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GLOSARIO

ACONDROPLASIA: enfermedad hereditaria de caracter dominante que consta

En un defecto generalizado del esqueleto oseo.

DEFLEXION: Extension de la cabeza fetal en ciertas presentaciones

ECTOPIA: Anomalia de situacion de un organo, en especial congenita

FILOGENIA: Historia evolutiva, ascendencia de los organismos y su estudio.

FOLICULO: Requena invaginacion en la piel o mucosa en general con funcion

Secretora.

HOMINIDO: grupo de primates con una sola especie viviente, homo sapiens

ISOMETRIA.’ Transformacion geometrica que conserva las distancias

MANDRIL: Prenda de cuero o tela fuerte que colgada del cuello, en ciertos

oficios protege la ropa desde Io alto del pecho hasta por debajo de las rodillas.

MUTACION: variacion subita de uno o varies caracteres, se puede producir sin

causa aparente

TAXONOMIA: Ciencia biologica que trata de la clasificacion de los seres vivos

ISOMORFISMO: Igualdad de formas morfologicas cristalinas en sustancias de 
composicion quimica analoga.



INTRODUCCION

Mediante la elaboracion de este trabajo se busca establecer las diferencias

clinicas y radiograficas de los terceros molares inferiores incluidos para Io cual se

panoramicas que se estandarizaron en la unidad de diagnostico del Colegio

Odontologico Colombiano sede centre, segundo piso, que en el momento del

procedimiento quirurgico serian de gran importancia para determinar la posicion

radiografica del tercer molar inferior incluido y asi tomar las respectivas medidas

clinicas con la ayuda del angulometro intraoral que fue respectivamente calibrado,

tambien se uso compas de punta metalica fina, dentimetro, para obtener las

medidas que se registraron en cada uno de los instrumentos designados para esta

investigacion, y asi establecer la estadistica y ver la variacion entre las diferencias

clinicas y radiograficas en el acto quirurgico con respecto a la posicion del tercer

molar inferior incluido.

utilize la ayuda diagnostica de radiografias periapicales y radiografias



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tercer molar es el diente que con mas frecuencia presenta alteraciones en su

formacion, erupcion y posicion ya que dia a dia los pacientes que mas se operan

llegan por remision ortodontica, funcionalidad del sistema estomatognatico,

oclusion y prevencion de maloclusiones dentarias, teniendo en cuenta que la dieta

del hombre moderno es tan refinada se ha eliminado la estimulacion del

ubicacion.

La radiografia panoramica, es el medio de diagnostico mas utilizado por el clinico,

para el procedimiento de exodoncias de terceros molares, se convierte en el

instrumento de mayor importancia, ya que permite establecer pautas de ubicacion

tentativa y el tratamiento. Si se tiene en cuenta que la radiografia panoramica es

una imagen de proyeccion de sombras sobre una superficie y es una tecnica

destinada a obtener una sola imagen, porque presenta grado de magnificacion,

superposicion y contraste, caracteristicas que pueden generar diferencias con la

informacion que se obtendra durante el procedimiento clinico es probable que se

pueda presentar complicaciones durante la cirug la.

2

crecimiento de los maxilares, ocasionando alteraciones en posicion, tamaho y



Por esta razon cabe preguntarse:

tCual es la variacion que existe entre las posiciones anatomicas de la evaluacion

radiografica y clinica de un tercer molar inferior incluido durante el acto quirurgico?

JUSTIFICACION1.2.

Este estudio es importante porque al tener conocimiento de las diferencias clinicas

en el acto quirurgico y radiograficas de la posicion del tercer molar inferior incluido,

se minimizara la posibilidad de errores durante el procedimiento quirurgico

ubicando de manera rapida y sencilia el tercer molar incluido, conociendo la

cantidad de tejido oseo que se tendria que retirar para despejar el campo

quirurgico, evitando posibles fracturas mandibulares, ya sea de la rama o cuerpo

mandibular o de la cortical, al igual que el postoperatorio sea Io menos traumatico

para el paciente.

