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GLOSARIO

MAGNIFICACION RADIOGRAFICA: Uso de técnicas Opticas o geométricas para
elevar la calidad e interpretacion de la imagen radiogréfica. Incluye el uso de tubos

microfocales de rayos x y pantallas intensificadoras fluoroscépicas.

DIENTE INCLUIDO: EI diente incluido, es aquel que ha perdido toda la fuerza de
erupcion y se encuentra retenido en el maxilar, rodeado aun de su saco
pericoronario intacto, y de un lecho 6seo, y la malposicion o ectopia, hace

referencia al diente incluido en posicion anémala pero cercana a su lugar habitual.

RADIOGRAFIA PANORAMICA: Es una técnica extrabucal que se utiliza para

examinar los maxilares superiores e inferiores en una sola placa.

RADIOGRAFIA PERIAPICAL: Examen radiografico el cual se utiliza para explorar
todo el diente corona-raiz y el hueso de soporte. Para .obtener este tipo de

radiografia periapical se utilizan la técnica de paralelismo y la de bisectriz.

TECNICA DE PARALELISMO: Es un método que se utiliza para exponer
peliculas periapicales. Como su nombre lo indica, esta técnica se basa en el
concepto de paralelismo. Para lograr el paralelismo, se coloca la pelicula alejada

del diente, hacia la mitad de la cavidad bucal; debido a la configuracion anatémica



de la boca, se aumenta la distancia diente-pelicula para mantener la placa paralela

al eje longitudinal del diente, hay amplificacion de imagen y pérdida de definicion.



INTRODUCCION

Como es bien conocido los terceros molares tiene la mayor incidencia de
impactacion dentaria y la extirpacion quirtrgica es la intervencion que con mas
frecuencia practican los cirujanos maxilofaciales. Al realizar exodoncias método
abierto se requiere un examen radiografico que es de vital importancia porque
permite determinar la posicion, forma y tamafo del diente impactado.(MAJOR,

1994)

Los cirujanos maxilofaciales exigen para este tipo de procedimientos quirtrgicos
radiografias panoramicas por la comodidad de la toma y ya que crean una vista
general del maxilar superior e inferior. En muy pocos casos utilizan las radiografias
periapicales, que nos dan una imagen mas detallada de la cavidad oral como lo

son la corona, la raiz y el hueso de soporte. (HANSEN y HARRING, 2002)

Con este estudio se pretende conocer ¢Cual de las radiografias intra o extraorales
es la mas exacta para determinar el diametro meso distal de los terceros molares

superiores incluidos y su posible grado de magnificacion?

Para llevar a cabo estos procedimientos quirlrgicos, se requieren radiografias

panoramicas; pero estas pueden proporcionan un grado de magnificacién alto,



generando menor exactitud al realizar dichos procedimientos provocando mayor

sintomatologia postoperatoria al paciente. (GIBILISCO, 1992)

Por esta razon se compara el diametro meso-distal de terceros molares superiores
incluidos en radiografias periapicales y panoramicas en pacientes de las clinicas
de cirugia ambulatoria UNICOC; dandoles a conocer cual es la mas indicada para

realizar sus procedimientos quirlrgicos.



1. ASPECTO TEORICO - CIENTIFICO
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante la ejecucion de las cirugias de terceros molares incluidos es comun
observar las discrepancias del diametro, forma y tamafio de estos, entre las
radiografias periapicales y las radiografias panoramicas comparadas con el

procedimiento quirdrgico de exodoncia propiamente dicha.

El' cirujano solicita al paciente radiografias panoramicas para realizar
procedimientos quirldrgicos y en muy pocos casos requiere radiografias
periapicales; esto posiblemente se debe a la comodidad en la toma de esta
radiografia extraoral ya que a su vez le ofrece al cirujano una visién general de la
cavidad oral a diferencia de la radiografia periapical que le proporciona una vision
individual del diente y tejidos adyacentes; otra caracteristica de las radiografias
periapicales es brindar economia al paciente y al operador, un mejor ajuste y

confiabilidad del diametro meso-distal de terceros molares inferiores incluidos.
De acuerdo a lo anterior se plantea la siguiente pregunta:

¢Cual de las radiografias intra o extraorales es la mas exacta para determinar el
diametro mesodistal de los terceros molares superiores incluidos y su posible

grado de magnificacion?



1.2. JUSTIFICACION

Generalmente el cirujano exige radiografias panoramicas como apoyo para
llevar a cabo procedimientos quirirgicos método abierto de terceros molares
superiores incluidos, pero estas pueden proporcionan un grado de
magnificacion alto, generando menor exactitud al realizar dichos

procedimientos provocando mayor sintomatologia postoperatoria al paciente.

Con esta investigacion se pretende demostrar si la radiografia periapical

proporciona al paciente un mayor beneficio en su postoperatorio.

1.3. IMPACTO

Esta investigacién va a servir a los cirujanos para documentarlos respecto a las
radiografias panoramicas y periapicales dando les a conocer cual es la mas
indicada para realizar sus procedimientos quirdrgicos buscando el beneficio

sintomatolégico del paciente en su postoperatorio.
1.4. MARCO TEORICO

En la denticidn permanente los terceros molares erupcionan aproximadamente
a la edad de 17 aflos o méas. Se requiere un crecimiento considerable de los

maxilares después de los 12 afios para que tengan espacio. El desarrollo
insuficiente para su acomodacion crea complicaciones en la mayor parte de

casos. Son la minoria de los individuos los que poseen tercero molares bien

desarrollados y alineados. (Wheeler, 1994)



El tercer molar superior aparece muchas veces anormalmente desarrollado.
Puede variar considerablemente en tamafio, contorno y posiciéon en relaciéon a
otros dientes. El tercer molar complementa al segundo en su funcién y su
disefio basico es similar. La corona es mas pequefa y las raices por lo general
son mas cortas, con tendencia a fusionarse, con el resultado de un anclaje

como de raiz Unica conica. (Wheeler, 1994)

También es posible encontrar formas enanas de terceros molares superiores,
pero la mayor parte de los que tienen el tamafio normal son mas grandes, en
particular en su porcion de la corona. Las raices de dichos molares son muy

cortas o malformadas. (Wheeler, 1994).

