de su ordenador con cinta
adhesiva. A través de la radiografia podra ver el cursor del raton que toma la
forma de un visor.

2. Coloque el ojo exactamente frente a ese visor para evitar errores de
paralelaje. Enseguida se pulsa sobre los puntos indicados por el ordenador.

3. Luego del ultimo clic, se puede retirar la radiografia, el trazado se dibuja en la
pantalla y el analisis parece en una ventana separada. En la barra de Utiles
seleccionar el andlisis que se desea utilizar (Steiner, Tweed, Ricketts, Downs).
4. Con la versidn definitiva se puede guardar e imprimir las informaciones del
paciente.

5. La precision es de 0.3% sobre el calculo del Angulo de los planos y de 0.6%
sobre el calculo de las distancias entre dos puntos.

Como se sabe, para la toma de la teleradiografia de perfil se requiere de un
correcto cefalostato, que tiene como fin fijar e inmovilizar a la cabeza del
paciente en una posicion determinada, este cefalostato tiene principalmente

como componentes un posicionador nasal que relaciona el plano de Frankford
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paralelo al piso y dos bastidores laterales con una oliva en su extremo inferior
por cada uno de ellos, las cuales se introducen en la desembocadura del
conducto auditivo externo, sabiendo que esa desembocadura es de tejido
blando el cual tiene una cierta elasticidad, este factor condiciona a que las
olivas no estén apoyadas en un punto fijo y rigido, primer factor a tener en
cuenta, el cual dice que esa fijacion de la cabeza pueda tener cierta variacion
ya sea por movilidad del paciente o por asimetrias en esas estructuras blandas

que reflejan asimetria a nivel éseo.

Confirmar periddicamente, mediante pruebas de testeo, que los bastidores
estén perfectamente simétricos uno del otro ya que los elementos de acrilico y

retenciones metalicas pueden sufrir cierta modificacion y desgastes con el uso.

RADIOGRAFIA LATERAL

Las areas basicas de la investigacion son:

1. Region de los molares mandibulares.
2. Dientes posteriores maxilares y mandibulares.
3. Parte anterior de la mandibula.

4. Parte superior de la rama y cuello del condilo.
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1.5.

OBJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el medio diagnéstico radiografico convencional mas apropiado que

ilustré la posicion en la que se encuentre el Canino Superior Incluido tomando

como evaluadores un grupo de estudiantes de décimo semestre y docentes del

Colegio Odontolégico Colombiano de acuerdo a un punto estandar.

1.5

.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer cual es la mejor técnica radiografica para determinar la posicion
del canino superior incluido.

Determinar la concordancia de los evaluadores alumnos de décimo
semestre del colegio odontolégico colombiano, teniendo en cuenta el punto
estandar, utilizando las cuatro técnicas radiograficas.

Determinar la concordancia de los evaluadores docentes del colegio
odontolégico colombiano, teniendo en cuenta el punto estandar, utilizando

las cuatro técnicas radiograficas.
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2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

ESTUDIO DE CONCORDANCIA: La investigacion se realizd en dos pacientes
a quienes se les tomaron las siguientes técnicas radiograficas convencionales:
periapical, oclusal, panoramica y de perfil, para determinar la posicion del
canino superior incluido, donde se analizé el grado de concordancia entre un
punto estandar con estudiantes y docentes, pero no se les realizé ningun tipo

de tratamiento.

2.2. POBLACION

Fueron evaluados dos pacientes por docentes y estudiantes de décimo
semestre del Colegio Odontolégico Colombiano, de acuerdo a un punto

estandar.

2.3. MUESTRA

Se escogieron dos pacientes cuyas edades estan entre 14 y 28 afios de edad,

los cuales asistieron a la clinica del Colegio Odontolégico Colombiano, sede
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centro, atendidos en pregrado y post-grado durante el segundo semestre del
ano 2002.

Se escogid por muestra aleatoria Veinte estudiantes de décimo semestre y diez
docentes que pertenecen al Colegio Odontolégico Colombiano, la muestra se

realizé durante el segundo semestre del afio 2002.