1.3 PROPOSITO

Este estudio pretende proporcionar herramientas a los profesionales del area de la

salud oral, sobre la planeacion de las cirugias del tercer molar inferior incluido, ya

quirurgico por esto se ha observado que generalmente la posicion clinica y

radiografica son diferentes.

que existen diferencias entre el diagnostico radiografico y clinico en el acto



1.4. MARCO DE REFERENCIA

1.4.1. MARCO CONCEPTUAL

El diente no erupcionado es aquel que aun no ha perforado la mucosa oral y no

ha adquirido su posicion normal en la arcada dentaria en la relation con la edad

del paciente. Incluye tanto los dientes impactados como los dientes en proceso de

eruption. (1)

El diente impactado o enclavado es aquel que no ha erupcionado total o

parcialmente en la arcada dentaria en el intervalo de tiempo esperado.

El saco pericoronario puede estar o no abierto en la boca, pero el trayecto normal

de eruption del diente se halla interferido o bloqueado por un obstaculo mecanico

(otros dientes, hueso de recubrimiento excesivamente dense o fibrosis o exceso

de tejidos blandos). Se sospecha clinicamente cuando el diente antagonista y el

mismo diente de la arcada contralateral estan presentes y cuando el diente de la

arcada contralateral esta erupcionado. (1)

ninguna alteration en su desarrollo y formation, este Io podemos observar
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Todo diente impactado es tambien un diente no erupcionado, que no presenta



clinicamente. La corona del diente la observamos cubierta parcialmente por

encia.

El diente incluido es aquel que ha perdido su fuerza de erupcion y se encuentra

retenido en el maxilar, rodeado aun de su saco pericoronario intacto y de un lecho

oseo.

Tanto los dientes impactados

tecnicamente dientes incluidos, pero el termino se aplica a menudo a mesodens,

o a otros dientes supernumerarios y a dientes asociados a una patologia. (1)

El termino ectopia se refiere al diente incluido en una posicion anomala, pero mas

alejada de la localizacion normal, como orbita, seno, apofisis coronides o condilo

mandibular. (1)

1.4.2 MARCO TEORICO

El tercer molar tiene alta incidencia de impactacion dentaria y su extirpacion

quirurgica es la intervencion que con mas frecuencia practican los cirujanos

maxilofaciales. De hecho, es la segunda intervencion en frecuencia en EE.UU.

5

como los dientes no erupcionados son



Aproximadamente un 17 % de los pacientes presentan inclusiones dentarias. No

todos los autores coinciden en cuanto la frecuencia de impactacion de los distintos

dientes. Globalmente, los dientes impactados con mayor frecuencia son los

terceros molares y los caninos maxilares, seguidos con menor frecuencia,

premolares mandibulares, caninos mandibulares, premolares maxilares, incisivos

centrales maxilares e incisivos laterales maxilares. (1)

En la poblacion pediatrica, el diente incluido mas a menudo, es el canino maxilar,

seguido por los incisivos maxilares y los premolares mandibulares. (1)

La etiologia de la inclusion de los terceros molares tienen varias causas las cuales

dependen de: elementos multifactoriales, factores geneticos, ausencia de espacio,

retardo en el proceso de crecimiento, direccion de crecimiento, direccion de

erupcion, influencia de la linea oblicua externa y el musculo buccinador, (3)

angulacion del tercer molar, posicion ectopica, obstruccion de la via de erupcion,

mineralizacion tardia del tercer molar maduracion fisica temprana. La agenesia

congenita de terceros molares en algunos individuos soportaria esta teoria del

tercer molar como organo vestigial. (2)

Su etiologia se relaciona con la gradual disminucion de la dimension de los

maxilares a Io largo de la evolucion, en un proceso adaptativo en relation con la

modification de los habitos alimentarios de nuestra civilization, conduce a unos

6



huesos maxilares demasiado pequenos para acomodar los terceros molares

mandibulares y maxilares. (1). Si el retraso de la erupcion afecta a numerosos

dientes, debe sospecharse una causa sistematica, encontrandose un trastomo

general del crecimiento, tanto prenatales como postnatales. (1)

Las causas prenatales pueden ser a su vez, geneticas o congenitas.