En caso de ausencia congénita del tercer molar de un lado del maxilar inferior o
superior, es muy probable que falte también al otro lado. Sin embargo, en caso
de agenesia del tercer molar esta relaciéon entre maxilar superior e inferior no
es tan importante. La erupcion parcial de los terceros molares superiores puede
causar defectos periodontales sobre las caras distales de los segundos
molares y en algunos casos puede observarse la reabsorcion de la superficie

radicular distal. (Cosme 2006)

En la cara vestibular la corona es mas corta en sentido ocluso-cervical y mas
angosta en sentido meso-distal que la del segundo molar. Las raices, por lo
general esta fusionadas; funcionan como una raiz grande y son mas cortas en

sentido cérvico-apical. Asi fusionadas terminan en un apice conico. Las raices



tienen un punto de vista distinto al distal, dando a los &pices de la raiz

fusionada una relacién més distal al centro de la corona. (Wheeler, 1994).

Ademas de las diferencias mencionadas, al compararlo con el segundo molar,
existe una cuspide palatina grande, y por eso no hay surco palatino. Sin
embargo, en muchos casos, un tercer molar con los mismos rasgos esenciales
tiene una cuspide distopalatinal poco desarrollada con un surco de desarrollo

en sentido palatino. (Wheeler, 1994).

En la cara mesial, aparte de las diferencias en las medidas, el rasgo principal
es la forma conica de las raices fusionadas y una bifurcacién, en general, en la
region del tercio apical. La raiz es considerablemente mas corta en relacion a la
longitud de la corona. Tanto esta como la raiz tienen la tendencia de ser poco

desarrolladas, con contornos irregulares. (Wheeler, 1994).

Desde la cara distal, se puede observar gran parte de la cara vestibular de la
corona. Aqui se aprecia mas de la superficie oclusal que en el segundo molar,
a causa de la angulacion mas aguda de la superficie oclusal en relacién al eje

longitudinal de la raiz. La distancia desde la linea cervical hasta la cresta

marginal es corta. (Wheeler, 1994).

La cara oclusal del tercer molar superior tipico presenta forma de corazén. La
cuspide palatina es grande y bien desarrollada y la distolingual es pequefia o
falta, lo cual da un contorno semicircular al diente desde un area de contacto

hasta la otra. En este tipo de diente hay tres cuspides funcionales: dos

vestibulares y una palatina. (Wheeler, 1994).
6



El tercer molar puede presentar cuatro cuspides nitidas. Este tipo puede tener
una fuerte cresta oblicua, una fosa central y una distal con un surco de
desarrollo palatino, similar al del tipo romboidal del segundo molar. En la mayor
parte de los casos converge mas a la corona en sentido palatino desde las
areas vestibulares, como lo hace el segundo molar; pierde asi la forma

romboidal. (Wheeler, 1994).

Las dimensiones propuestas para el tercer molar superior son: Longitud
cervicoincisal de la corona 6.5 longitud de la raiz 11.0, didmetro mesiodistal de
la corona 8.5, diametro mesodistal de la corona a nivel del cuello 6.5, didmetro
labio o vestibulolingual de la corona 10.0, diametro labio o vestibulolingual a
nivel el cuello 9.5, curvatura de la linea cervical mesial 1.0, curvatura de la linea

cervical distal 0.0. (Wheeler, 1994)

El tercer molar tiene la mayor incidencia de impactacion dentaria y su
extirpacion quirurgica es la intervencion que con mas frecuencia practican los
cirujanos maxilofaciales. Aproximadamente un 17 % de los pacientes

presentan inclusiones dentarias. (Wheeler, 1994).

La causa mas comun de no erupcion de tercer molar superior es la carencia del
espacio necesario. Muchas veces no hay suficiente lugar entre el segundo
molar o tuberosidad del maxilar y, por consecuencia, el tercer molar queda
impactado contra el segundo en el trayecto de su erupcion. (STAFNE

GIBILISCO, 1992)



Para comprender el término exodoncia es necesario identificar conceptos tales
como la no erupcion; este se define como aquel que no ha perforado la
mucosa oral y no a adquirido su posicién normal en la arcada dentaria en
relacion con la edad del paciente. Incluye los dientes imp‘actados como los

dientes en proceso de erupcién. (RASPALL, 2002).

El diente incluido, es aquel que ha perdido toda la fuerza de erupcién y se
encuentra retenido en el maxilar, rodeado aun de su saco pericoronario intacto,
y de un lecho o6seo, y la malposicion o ectopia, hace referencia al diente
incluido en posicién anémala pero cercana a su lugar habitual. (RASPALL,

2002).

Se considera exodoncia complicada aquella que no puede realizarse segun la
técnica clasica de férceps, y que requiere de un abordaje quirtirgico, con

levantamiento de colgajo, osteotomia y odontoseccién. (RASPALL, 2002).

En donde sus fases son; Anestesia, Incision y elevacién del colgajo,
Osteotomia, Odontoseccién, Exodoncia, Limpieza o desbridamiento de la

herida y sutura del colgajo. (RASPALL, 2002).

Para iniciar la técnica quirirgica es necesario elaborar un colgajo, que se
define como la porcién de tejido, delimitada por una incisiéon quirtrgica que
posee su propia vascularizacion permite un buen acceso quirlrgico y puede
reponerse en su situacion de origen. Existen varios tipos de colgajo el
Envolvente que circula por el surco gingival, extendiéndose un diente por

detras y dos por delante, del diente a exodoncia. El Triangular es un Colgajo
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semejante al anterior con una descarga anterior o posterior. Trapezoidal un
Colgajo igual que el envolvente, pero con dos descargas anterior y posterior.
Semilunar Incisién curva que se traza en mucosa libre justo en el limite de la
encia adherida, de concavidad superior en el maxilar y concavidad inferior en la

mandibula. (RASPALL, 2002).

Posterior al colgajo es necesario, realizar osteotomia que se define como
Eliminacion del hueso que rodea el diente a extraer, para mejora su acceso y
facilitar su exodoncia. La Técnica Puede realizarse con escoplo o con fresa,
siendo esta mas aconsejable, por su mayor rapidez y menor traumatismo,
siempre que se trabaje con fresas hay que utilizar un liquido refrigerante para

evitar el recalentamiento del hueso. (RASPALL, 2002).