2.4. DEFINICION DE VARIABLES

El punto estandar se escogid una persona que tuviera experiencia en el campo
del analisis radiografico, donde evalué a los pacientes clinicamente vy
radiograficamente comprobando la verdadera inclusion del diente respectivo

para cada caso vestibular y palatino.

2.5. INSTRUMENTOS

Se utilizaron tablas comparativas con los datos de cada paciente para comparar

entre ellas, cual es la radiografia, mas adecuada y asi obtener la posicion real

de un canino superior incluido.
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Rx perf2

o

o

Rx pano?2

Rx oclu2

Rx peri2

Rx perfl

Rx panol

Rx oclul

Rx peril

Género

Edad

24
24

24
23

28

23
22
23

25
23

22
22
25

24
24
24
28

23

31

25

31

99
99
28

37
42

32
43

50
42

99

NO

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23

24
25

26

27
28

29
30
31

INSTRUMENTOS

TABLA 2.



Se realiz6 un instrumento de recoleccion de datos para recoger las diferentes

opiniones entre los encuestados, con un formato descrito de la siguiente

manera:

TABLA 3. RECOLECCION DE DATOS.

ESTUDIO DE CONCORDANCIA DE LAS RADIOGRAFIAS
CONVENCIONALES PARA DETERMINAR LA POSICION
DE UN CANINO INCLUIDO TOMANDO COMO PATRON UN
PUNTO ESTANDAR
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO.
SEPTIEMBRE DE 2.002

FORMATO N°

ESTUDIANTEU DOCENTE|:|

| EDAD:

I GENERO: F|__, Ml___l

Paciente 1 Paciente 2

RX periapical

RX oclusal.
RX panoramica
RX perfil

OBSERVACIONES:
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2.6. PROCEDIMIENTO

Se seleccionaron dos pacientes que cumplieran con los criterios de tener el
canino superior incluido, ya sea por vestibular o palatino. Al hallarlos, se citaron
en las clinicas del colegio odontolégico Colombiano sede centro y fueron
llevados a un Centro Radiolégico confiable, donde se les realizaron las
diferentes tomas radiograficas convencionales de acuerdo al formato de la
investigacion, las radiografias fueron realizadas en las mismas cabinas, con los

mismos equipos y la misma operadora.

Se determind un patrén de oro y se seleccion6é una muestra de estudiantes y
docentes con relaciéon 2:1 se les realizd una encuesta en la que ellos debian
contestar la posicién correcta del canino en las diferentes tomas radiograficas
convencionales de los pacientes que hicieron parte del estudio, se realizaron
posteriormente tablas de estudios de concordancia donde se iba a determinar
la radiografia ideal para el diagnostico correcto de un canino superior incluido

de acuerdo al punto de referencia.

Se digito la informacion obtenida en los dos grupos evaluadores en una base de
datos en el programa Excel, seguidamente se proceso la informacion en el
programa estadistico SPSS version 10.
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Se utilizd cruces de variables para determinar en cada radiografia la

concordancia en la posicion del canino superior incluido.

Métodos estadisticos. Para la descripcion de los grupos evaluadores se

utilizaron distribuidores de frecuencia y porcentuales en las variables

cuantitativas, el promedio de la evaluacion estandar y el rango.

Para comparar los resultados entre los dos grupos de evaluadores y el punto

estandar, se midié la concordancia mediante porcentaje.
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3. RESULTADOS

TABLA 4. COMPARACION DE LAS ESTRUCTURAS ANATOMICAS ENCONTRADAS EN LAS

RADIOGRAFIAS CONVENCIONALES PAA CADA UNO DE LOS PACIENTES.

ESTADO DE NORMALIDAD

CANINO INCLUIDO

PACIENTE 1

PACIENTE 2

RADIOGRAFIA
PERIAPICAL

Se observan las siguientes estructuras
anatomicas:

Una zona radiopaca que pertenece
al piso de fosas nasales y zona
radiolucida que pertenece al
espacio de fosas nasales.