Geneticas: Se presentan cuando los maxilares o la denticion pueden presentar

una serie de trastomos o hereditarios o familiares (es decir, por mutaciones o

alteraciones geneticas), que cursen con un aumento de la incidencia de

inclusiones. Algunos ejemplos de estos trastornos son: trastomos en el desarrollo

del craneo, los maxilares y dientes (por ejemplo: disostosis cleidocraneal,

acondroplasia) y los trastornos en el desarrollo de los maxilares: (por ejemplo:

micrognatia, fisura palatina), por ultimo trastornos en el desarrollo de los dientes

(por ejemplo: macrodoncia, dientes accesorios y supemumerarios. (1)

Congenita: Son debidas a patologia materna durante el embarazo (por ejemplo:

varicela, trastomos del metabolismo, traumatismos).

Dentro de las causas postnatales estan todas las causas que pueden influir en el

desarrollo del recien nacido (por ejemplo: anemia, malnutricion endocrinopatias,

sffilis congenita o tuberculosis). (1)

7



Las causas locales en cavidad oral son:

Irregularidad en la posicion y la presion de un diente vecino, aumento de densidad

del hueso circundante, inflamacion cronica de largo tiempo de evolucion, con el

consecuente aumento de densidad de la mucosa oral de recubrimiento, falta de

espacio en la arcada (debido a maxilares hipodesarrollados, trastornos en el

tamano y la forma de los dientes), sobre retencion de la denticion temporal,

perdida prematura de la denticion temporal y una necrosis debida a infeccion o

absceso, con perdida de potencial de crecimiento. (1)

TABLA N. 1 CAUSAS POSNATALES Y PRENATALES (Raspall 2000)

CAUSAS POSNATALES Y PRENATALES

PRBJATALES GBJETICAS

CCNGENITAS

POSNATALES

Durante el desarrollo de los terceros molares en el periodo de pre-erupcion se

producen tres clases de movimientos en una proyeccion sagital. Cualquiera de los

terceros molares mandibulares que este inicialmente en posicion vertical puede

8
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mesializarse o continuar sin cambios. (4) Estudios de seguimiento en adultos

jovenes muestran cambios similares radiograficos, en una proyeccion sagital.

Durante un periodo de 20 a 24 arios Sewerin & von Woren encontraron que el

28% de 54 terceros molares mandibulares cambiaron en su inclinacion sagital: un

de mesioangular a distoangular y el otro tercio de vertical a distoangular. (4)

Hay una positiva correlation entre el grado de mineralization del tercer molar y el

desarrollo esqueletal y edad cronologica. Durante el desarrollo del tercer molar

en el periodo de preerupcion, hay tres clases de movimientos que son descritos en

una proyeccion sagital. (4)

El desarrollo embriologico temprano del tercer molar, se presenta cuando se da la

mineralization del segundo molar permanente, sucediendo luego una extension

que forma inicialmente el alveolo. La localization del germen del tercer molar

angulo de la mandibula. (4)

El sistema masticatorio es uno de los rasgos mas importantes y distintivos, en el

fosilizados de maxilares e incluso de dientes sueltos para trazar la filogenia del

9

de la lamina dental y reabsorcion osea. De esta forma se crea una cavidad osea

tercio se encontraba vertical, moviendose de mesioangular a vertical; otro tercio

hombre. El estudio realizado por ADANSON en 1973 se baso en fragmentos

mandibular es en la rama de la mandibula, con la superficie oclusal hacia el



hominido y distinguir entre taxones de hominido y pungidos. Vistos desde oclusal

los dientes de los pungidos modernos forman un arco caractenstico en el que las

largas hileras de molares y premolares se unen en una curva con los caninos e

incisivos en forma de U; en contraposicion el arco dental del hominido es

parabolico o redondeado y esta muy comprimido. Los incisivos y caninos de los

pungidos son grandes en comparacion con sus molares, a diferencia de los

hominido cuyos incisivos y caninos son mas pequehos que sus molares. (4)