La Odontoseccién resulta esencial, ya que esta facilita la exodoncia
propiamente dicha, y esta se define como; divisién controlada del diente en 2
fragmentos o mas para facilita su extraccion, se utiliza habitualmente en

dientes multiradiculares o impactados. (RASPALL, 2002).

Pero antes de hacer la cirugia es necesario realizar un estudio preoperatorio
del tercer molar maxilar, que es clinico y radiografico; el estudio es fundamental
ya que se realizan analisis tales como la angulacién, para comparar el eje axial
del tercer molar con el segundo molar; la impactacién podria clasificarse como

horizontal, mesioangular, vertical o distoangular. (RASPALL, 2002).

En el analisis se incluye la relacion con la tuberosidad del maxilar, se valora el

espacio existente entre la superficie distal de la corona del segundo molary el
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borde anterior de la tuberosidad, comparandolo el tamafio mesodistal de la
corona del tercer molar, cuanto menor sea el espacio, mayor sera la dificultad

quirurgica. (RASPALL, 2002).

Otros factores a considerar son la profundidad de la impactacion, ligamento
periodontal, saco folicular, forma radicular, forma y tamano de la corona,
relacion con el segundo molar y con el piso del seno maxilar, morfologia
radicular: debe valorarse cada una de las raices (numero, tamano, forma y
direccién) y su conjunto (tamafo y forma). La presencia de raices con lineas de
retiro que se contraponen puede indicar la necesidad de dividir el diente. El
momento ideal para la exodoncia es cuando las raices estan formadas en 2/3
de la longitud, Forma y tamafio de la corona: A pesar de que la forma de la
corona del tercer molar retenido raras veces es motivo de dificultades durante
la exodoncia, es mas dificil extraer los dientes con coronas cuadradas grandes
y cuspides prominentes. Esto es especialmente importante en las
impactaciones en las que el camino de salida del tercer molar esta obstruido
por el segundo (en la radiografia se ve como las cuspides del tercer molar se
superponen a la superficie distal de la corona del segundo molar). También es
importante valorar si existe caries que frecuentemente complica la exodoncia, y
estructuras anatémicas importantes con las cuales se debe tener especial
cuidado a la hora de hacer el estudio radiografico, como lo es en este caso el

seno maxilar, el cual por su fragilidad podria fracturarse y traer complicaciones

a la cirugia. (RASPALL, 2002).
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El estudio radiografico de la posicién anatémica del tercer molar permite la
clasificacion de la impactacién como lo es la clasificacitn de Winter que
considera la posicion del tercer molar en relacion con el eje axial del segundo
molar:  mesioangular, distoangular, vertical, horizontal, bucoangular,

palatoangular e invertido. (RASPALL, 2002).

La técnica quirurgica, del tercer molar incluido consiste en; realizar un colgajo
mucoperiostio debe ser de tamafo suficiente para garantizar un adecuado
acceso y una visibilidad del campo quirdrgico, sin que su retracciéon forzada
pueda originar desgarros mucosos. Puede tratarse de un colgajo envolvente o
de un colgajo triangular con incisiéon de descarga hacia el fondo del vestibulo.
En este ultimo caso, la incisién de descarga debe ser oblicua, de modo que la
base del colgajo sea amplia y no comprometer la vascularizacion de este. La
incision a lo largo de todo su trazado debe hacerse con bisturi, incidiendo hasta
hueso para conseguir un colgajo, mucoperiostico de espesor completo. La
prolongacion de la incision por una parte, un acceso adecuado, ademas que
cierre sea sobre hueso solidé y no sobre el defecto 6seo para evitar

dehiscencias de la herida. (RASPALL, 2002).

La incision se extiende desde la superficie distal hasta el segundo molar
anteriormente a nivel del surco gingival hasta distal del primer molar, con
incisién de descarga a fondo del vestibulo o sin ella. En la mayoria de los casos
en que se utiliza una incisién de descarga es suficiente trazarla por mesial al
segundo molar, mientras que en el caso de colgajo envolvente se prolonga

hasta mesial al primer molar. (RASPALL, 2002).
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Eliminacién 6sea u ostectomia la cantidad de hueso que debe eliminarse
dependera de la profundidad de la impactacion, la Angulaci'én del diente vy las
disposicion de las raices. Debe eliminarse el hueso de las superficies
oclusales, bucal y distal hasta exponer la linea cervical, es fundamental
eliminar el hueso vecino a la cara mesial del tercer molar para facilitar la

introduccién del instrumental, para facilitar la via de salida. (RASPALL, 2002).

Debe eliminarse el hueso de la superficie bucal hasta la linea cervical para
exponer la corona y, al nivel mesial, para proporcionar un punto de apoyo al
elevador. No suele requerirse mayor osteotomia dada la naturaleza esponjosa,

y por tanto elastica, del hueso en esta localizacion. (RASPALL, 2002).

Extraccién del molar una vez efectuada la ostectomia y la odontoseccion, se
retiran los segmentos del diente mediante el uso de elevadores. Los
movimientos de luxacion para expansionar las corticales bucales y linguales
son minimos. No debe aplicarse excesiva fuerza con elevadores por el riesgo
de fracturar el tercer molar, el segundo molar, las corticales bucales o linguales

incluso la mandibula. (RASPALL, 2002).

Limpieza y sutura de la herida debe limpiarse el alveolo de todo resto de
foliculo dentario y especulas 6seas con un cuidadoso curetaje debe irrigarse
con suero fisioldgico, tanto el alveolo como debajo del colgajo mucoperiostico,
hay que regularizar, los bordes éseos mediante fresado manual o con motor.

(RASPALL, 2002). (Cosme Gay 2006) "
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Se procede a la sutura para obtener un cierre primario de_la herida el primer
punto se aplica inmediatamente por detras del segundo molar y los siguientes
se colocan por detras de este, por delante se colocan a través de la paila por
mesial al segundo molar y la incisién de descarga. Suele usarse sutura no
reabsorbible, como la seda, o bien reabsorbible como el catgut. (RASPALL,

2002).

Al realizar exodoncias método abierto siempre se realizara un examen
radiografico el cual nos mostrara la posicién, forma y tamaro de nuestro diente
impactado. Este medio de diagnostico es de vital importancia para el
procedimiento de la cirugia ya que nos permite visualizar nuestro diente

impactado.