Zona radiopaca que pertenece al
piso del seno maxilar y zona
radiolucida que pertenece al
espacio del seno maxilar.

Ente la pared lateral de fosas
nasales y la pared anterior del
seno maxilar se tiene la formacién
de una imagen rediografica
denominada “Y” invertida.

Se observa el incisiva lateral el
canino y el premolar con una zona
radiolucida alrededor el espacio
del ligamento periodontal, una
zona radiomixta que pertenece al
trabeculado 6seo

Se observan las mismas estructuras
anatémicas que en una radiografia
periapiacal normal.

El canino se observa frente con una
gran inclinacién hacia el incisivo
lateral, con interposicion en el apice.
Su corona se ubica en el tercio final de
la raiz del incisivo lateral.

La raiz esta en direccion de la “Y”
invertida y a nivel coronal presenta un
halo radiolucido posible quiste de
erupcion.

Se observan las mismas estructuras
anatomicas que en una radiografia
periapiacal normal.

El canino se observa por una pared
proximal tiene una inclinacién tomando
posicion al a linea media con una
interposicion entre el incisivo lateral
permanente y el canino temporal.

Su corona se ubica en el tercio medio y
apice del canino temporal y el incisivo
lateral.

Raiz su apice esta en direccién al angulo
formado por la “Y” invertida alrededor
presente un halo radiolucido posible
quiste de erupcion.

Al nivel de premolar se observa en la
corona una zona radiolucida extensa que
pertenece a caries dental, la raiz presenta
dilaceracion distal. En el incisivo central
se observa ligero ensanchamiento del
ligamento periodontal por interposicion
del canino.




Se observan las siguientes estructuras

Se observan las mismas estructuras

Se observan las mismas estructuras

RADIOGRAFIA | anatomicas: anatomicas que en una radiografia |anatémicas que en wuna radiografia
OCLUSAL |e Zona radiolucida que pertenece al | oclusal normal oclusal normal
espacio del seno maxilar, y zona |[El canino se encuentra en una|El canino se observa en una posicién
radiopaca que pertenece a la|posicion aparentemente horizontal | aparentemente transversal, con una
pared del seno maxilar. con una interposicion entre el canino |interposicion del canino lateral y canino
e Se observa en la parte media una |lateral en sus parte media. temporal.
zona radiopaca bien definida que | Su corona esta interpuesta en el tercio | Su corona esta interpuesta e el tercio
pertenece a la espina  nasal | medio de la raiz del incisivo lateral. medio y final de incisivo lateral.
anterior. Su raiz se observa elongada y ubicada | Su raiz se encuentra en el apice en
e Zona radiolucida que pertenece a|a nivel de los molares. relacion a los molares.
la sutura palatina media. No se encuentra definido el ligamento | A nivel de ‘corona y raiz se encuentra un
e Zona radiomixta que pertenece al periodontal. halo radiolicido; en el canino temporal se
trabeculado 6seo. observa zona radiolucida posiblemente
e Zona radiopaca que pertenece a reabsorcion radicular a causa del canino
los procesos palatinos. incluido.
Se observan las siguientes estructuras | Se observan las mismas estructuras | Se observan las mismas estructuras
RADIOGRAFIA | anatémicas: anatomicas que en una radiografia |anatémicas que en una radiografia
PANORAMICA |e Zona radiolicida que pertenece al | panoramica normal panoramica normal

espacio de la fosas nasales.

e Zona radiopaca a nivel de los
incisivos centrales que pertenece a
la espina nasal anterior.

e Zona radiopaca que pertenece a
las paredes del seno maxilar y
zona radiopaca que pertenece al
arco zigomatico.

e Zona radiopaca que pertenece a la
tuberosidad del maxilar.

e Zona radiopaca en la
superior de la
pertenecientes al paladar.

e Zona radiopaca que pertenece al
piso de la orbita.,zona radioltcida
que pertenece al espacio de la

parte
raices

El canino se encuentra inclinado a
nivel del incisivo lateral.

En su corona presenta una halo
radiollicido, y en su raiz se encuentra
el apice interpuesto con el paladar

La raiz del incisivo lateral se encuentra

inclinada hacia mesial.