La importancia de los dientes para moler y triturar en la adaptacion de los

antepasados, viene sugerida por el modo flexible en que esta encajado el maxilar

inferior; Io que permite movimientos rotatorios de atras hacia delante y de lado a

lado cuando se mastica. (4)

RICHARSON (1978) encontro que la posicion de los terceros molares tiene un

concentracion genetica. (2)

Al tiempo que se desarrolla la corona el germen del tercer molar mantiene su

posicion con relation a la cresta y el hueso mandibular. La erupcion comienza

cuando la parte cervical de las raices se ha formado y entonces el germen dental

empieza a moverse del canal mandibular asumiendo una curvatura distal en la via

de erupcion. (2)

10

fuerte componente genetico. Que esta consideration tiene una fuerza



Los cambios en la direccion de erupcion usualmente conllevan a deflexion de las

raices reflejando la curva de erupcion, y los crecimientos intrusivos conllevan a

divergencia de apices radiculares. Otro fenomeno que puede cambiar la anatomia

radicular es la excesiva formacion de cemento el cual puede resultar en fusion de

raices. (2)

Las mujeres tienen un ligero avance sobre los hombres en el estado de formacion

de la corona pero esta diferencia desaparece en el primer estado de formacion

radicular. (2)

Durante el periodo de 20 a 24 anos de edad encontraron que el 28% de 54%

terceros molares inferiores cambian su inclinacion sagital: un tercio llega a

erupcion moviendose desde angulacion mesial a vertical, otro tercio desde mesio-

angular a distoangular y otro tercio de vertical a distoangular. (2)

PETERSON (1991) con respecto a la posicion del tercer molar concluye que hay

una relation normal oclusal

durante la erupcion. (2)

Hallazgos generales han definido que el foliculo aparece a la edad de seis o siete

anos y muchos de estos foliculos pueden ser diagnosticados a los ocho nueve

anos. En el rango de 14 a 16 anos se da la apariencia radiografica del foliculo del

11

y el germen dentario tiene una direccion sagital



tercer molar, si un foliculo no aparece a esta edad se debe considerar la agenesia

(RICHARSON, 1997), el tiempo de desarrollo del tercer molar incluye la presencia

del foliculo. (5)

La remocion de los terceros molares incluidos es uno de los procedimientos que

con mas frecuencia hacen los cirujanos orales y hay alguna evidencia que la

incidencia de los terceros molares incluidos esta en aumento (7) (8). Estudios

recientes revelan que la remocion quirurgica en el Reino Unido se incremento en

un 113% entre 1974 a 1984. En el Reino Unido durante 1989 a 1990, 67.000

pacientes fueron sometidos a remocion de terceros molares incluidos. (6)

La prevalencia de los terceros molares varia en diferentes areas del mundo. Se

estima que los terceros molares no erupcionados desarrolla un 12% de riesgo de

desarrollar alguna condicion patologica Io cual necesite la remocion de estos. (5)

De cualquier forma, en contraste con los paises en los cuales la poblacion tienen

pocos dientes incluidos, el riesgo de condicion patologica es alto. Por esta razon,

se ha establecido los criterios para la remocion profilactica de los terceros molares

incluidos (5) (7)

Los terceros molares incluidos son alrededor del 90% de los casos de cirugia oral

y maxilofacial. (9)(1O)(11)

12



Existe un amplio debate en la decision de hacer exodoncia a dientes terceros

molares incluidos sanos. Existe un comun acuerdo que cualquier tercer molar que

no vaya a erupcionar se considera ampliamente patologico y debe ser removido

(12). Aunque varies autores cuestionan que deban ser removidos rutinariamente.