Las radiografias exigidas por el cirujano varian dependiendo del diente que
esta incluido, sin embargo en nuestro estudio se verificara cual de los tipos de
radiografias nos puede servir a la hora de una cirugia. Los tipos de radiografias
que podemos encontrar se dividen en extraorales e intraorales: en las
extraorales encontramos las panoramicas, lateral de cuerpo de la mandibula,
lateral de la rama mandibular, lateral de craneo, posteroanterior, waters,
submentovertex, towne inversa y transversal, y las intraorales encontramos las

periapicales, de aleta de mordida y oclusal.

La radiografia panoramica es una técnica extrabucal que se utiliza para
examinar los maxilares superiores e inferiores en una sola ‘placa. En este tipo

de radiografia también conocida como radiografia panoramica rotacional la
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pelicula y la cabeza del tubo giran alrededor del paciente y se obtienen varias
imagenes individuales, las cuales se combinan en una sola pelicula, con la que
se cree una vista general del maxilar superior y la mandibula.( Joe Haring y

Laura Cansen 2002)

La pelicula panoramica proporciona al cirujano una imagen completa de los

maxilares superior e inferior con el propésito de evaluar el diente impactado.

En las radiografias panordmicas es necesario utilizar equipo especial el
orthopantomograph 10E, el cual se compone de: Cabeza del tubo: esta tiene
un filamento utilizado para liberar electrones y un blanco para generar los rayos
X a la vez el colimador que se utiliza es una lamina de plomo con un abertura
en forma de ranura vertical estrecha, la funcién del colimador es restringir el
tamano y la forma del haz de rayos X. Posicionador; este sirve para alinear los
dientes del paciente en el conducto focal con la mayor exactitud posible, se
compone de un descanso para el mentén, una lengieta de mordida con
muescas, descanso para la frente y guia lateral de la cabeza. Controles; donde
el miliamperaje y el kilovoltaje son ajustables, de modo que puede variar estos
valores para acomodarlos a pacientes de tamafios diferentes; sin embargo, el
tiempo de exposicion es fijo y no se puede cambiar. (Joe Haring y Laura

Cansen 2002)

El radi6logo debe hacer la preparacion del equipo antes de preparar al paciente
para tomar la panoramica. Esta preparacién consiste en: cargar el estuche

panoramico en un cuarto oscuro, proteger la lengteta de mordida con una
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cobertura de plastico desechable, si no estd cubierta debe esterilizarse
después de cada paciente, establecer los factores de exposicion de acuerdo
con las recomendaciones del fabricante , ajustar el aparato para acomodarse a
la altura del paciente y alinear todas las partes méviles de manera adecuada y
por ultimo el estuche se debe cargar en el portador de estuche en la unidad

panoramica. (Joe Haring y Laura Cansen 2002)

Una vez se haya preparado el quipo se continua con la preparaciéon del
paciente donde el radiélogo debe explicar los procedimientos radiograficos a
practicar colocar al paciente el mandil de plomo y quitar los objetos que puedan

inferir en la exposicion de la pelicula. (Joe Haring y Laura Cansen 2002)

Las radiografias panoramicas tienen ventajas y sus desventajas en cuanto a
las demas radiografias unas de sus ventajas son: el tamafio del campo, la
simplicidad, la cooperacién del paciente y la exposicién minima a que se debe
exponer la pelicula. En cuanto a sus desventajas se debe tener en cuenta la
calidad de la imagen, la limitaciéon del conducto focal la distorsién y el costo del

equipo. (Joe Haring y Laura Cansen 2002)

En el examen radiografico intrabucal se utiliza un examen periapical el cual se
utiliza para explorar todo el diente corona-raiz y el hueso de soporte. Para
obtener este tipo de radiografia periapical se utilizan la técnica de paralelismo y

la de bisectriz. (Joe Haring y Laura Cansen 2002)

La técnica de paralelismo es un método que se utiliza para exponer peliculas

periapicales. Como su nombre lo indica, esta técnica se basa en el concepto de
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paralelismo. Para lograr el paralelismo, se coloca la pelicula alejada del diente,
hacia la mitad de la cavidad bucal: debido a la configuracién anatémica de la
boca, se aumenta la distancia diente-pelicula para mantener la placa paralela al
eje longitudinal del diente, hay amplificacién de imagen y pérdida de definicién.

(Joe Haring y Laura Cansen 2002)

Para compensar este efecto, también se aumenta la distancia fuente de ratos x
y pelicula, con el fin de asegurara que solo los rayos mas paralelos se dirijan al
diente y la pelicula; por consiguiente, se utiliza una distancia de fuente de rayos
x y la pelicula de 40cm. El uso de una distancia grande entre la fuente de rayos
X'y pelicula en esta técnica permite menor amplificacion de la imagen y mayor

definicion. (Joe Haring y Laura Jansen 2002)

La técnica de paralelismo requiere el empleo de un instrumento para sostener
la pelicula, con el fin de colocar paralela al eje longitudinal del diente. El
soporte de pelicula es un aditamento que se utiliza para colocar una pelicula
intrabucal en la boca y mantenerla en su lugar durante la exposicién. (Joe

Haring y Laura Jansen 2002)

El tamafo de la pelicula intrabucal empleado en la técnica de paralelismo
depende de los dientes a radiografiar. En la region posterior se utiliza una
pelicula de tamaro 2, que siempre se coloca con la porcion larga en direccion

horizontal. (Joe Haring y Laura Jansen 2002)

Para tomar una buena radiografia se deben seguir las cinco reglas béasicas de

la técnica de paralelismo, las cuales son: Colocacién de la pelicula; la pelicula
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debe cubrir el area prescrita de los dientes a examinar. Posicién de la pelicula;
se coloca paralela al eje longitud del diente. Angulacion vertical: el rayo central
del haz de luz se dirige perpendicular a la pelicula y al eje longitudinal del
diente. Angulacion horizontal; el rayo central de haz se dirige a través de las
areas de contacto entre los dientes. Exposicidn de la pelicula; el haz de rayos X
se debe centrar en relacién con la pelicula para asegurarse de que se

expongan todas las areas de la pelicula. (Joe Haring y Laura Jansen 2002)