El canino se observa interpuesto entre el
incisivo lateral y el canino temporal. Se
observa la cara proximal del canino
incluido.

Su corona se halla interpuesta en el
incisivo lateral, en el tercio medio y final
del canino temporal.

Se observa una zona radioltcida a nivel
coronal de primer premolar
aparentemente caries dental.




orbita.
Zona radiopaca que pertenece al

RADIOGRAFIA
DE PERFIL

tabique del seno maxilary la
tuberosidad del maxilar.
Se observan las siguientes | Se observan las mismas estructuras |Se observan las mismas estructuras

estructuras anatomicas:

Zona radiolicida que pertenece al
espacio de fosas nasales.

Zona radiopaca que pertenece al
piso de fosas nasales

Zona radiopaca a nivel de los
incisivos centrales que pertenece a
la espina nasal anterior y posterior.
Zona radiopaca en la parte
posterior que pertenece  al
conducto auditivo externo.

Zona radiopaca a nivel de
premolares que pertenece a el
espacio el seno maxilar.

Se obsevan tejidos blandos,
crecimiento y desarrollo facial
aparentemente normal.

anatdémicas que en una radiografia de
perfil normal.

Presenta prognatismo del maxilar
superior e inferior siendo clase Il
esquelética, con hiperdivergencia del
plano maxilar y palatoversion superior.

Con esta radiografia podemos
observar de forma mas clara la
posicion del canino incluido

diagnosticando de tal forma la posicion
vestibular

anatémicas que en una radiografia de

perfil normal.
Presenta prognatismo del maxilar
superior e inferior siendo clase |l

esquelética y palatoversion superior.

Con esta radiografia podemos observar
de forma mas clara la posicién del canino
incluido diagnosticando de tal forma la
posicién vestibular




TABLA 5. GRADO DE CONCORDANCIA DE EVALUADOS CON
RADIOGRAFIAS CONVENCIONALES PARA DETERMINAR LA POSICION DE
UN CANINO SUPERIOR INCLUIDO EN EL PACIENTE 1 TENIENDO EN
CUENTA EL PUNTO ESTANDAR.

ESTUDIANTES DOCENTES
Periapical 1 36 % 40 %
Oclusal 1 15 % 40 %
Panoramica 1 60 % 55 %
Perfil 1 80 % 100 %

TABLA 6. GRADO DE CONCORDANCIA DE EVALUADOS CON
RADIOGRAFIAS CONVENCIONALES PARA DETERMINAR LA POSICION DE
UN CANINO SUPERIOR INCLUIDO EN EL PACIENTE 2 TENIENDO EN
CUENTA EL PUNTO ESTANDAR.

ESTUDIANTES DOCENTES
Periapical 2 63% 30%
Oclusal 2 85% 70%
Panoramica 2 36% 30%
Perfil 2 80% 70%

63



Grado de concordancia de evaluados
con Rx convencionales para
determinar la posicion del canino
superior incluido en el paciente 1
teniendo en cuenta el punto estandar

120,00% T
100,00% - e

80,00% -
60,00% -
40,00%
20,00%
0,00%

Porcentaje

Rx convencionales

Destudiantes B docentes

|

j

GRAFICO 1. RESULTADOS DEL GRUPO EVALUADOR CON RESPECTO A
LAS RADIOGRAFIAS CONVENCIONALES UTILIZADAS EN LA POSICION

DEL CANINO SUPERIOR INCLUIDO POR VESTIBULAR
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Grado de concordancia de evaluados
con Rx convencionales para
determinar la posicion del canino
superior incluido en el paciente 2
teniendo en cuenta el punto
estandar.