Varios estudios recomiendan tratamientos basados solamente en la apariencia

radiografica del diente incluido. Hay conocimientos de estudios en el cual

relacionan hallazgos histologicos de los terceros molares incluidos los cuales no

estan asociados con lesiones radiolucidas. (8) (10) (12). Se deben remover los

terceros molares que presenten lesiones cariosas no restaurables, infeccion

recurrente, quiste y tumores, reabsorcion de dientes vecinos, destruccion osea

(12).

No se ha reportado la remocion de los terceros molares incluidos para evitar

migracion de dientes anteriores. No existe un consenso en la remocion de los

terceros molares incluidos cuando no existe evidencia de patologia. Si hay un

acuerdo en la remocion temprana para reducir la morbilidad, que implique

posteriores costos. (12)

Los odontologos tambien tienen dificultad en decidir cuando un tercer molar

incluido asintomatico debe ser removido. Aunque los terceros molares no tienen

funcion util, tienen un amplio potencial para causar problemas, algunos autores

creen que la cirugia profilactica no es una estrategia apropiada. (6) Otros creen

13



que si los terceros molares son removidos solo cuando son sintomaticos o cuando

ocurren cambios patologicos, el paciente puede estar en avanzada edad Io cual es

un riesgo real y puede conllevar a serias complicaciones posterior a la cirugia. (6)

(8) (10)

Existe un acuerdo entre los odontologos y los especialistas que la presencia de

enfermedades asociadas con terceros molares es una indicacion para su remocion

profilactica. Hay evidencias cientificas que soportan la remocion rutinaria del tercer

molar incluido para prevenir enfermedades asociadas, debido que existen reportes

de complicaciones asociadas con terceros molares incluidos. (2)

La remocion profilactica del tercer molar se ha convertido en un proceso muy

popular. Existen guias en las cuales concluyen que la impactacion o mal posicion

del tercer molar es un estado normal que puede justificar su remocion. (2)

Las indicaciones profilacticas son terapeuticamente importantes para disminuir

patologias agudas. De todas formas la remocion profilactica puede ser necesaria

si la tecnica de predecir el desarrollo future fuera viable. En 1979 se hizo una

conferencia sobre la remocion de los terceros molares, en dicha conferencia, la

miembros del comite estaban de acuerdo que los terceros molares que son

candidates para su remocion son: lesiones cariosas, infeccion recurrente, quistes y

14

literature y evidencia clinica evaluaron algunos criterios, con base en eso, los



tumores, asi como aquellos que contribuyen a la reabsorcion de dientes

adyacentes y destruccion de hueso. (7)

Las indicaciones para la exodoncia de terceros molares son: pericoronitis,

patologia dentaria del tercer molar semierupcionado o del segundo molar

adyacente, patologia periodontal distal del segundo molar, reabsorcion radicular

de dientes adyacentes, patologia folicular quistes y tumores odontogenos, manejo

consideraciones ortodonticas, prevencion de fractura mandibular, previamente un

tratamiento protesico. Previamente a radioterapia mandibular o a inmunosupresion

en pacientes con tratamiento quimioterapico o en protocolo de trasplante, factores

sociales y economicos. (1)

Como tambien de las contraindicaciones de exodoncia de tercer molar son: edad

precoz, edad tardia, compromiso sistemico, alto riesgo de lesion a dientes y

estructuras vecinas, ortodonticasconsideraciones prosto-ortodonticas,y

exodoncias multiples en paciente joven, posibilidad de realizar tratamiento

ortodontico y decision del paciente. (1)

La necesidad de exodoncia de los terceros molares ha sido cuestionada por varies

autores diciendo los terceros molares deben ser removidos rutinariamente, esos
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de dolor de causa inexplicable, manejo de dolor de causa inexplicable,



estudios recomiendan basarse en el tratamiento en la apariencia del diente

incluido. (1)