En esta radiografia también debe preparase al paciente para una buena
exposicion de las peliculas periapical con la técnica de paralelismo. Esta
preparacion de paciente consiste en: Explicar brevemente los procedimientos
radiograficos, ajustar el sillon de manera que el paciente este sentado en
posicién recta en la silla, ajustar la cabecera para sostener y colocar la cabeza
del paciente, donde la arcada superior debe estar paralela al piso y el plano
medio sagital perpendicular al piso, colocar al paciente el mandil de plomo con
el collar tiroideo y retirar todos los objetos de la boca que pueda ocasionar

distorsion. (Joe Haring y Laura Jansen 2002)

Al igual que las radiografias panoramicas las radiografias periapicales en
técnica de paralelismo tiene sus ventajas y desventajas. Su ventaja principal
es que esta técnica permite obtener imagenes radiograficas sin distorsion
dimensional, la simplicidad y la duplicacion. En cuanto a sus desventajas
tenemos la colocacién de la pelicula y las molestias producidas por el

posicionador. (Joe Haring y Laura Jansen 2002)

17



Una vez tomada las radiografias se debe proceder al revelado y fijado de la

pelicula para poder observar la imagen y asi proceder a la cirugia.

En cuanto a este procedimiento el revelado es el primer paso en el
procesamiento donde se utiliza una solucién quimica como revelador, cuya
funcion consiste en reducir quimicamente los cristales expuestos y energizados
a plata metalica ennegrecida. Esta solucién contiene cuatro ingredientes
basicos: un agente revelador que contiene dos quimicos la hidroquinona y
Elon, la funcién de este producto es causar la reduccién quimica de los
cristales de haluro de plata, un conservador el cual es el sulfito de sodio este
un antioxidante que se utiliza como conservador en la solucién reveladora, su
funcién consiste en evitar que la solucion se oxide en presencia del aire, un
acelerador el cual es el carbonato de sodio este es alcalino y se utiliza en la
solucion reveladora como acelerador; la finalidad de este producto es activar
los agentes reveladores que actlan solo en un ambiente alcalino y un
restringente el cual es el bromuro de potasio donde su funcién consiste en
controlar el revelador y evitar el revelado de los cristales de plata expuestos y
no expuestos. (Joe Haring y Laura Jansen 2002) Después de revelado se
utiliza un bafo de agua para lavar la pelicula donde es eliminado el revelador

de la pelicula y se detiene el proceso de revelado.

Luego se lleva a cabo la fijacién. En este proceso se utiliza una soluciéon
quimica conocida como fijador; que sirve para eliminar los cristales de plata no
expuestos y no ennegrecidos de la emulsién. Esta solucién contiene cuatro

ingredientes. Un agente fijador el cual es el hiposulfito de sodio tiene como
18



finalidad limpiar o eliminar de la emulsion todos los cristales de plata no
expuestos y no revelados, el Conservador el cual es el sulfito de sodio que
tiene como finalidad la degradacion quimica del agente fijador, un agente
endurecedor el cual es el alumbre de potasio que tiene como finalidad
endurecer y contraer la gelatina en la emulsién de la pelicula y un acidificador
el cual es el acido acético tiene como propésito neutralizar el revelador alcalino.

(Joe Haring y Laura Jansen 2002)
1.5. OBJETIVOS
1.5.1GENERAL

<+ Comparar el diametro meso-distal del tercer molar superior incluido en
radiografias periapicales y radiografias panoramicas, en pacientes de las

clinicas de cirugia ambulatoria UNICOC 2009.
1.5.2.ESPECIFICOS

< Determinar el grado de magpnificacién de las radiografias intraorales
periapicales con respecto al didmetro mesodistal real del tercer

molar superior incluido. -

<+ Determinar el grado de magnificacién de las radiografias extraoral
panoramica con respecto al diametro mesodistal real del tercer

molar superior incluido.

% Determinar la relaciéon del didmetro meso-distal del tercer molar

superior incluido, segun la edad y el género del paciente.
19



% Comparar la del diametro meso-distal de la radiografia periapical y

panoramica.
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2 ASPECTOS METODOLOGICOS
2.1 Tipo de estudio
*+ Descriptivo transversal.
2.2. Unidad de observacién u objeto de estudio
2.2.1Muestreo.
<+ Muestra por conveniencia.
2.2.2 Muestra.

Pacientes que asisten a las clinicas de cirugia ambulatoria de UNICOC
2009, para exodoncias método abierto de terceros molares superiores

incluidos.

% 50 pacientes; aproximadamente 100 dientes.
Poblacién de estudio

-

<+ Poblacion de la clinica de cirugia ambulatoria de UNICOC 2009 que

requiere exodoncia de terceros molares superiores incluidos.
2.3 Criterios de seleccion
2.3.1. Criterio de inclusion.
v Pacientes ambos géneros.

v" Pacientes mayores de 18
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v' Pacientes menores de 45 afios.

v Pacientes que hallan autorizado por consentimiento

informado la exodoncia del tercer molar superior incluido.

2.3.2 Criterios de exclusion

v Pacientes gestantes.

v Pacientes con compromiso sistémico.

2.4 Variables.

Independiente:

Diametro meso-distal del tercer molar superior incluido.

Dependiente:

Diametro meso-distal del tercer molar superior incluido en la

v

radiografia periapical.

Diametro meso-distal del tercer molar superior incluido en la

radiografia panoramica

Confusiénales

Edad

Genero
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INSTRUME

. OPERACIONAL TIPO DE NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION ) .
I1ZACION VARIABLES MEDICION NTO
Medida que
se toma de la
parte mas
Diametro M-D
- mesial a la
del tercer
parte mas Milimetros Cuantitativa Continua Calibrador
molar superior
distal de la
incluido
corona del
tercer molar
superior.
Medida que
se toma de la
Diametro M-D
parte mas
del tercer
mesial a la
molar superior
parte mas Milimetros Cuantitativa Continua Calibrador
incluido en la
- distal de la
radiografia
corona del
periapical
tercer molar
superior.
o Medida que
Diametro M-D 9
se toma de la
. del tercer
. arte mas -
molar superior P Milimetros
. . — Cuantitativa Continua Calibrador
incluido en la
. . arte mas
radiografia R
i distal de la
panoramica
corona del
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tercer molar

superior.

Edad

Tiempo de
existencia de
alguna
persona
desde su
nacimiento
hasta la

actualidad.