80% -
60% |
40% |

Porcentajes

periapical 2 oclusal2 panoramica perfil 2
2

Rx convencional

eétudiéntes lfdacféntes |

GRAFICO 2. RESULTADOS DEL GRUPO EVALUADOR CON RESPECTO A

LAS RADIOGRAFIAS CONVENCIONALES UTILIZADAS EN LA POSICION
DEL CANINO SUPERIOR INCLUIDO POR PALATINO.
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TABLA 7. FRECUENCIA DE EVALUADOS

Periapical |Oclusal|Panoramica| Perfil Periapical | Oclusal | Panoramica Perfil
1 1 1 1 2 2 2 2
Estudiantes 19 20 20 20 19 20 19 19
Docentes 10 10 9 10 10 10 10 10
TABLA 8. GENERO DE EVALUADOS
Femenino Masculino

Estudiantes

70%

30%

Docentes

70%

30%

El promedio +/- desviacion estandar de la edad de los estudiantes fue de 24.35

+/- 2.28 afos; la minima edad fue 22 afios y la maxima fue 31 afnos.

El promedio +/- desviacion estandar de la edad de los docentes fue de 38.13 +/-

7.43 afios; la minima edad fue 28 afos y la maxima fue 50 anos.

TABLA 9. PORCENTAJE TOTAL DEL GRADO DE CONCORDANCIA ENTRE LAS
RADIOGRAFIAS CONVENCIONALES.

%TOTAL CONCORDANCIA
Rx periapical 44 8% Baja
Rx oclusal 51.6% Baja
Rx panoramica 46.5% Baja
Rx perfil 81.7% Alta

66




4. DISCUSION

En este estudio el andlisis de los datos obtenidos de los treinta evaluados se
encontré una concordancia significativa entre las respuestas dadas en que la
radiografia de perfil es la mas eficaz como ayuda diagnostica para determinar la
posicién de un canino superior incluido siendo consideradas estas radiografias

individualmente sin descartar la radiografia panoramica.

Esto, mostrd que las radiografias menos confiables son la periapical y oclusal.

Al encontrarse alto grado de concordancia entre los evaluados y el patron de
oro en la fase final de la investigacion; basicamente la radiografia que se debe
solicitar cuando un diente incluido, en este caso superior, en primera instancia

es la radiografia de perfil y como otra ayuda la panoramica.

La posicion de un canino superior incluido por medio de una radiografia

convencional puede ser determinada por:

- Una buena técnica radiografica ya sea de paralelismo bisectriz o técnica
de clark.

4 Un equipo radiolégico adecuado.

* El sistema de revelado con las normas que se requieren.
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- Posicién correcta del paciente.

% Una buena técnica con respecto a la distancia foto-objeto-pelicula y la
alineacion del tubo objeto-pelicula.

A Identificar la anatomia basica para poder interpretar una radiografia de la

zona del canino superior incluido.

En este estudio se analiz6 la posicion del canino superior incluido y con este fin
se tomaron las radiografias mencionadas anteriormente; estas fueron escogidas
debido a que:

e Son las mas usadas en nuestro medio.

e Bajo costo.

e Facilidad de acceso a los equipos.

En los hallazgos se observd que hay un alto grado de confusion en la
interpretacion de radiografias donde se encontraron las estructuras anormales

en este caso el canino superior incluido.

La variabilidad en el diagnostico de una radiografia va de acuerdo a la
capacidad de interpretacion de cada uno de los observadores, no obviando la
importancia de tomarlas en un centro radiolégico confiable y con el equipo

adecuado.
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Esta investigacion encontré un alto criterio unificado del personal encuestado
con respecto a que la radiografia que da un diagnéstico menos preciso es la

oclusal, debido a la imagen radiografica que presenta.

Basados en el punto estandar, y lo observado, se determina que el canino
superior incluido lo diagnostican casi siempre por vestibular, donde muchas
veces se obvia que éste también se puede encontrar por palatino y otras
posiciones que en este estudio no se tuvieron en cuenta.

En la literatura reportada por Ries Centeno, nos muestra una clasificacion en
posiciones donde se pueden encontrar los dientes incluidos descrita

anteriormente.