Afos

Cuantitativa

Discreta

Genero

Accidente
gramatical
que indica el
sexo y que
los clasifica
en femenino,
masculino y

neutro.

Femenino

Masculino

Cualitativa

Nominal

Ver anexo

2.5 Instrumento de recoleccion de datos




L
0.0

R/
0.0

2.6 Procedimiento

Entrega de protocolo

Comité ético

Prueba piloto: PRUEBA DE KAPPA: Es un indice de concordancia de medidas

independientes de una misma muestra.

*
0‘0

La prueba piloto se realiza con la totalidad del grupo de investigacion, el
asesor cientifico propone diez paciente a los cuales se les informa de su
participacion en el estudio, se procede a tomar la radiografia panoramica
y las radiografias periapicales, el paciente entra a cirugia y mientras
tanto el grupo de investigacién calibra las radiografias y toma nota de los

resultados.

Después de concluida la cirugia se recogen los dientes, se lavan y se

desinfectan y se procede a la calibracién.

El asesor cientifico previamente realizo la calibracién teniendo los datos
exactos de las medidas meso-distales y procede a compararlos con los
resultados de los demas operadores para mirar quien es mas exacto en

la calibracion y asi realizar el proceso durante el estudio.

Desarrollo del estudio: El estudio comienza cuando el paciente llega a la
clinica ambulatoria del colegio odontolégico colombiano para realizarle

exodoncia de terceros molares superiores incluidos. Al paciente se
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realiza una breve explicacién del estudio y se le hace entrega de un
consentimiento informado el cual debe diligenciar a pufio y letra, luego
de autorizar su participacion en el estudio se dirige a la toma de

radiografias para iniciar con:
v Radiografias panoramicas
El primer paso es la preparacion del equipo:

Se carga el estuche panoramico en el cuarto oscuro, bajo
condiciones de luz de seguridad; dentro del estuche se coloca
una pelicula extra bucal y dos pantallas intensificadoras, y se
asegura. .

Luego se protege la lengleta de mordida con una cobertura de
plastico desechable o la lengleta se debe esterilizar después que
la use cada paciente.

Para finalizar se establecen los factores de exposiciéon de acuerdo
con las recomendaciones del fabricante las cuales son: 1
Kilovoltio--- 10 miliamperios; 1 Kilovoltio--- 110 kilovoltios; tiempo
de exposicion de 2.5 segundos; una dsitacia focal de 1.5 metros:
un colimador lineal; equipo radiografico Fiat. Se ajusta el aparato
para acomodarse a la altura del paciente y alinear todas las
partes moviles de manera adecuada. El estuche se debe cargar

en el portador de estuche de la unidad panoramica.
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El segundo paso es la preparacién del paciente:

Se explican los procedimientos radiograficos a practicar.

Luego se le coloca al paciente el mandil de plomo, sin collar
tiroideo asegurandolo.

Y por ultimo se le pide al paciente retirar del cuello y la cabeza los

objetos que puedan interferir en la exposicién de la pelicula.

El tercer paso es la colocacién del paciente:

Se pide al paciente que permanezca lo mas d-erecho posible con
la espalda recta

Luego que muerda la lengtieta de plastico, los dientes superiores
e inferiores anteriores deben estar colocados de borde a borde en
el surco de la lengleta de mordida. Este surco sirve para alinear
los dientes en el conducto focal.

Coloque el plano mesosagital (linea imaginaria que divide la cara
del paciente en derecha e izquierda) perpendicular al suelo.
Coloque el plano de Franckfort (plano imaginario que pasa a
través de la parte superior del conducto auditivo externo y la parte
inferior de la érbita ocular) paralelo al piso.

Se pide al paciente que coloque la lengua ‘en el techo de la boca y
que conserve esa posicion durante la exposicién de la pelicula;

también pida que cierre los labios sobre la lengiieta de mordida.
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Después de colocar al paciente, pidale que permanezca quieto
mientras el aparato gira durante la exposicion.

Por ultimo exponga la pelicula y procésela.
v Radiografias periapicales:

El primer paso es la preparacion del paciente:

Explique al paciente brevemente el procedimiento radiografico
antes de empezar.

Ajuste el sillbn de manera que el paciente este sentado en
posicién recta en la silla.

Ajuste la cabecera para sostener y colocar la cabeza del paciente;
debe estar colocada de manera que la arcada superior quede
paralela al suelo y el plano sagital al piso.

Coloque al paciente el mandil de plomo con el collar tiroideo y
asegurelo.

Por ultimo retire todos los objetos de la boca que puedan interferir

la exposicion de la pelicula.

El segundo paso es la preparacion del equipo:

Ajuste los factores de exposicién en la unidad de rayos X, de
acuerdo con las recomendaciones del fabricante las cuales son: 1

KV-- 65 kilovatios; 1 miliamperaje--- 8 miliamperios; tiempo de
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exposicion de 15 segundos; posicionador:  Endoray
DENTSPLAY?®; distancia fcal dada por el cilindro de 40
centimetros; colimador circular; equipo radiografico: FIAT
(Italiano).

Abra el paquete esterilizado que contiene el soporte de la pelicula
y armelo para regién posterior.

Coloque la pelicula en posicién horizontal donde el lado blanco va
hacia los dientes.

Centre el soporte de la pelicula y el paquete er; el segundo molar,
el borde frontal de la pelicula debe estar alineado con la linea
media del segundo premolar.

Coloque la pelicula lo més lejos posible de los dientes.

Pida al paciente que cierre lentamente en la aleta de mordida, y
deslice el anillo auxiliar hacia abajo del brazo indicador, hacia la
superficie de la piel. Alinea el cono con el anillo auxiliar y exponga
la pelicula; los bordes de el cilindro de el posicionador deben
“acoplar” con los bordes de el arco para garantizar la angulacién
horizontal de 0° las lineas blancas de el cilindro deben coincidir
con el bastago de el endoray para garantizar angulacién vertical
0°.

Despues de terminado el proceso de toma de radiografias el
paciente se dirige a sala de cirugia para su procedimiento

quirdrgico, al mismo tiempo se inicia el proceso de revelado. Una
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vez terminada la cirugia se procede a recolectar los molares
superiores los cuales van a ser lavados y desinfectados con
hipoclorito de sodio al 0.5%, posteriormente se clasifican y se
archivan con sus respectivas radiografias.