El equivocarse en un diagnostico para nuestro caso puede acarrear
consecuencias legales, psicologicas, estéticas, economicas, de imagen y
medicas. En las medicas porque puede generar que el mal diagnostico traiga
como consecuencia un tratamiento errébneo que a su vez afecte otras regiones
de la fisiologia y la anatomia humana. Estéticas son la consecuencia de un
tratamiento inadecuado, son las notorias a la vista y las que mas afectan al
paciente. Las psicolégicas son la consecuencia de la inconformidad del
paciente consigo mismo y con el odontdlogo por el resultado de su tratamiento.

Econdmicas por cuanto los costos del tratamiento duplican al agregar el valor
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nuevo y en este caso acertado tratamiento, no solo en materiales sino el
tiempo; el trabajo por parte del profesional y sobre todo los costos que le
generan al paciente. Legales porque un equivocado diagnostico cuya
consecuencia sea un mal tratamiento que afecte la estética y salud del
paciente, es motivo suficiente para que el paciente inicie acciones legales por
ineptitud, ineficiencia y negligencia del profesional. De imagen: un incidente de
esta categoria por infimo que sea deteriora la imagen, la credibilidad y en
general el perfil del profesionalismo del odontoélogo, perfil que luego de caer por
dichos inconvenientes, es practicamente imposible elevar nuevamente al nivel
que se encontraba antes de dar el diagndstico erroneo y que dicho diagnostico

generase las demas consecuencias.

Los diagnésticos en odontologia no se pueden basar en las radiografias
solamente, pues éstas dan iméagenes bidimensionales mas no tridimensionales,
por esta razén son utilizadas como herramientas para el diagnostico; es decir

son una ayuda diagnostica.
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5. CONCLUSIONES

5 Se determind que fue mayor el porcentaje de identificacion de radiografia
periapical del canino superior incluido en la posicién vestibular de acuerdo al
punto estandar en la poblacion estudiantii que en el personal docente

encuestado.

" Se pudo determinar que fue mayor el porcentaje de identificacion de
radiografia periapical del canino superior incluido en la posicion palatina de
acuerdo al punto estandar en la poblaciéon estudiantil que en el personal

docente encuestado.

* De acuerdo a las observaciones obtenidas en las encuestas se
determind que la radiografia oclusal no es ideal para determinar la posicion del
canino superior incluido Como conclusién podemos determinar que fue mayor
el porcentaje de identificacion de radiografia oclusal del canino superior incluido
en la posicion vestibular de acuerdo al punto estandar en la poblacion docente
qgue en el personal estudiantil.

* Como conclusion podemos determinar que fue mayor el porcentaje de

identificacion de radiografia oclusal del canino superior incluido en la posicion
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palatina de acuerdo al punto estandar en la poblacion docente que en el

personal estudiantil.

s Se observd que fue mayor el porcentaje de identificacion de radiografia
panoramica del canino superior incluido en la posicion palatina de acuerdo al
punto estandar en la poblacion estudiantil que en el personal docentes.

¥ Observamos también que fue mayor el porcentaje de identificacion de
radiografia de perfil del canino superior incluido en la posicion palatina de
acuerdo al punto estandar en la poblacion estudiantil que en el personal

docentes.

Se concluyo que la radiografia ideal para determinar la posicion de un

canino superior incluido es la radiografia de perfil.

b La concordancia total entre el grupo evaluador y el punto estandar fue
alto, donde el porcentaje de estudiantes en la radiografia de perfil por vestibular
fue 80% y docentes del 100%.

* En la radiografia de perfil por palatino fue de 80% en estudiantes y 70%

en docentes.
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S Existe concordancia significativa entre el punto estandar y los

evaluadores.

* Se presenta un alto porcentaje de confiabilidad donde muestra que la

radiografia de perfil nos determina la posicion correcta de un canino superior

incluido.

" Sin observacion clinica, no se debe llegar a un diagnéstico definitivo.
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6. RECOMENDACIONES

Se debe realizar una interpretacion minuciosa en el diagnéstico del
Canino Superior Incluido, teniendo en cuenta todas las estructuras

relacionadas con este diente para realizar un medio analisis radiografico.

Se debe extender este estudio a otro tipo de poblacion, aumentando el
nimero de pacientes y el nimero de evaluadores para determinar el

grado de concordancia en un futuro.
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