Finalizada la recoleccion de datos se inicia la calibracion que es
realizada por un solo operador consignando los resultados en el

instrumento disefiado para este fin.
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3. RESULTADOS

Al comparar los valores promedio de las diferencias entre la medicién M-D
clinico y las obtenidas en la radiografias periapical 25.3+15% y la panoramica
4.3+13.7%, por género, se encontré una diferencia significativa entre hombres
y mujeres en el didmetro meso-distal en la periapical (p=0.048), en la

panoramica no se observoé diferencia significativa. (p=0,87).

Grafica 1. Comparacion de valores promedio entre la
medicién M-D clinica, periapical y panordmico por genero

Femenino
Mascuino®
lagabno
20 °
Femenino
Q
Femenino
40
T T
Diamétra mesodistal panordmica (%) Diamétro mesadistal periapical (%)
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Tabla 1. Comparacién de valor promedio del diametro M-D
clinico y radiografias panoramica y periapical en terceros
molares superiores incluidos.

Intervalo de
confianza para la
media al 95%

Desviacion Limite Limite

N Media tipica inferior | superior

Panoramica 55|12,1675 1,19303| 11,8449 12,4900
Periapical 55/10,1384 1,14611| 9,8285|10,4482
Clinico 55| 9,8300 1,37095| 9,4594 10,2006
Total 165(10,7119 1,61298|10,4640| 10,9599

Al comparar los valores promedio entre la medicién M-D clinica del 18 (9.8+1.4)
y del 28 (9.7#1.2) y las obtenidas en las radiografias panoramica del 18

(12.2+1.1) y del 28 (12.0£1.2) y periapical del 18 (10.0£1.0) y del 28 (10.2+1.2),

no se encontré diferencia estadisticamente significativa

Al comparar los valores promedio entre la medicién M-D clinica 9.8 + 1.3 y las
obtenidas en las radiografias panoramica 12.1 + 1.1 y la periapical 10.1 + 1.1,

se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre la periapical y el

clinico
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Al comparar intergrupos, se encontré una diferencia significativa entre

periapical-clinico y clinico-periapical de P=0.05

Figura 2. Comparacion de valor promedio del
diametro M-D clinico y radiografias
panoramica y periapical en terceros molares
superiores incluidos.
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Al comparar los valores promedio entre la medicién M-D clinica 9.8 + 1.3 y las
obtenidas en las radiografias panoramica 12.1 + 1.1 y la periapical 10.1 + 1.1,
se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre la periapical y el
clinico

Al comparar intergrupos, se encontré6 una diferencia significativa entre

periapical-clinico y clinico-periapical de P=0.05.
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4. DISCUSION

El tercer molar tiene la mayor incidencia de impactacion dentaria y su
extirpacion quirdrgica es la intervencion que con mas frecuencia practican
los cirujanos maxilofaciales. Aproximadamente un 17 % de los pacientes
presentan inclusiones dentarias. La causa mas comdn de no erupcién de
tercer molar superior es la carencia del espacio necesario. Muchas veces
no hay suficiente lugar entre el segundo molar o tuberosidad del maxilar v,
por consecuencia, el tercer molar queda impactado contra el segundo en el

trayecto de su erupcion.

Existen diferentes medios de diagnostico como lo son las radiografias, y es
de vital importancia para el procedimiento de la cirugia ya que nos permite
visualizar nuestro diente impactado. Los tipos de radiografias que podemos
encontrar se dividen en extraorales e intraorales; extraorales como la
panoramica que se utiliza para examinar los maxilares superiores e
inferiores en una sola placa y crea una vista general de lo$ mismos.
Algunas de sus ventajas son: el tamafio del campo, la simplicidad, la
cooperacion del paciente y la exposicion minima a que se debe exponer la
pelicula. En cuanto a sus desventajas se debe tener en cuenta la calidad de

la imagen, la limitaciéon del conducto focal y la distorsién.
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Otro tipo de radiografia muy comun es la radiografia periapical, la cual se
utiliza para explorar todo el diente, corona-raiz y el hueso de soporte. Para
obtener este tipo de radiografia periapical se utilizan las técnicas de
paralelismo y la de bisectriz. La técnica de paralelismo es un método que se
utiliza para exponer peliculas periapicales. Como su nombre lo indica, esta

técnica se basa en el concepto de paralelismo.

Su ventaja principal es que esta técnica permite obtener imagenes
radiograficas sin distorsién dimensional y la simplicidad. En cuanto a sus
desventajas tenemos la colocacion de la pelicula y las molestias producidas
por el posicionador.

La radiografia panoramica es la ayuda diagnostica mas utilizada en la
cirugia método abierto por la utilidad, como lo evidencia el estudio realizado

por Oliveira y Andrade.

En este estudio se encontré que la radiografia panoramica tiene mucha
utilidad al momento de realizar la cirugia pero a su vez presenta un grado
de magnificacion mayor que proporciona al cirujano la percepcion de que el
area quirurgica es mas grande, llevandolo a realizar procedimientos mas

invasivos que presentan una sintomatologia marcada.
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Al igual este estudio aporta la eficacia de la utilizacién de la radiografia
periapical en los procesos quirlrgicos ya que proporciona una vision mas

exacta y por consiguiente crea un efecto postquirtrgico menor.

Se recomienda a los cirujanos maxilofaciales la utilizacién de las

radiografias periapicales como ayuda diagnostica para sus procedimientos

rutinarios.
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5. CONCLUSIONES

Se determiné que la radiografia periapical con respecto al diametro meso
distal clinico del tercer molar superior incluido presenta menor grado de

magnificacion.

Se determino que la radiografia panoramica con respecto al didmetro meso-
distal clinico del tercer molar superior incluido presento mayor grado de

magnificacion.

En la comparacion del diametro meso-distal entre la radiografia panoramica
y la periapical se dedujo que la segunda es la mas exacta ya que no nos

produce un grado de magnificacion alto.

Se determino que segun la edad y el género del paciente el didmetro meso-

distal del tercer molar superior incluido en la radiografia periapical es mas

exacto.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

DIAMETRO DIAMETRO DIAMETRO

PACIENTE | EDAD | GENERO | DIENTE M-D M-D M-D
N° PANORAMICA | PERIAPICAL CLiNICO
mm % Mm % mm %

INSTRUCTIVO PARA LA TABLA DE RECOLECCION DE INFORMACION
CLINICA:

COMPARACION DEL DIAMETRO MESO-DISTAL DE TERCEROS
MOLARES SUPERIORES INCLUIDOS EN RADIOGRAFIA
INTRORALES PERIAPICALES Y RADIOGRAFIAS EXTRAORALES
PANORAMICAS, DE PACIENTES DE LAS CLINICAS DE CIRUGIA
AMBULATORIA DE UNICOC 2009.

Se realizan dos tipos de medidas, radiograficas y clinicas, las primeras se
toman en cada una de las radiografias (panoramicas y periapicales) por medio
de una calibrador y las segundas se toman de la muestra (diente) con el mismo
sistema; para las dos medidas se toma del punto mas medial al punto mas
distal del diente, registrando la medida en la casilla asignada.
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Institucién

Universitaria
COLEGIOS

de Colombia
UUNICOCC

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DE LA INVESTIGACION: COMPARACION DEL DIAMETRO MESO-
DISTAL DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES INCLUIDOS MEDIANTE
RADIOGRAFIAS PERIAPICALES Y RADIOGRAFIAS PANORAMICAS.

INVESTIGADORES:

Dr. Carlos Arturo Villamizar Galvis
Jenny Carolina Ordériez Gamboa
Karen Smid Rozo Linarez

Maryam Stephanie Triana Mateus

Usted ha sido invitado a participar en este estudio de investigacion. Antes de
que usted decida participar por favor lea este consentimiento informado
cuidadosamente. Esta hoja de consentimiento informado puede contener
palabras que usted no entienda. Por favor preguntar al investigador encargado
o al personal del estudio para que le explique cualquier palabra o informaciéon
que usted no entienda claramente. Usted puede llevarse a su casa una copia
de este consentimiento para pensar sobre este estudio o para discutir con su
familia o amigos antes de tomar su decision.

El propésito de esta investigacion es documentar a los cirujanos respecto a las
radiografias panoramicas y periapicales dando les a conocer cual es la mas
indicada para realizar sus procedimientos quirargicos.

En este estudio se tendran en cuenta aproximadamente 50 pacientes que
acudiran a la clinica de cirugia ambulatoria de la Institucion Universitaria
Colegios de Colombia donde se les realizara cirugias método abierto de
terceros molares superiores incluidos. El paciente sera sometido a examenes
radiograficos panoramicos y periapicales.

La participacion del estudio no genera ningun riesgo y molestia en su salud.

Es probable que usted no reciba ningun beneficio personal por la participacion
en este estudio, sin embargo usted debe tener en cuenta que sera sometido a
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la toma de radiografias para las cuales se tomaran todas las medidas
pertinentes, como lo son radiografias panoramicas y periapicales sin ningun
costo y permite en buen desarrollo de la investigacion.

Usted no recibira compensaciones en dinero o especie si decide participar en la
investigacion, sin embargo usted no incurrird en gasto adicionales durante la
investigacion.

La decision de que usted participe en este estudio es totalmente voluntaria
teniendo en cuenta la aceptacion y aprobacion firmando el consentimiento
informado. La no participacién no traerd ninguna consecuencia para usted.
Puede negarse a firmar este consentimiento y puede retirarse del estudio en
cualquier momento si asi lo considera necesario.

La informacién recolectada en este proyecto de investigacion se mantendra
confidencial, la informacion recolectada sobre usted sera aislada y solo los
investigadores tendran acceso a ella.

En cualquier momento del estudio usted tendra derecho a solicitar y recibir la
informacién acerca del curso de la investigacion. Los resultados obtenidos de la
investigacion podran ser divulgados en reuniones de caracter cientifico, pero su
identidad no sera divulgada.

Esta investigacion sera realizada por profesionales y estudiantes, el director del
proyecto es el Dr. Carlos Arturo Villamizar Galvis y los investigadores
examinadores seran: Jenny Carolina Ordofiez Gamboa, Karen Smid Rozo
Linares, Maryam Stephanie Triana Mateus, cualquier informacién adicional
acerca de los derechos de los participantes y de la investigacién sera resuelta
antes de firmar el consentimiento por el Dr. Carlos Arturo Villamizar Galvis
personalmente en el teléfono: 300-2138975.

Segun la resolucién 8430 de 1993, por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, constata
que esta investigacion esta clasificada en riesgo mayor que el minimo por
presentarse estudios radiograficos por esta razén la propuesta ha sido
evaluada y aprobada por el Comité de Investigacién y Etica, que es un comité
cuya tarea es asegurarse que a los participantes se les protegera de algun
dano.

La participacién en el estudio termina cuando usted como participante del
mismo nos permita recolectar la muestra (radiografia panoramica, periapical y
diente).

Las molestias inherentes del procedimiento se presentan en la técnica de
radiografia periapical ya que es un poco incomoda para el participante.

La duracién del procedimiento sera: para la toma de radiografia panoramica 10
minutos, para la toma de radiografia periapical 10 minutos, el procedimiento
quirtrgico es de tiempo variable dependiendo de la complejidad.
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La responsabilidad de usted como participante/paciente es de seguir las
instrucciones dadas en el momento de la toma de radiografias.

La informacion recolectada y los estudios diagnéstico quedaran como parte del
archivo de la informacion, estos podran ser utilizados para investigaciones
futuras y como documentos de informacion de la biblioteca de la Institucion
Universitaria Colegios de Colombia

No firme este consentimiento a menos que usted haya tenide la oportunidad de
hacer preguntas y recibir respuestas satisfactorias para usted. Si usted firma
aceptando participar en este estudio usted recibira una copia de tres hojas vy
otra quedara anexa en el archivo.

He comprendido los riesgos que puedo tener en al participar en esta
investigacién. Entiendo que toda la informacion es estrictamente confidencial y
sera utilizada para cumplir objetivos académicos y cientificos, que traera un
beneficio para la comunidad.

Yo identificado (a)
con la Cedula de Ciudadania Numero de
lei los objetivos y el procedimiento descrito anteriormente y
voluntariamente decidi participar en el estudio.

Firma:

Nombre:

C.C: de

Huella

Firma del Director del proyecto:

Nombre:

Registro: C.C: de
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