Estudios radiograficos sugieren que la remocion rutinaria del tercer molar para

prevencion de enfermedades puede no siempre ser necesaria, pero en mucho de

los casos de remocion conllevan a disminucion de casos de enfermedades.

compliquen la remocion de los terceros molares incluidos debido a su amplia

variacion en los pacientes. Los dientes son facilmente categorizados por medio de

las radiografias; de cualquier forma, pocos estudios analizan los factores

preoperatorios que puedan complicar la cirugia. (13)

porcentaje desconocido de terceros molares incluidos pueden estar asintomaticos

por toda una vida. (6)

La remocion quirurgica de los terceros molares incluidos es uno de los

procedimientos mas frecuentes por muchos cirujanos orales y maxilofaciales. De

todos modos, la reduccion de la incidencia de complicaciones es imperativa. El

trismus, dolor, inflamacion, dano a nervio lingual (11) (14), compromiso de estado
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Aunque la remocion de los terceros molares es un procedimiento comun, en

No todos los terceros molares incluidos causan problemas clinicos, y un

algunos casos puede ser dificil. Es muy complicado evaluar los factores que



periodontal del segundo molar son complicaciones que pueden ocurrir tan

frecuentes que pueden ser ignoradas. (6) (15) (16)

Desplazamientos accidentales de terceros molares incluidos, raices, corona o el

diente entero es una complicacion que ocasionalmente puede ocurrir durante la

Los sitios mas comunes son espacios de seno maxilar, espacioexodoncia.

submandibulares y espacio pterigomandibular. (17) (18)

Los terceros molares incluidos, particularmente los mandibulares, pueden

predisponer a condiciones como caries del diente adyacente, pericoronitis (19),

reabsorcion del diente adyacente, y problemas periodontales. Cuando se accede

a la remocion del tercer molar es importante balancear el riesgos y complicaciones

al paciente, como ocurre cuando el paciente es del avanzada edad, en pacientes

comprometidos que esten bajo medicamentos, pacientes contraindicados por

ejemplo dolor postoperatorio, sangrado, inflamacion, trismos, dario nervioso (11)

(14), dario a otros dientes o fractura mandibular y pacientes con presencia de

infeccion, caries no restarurables, quisles, tumores y destruccion de dientes

adyacente o hueso/e; (8)

Las complicaciones de los dientes no erupcionados pueden sen pericoronitis,

patologia periodontal, reabsorcion patologica de dientes vecinos, fracturas y dolor.

d)
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Las complicaciones tales como fracturas de la porcion de la mandibula y del dano

cortical al nervio alveolar que ocurren durante los procedimientos operatives de

terceros molares se pueden limitar por el gravamen radiografico dimensional,

complicaciones tales como fracturas de la cortical dano al nervio alveolar, son

accidentes que pueden ocurrir durante los procedimientos operatives de terceros

molares.

ladiculares, corona o el diente completo es una complicacion que ocasionalmente

ocurre durante una exodoncia pero que realmente son discutibles. (18)

Los terceros molares mandibulares incluidos pueden ser empujados a traves de

una perforacion en la zona lingual de la mandibula a la fosa submandibular. La

zona lingual delgada puede ser fracturada durante la remocion del molar y el retiro

de este molar es dificil. (17)

La localizacion de dientes desplazados o fragmentos radiculares son muy dificiles

de retirar debido a la limitacion del espacio, la hemorragia y la pobre visualizacidn.

(2)
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Desplazamientos accidentales de terceros molares incluidos, fragmentos



El desplazamiento de un diente durante la extraccion es raramente encontrado,

basados en consideraciones anatomicas, como angulacion distolingual del diente

o dehiscencia en la pared cortical lingual. (2)

La excesiva o incontrolada fuerza, manipulation inapropiada por falta de

experiencia e inadecuada reexamination clinica y radiografica, son importantes

factores que pueden conllevar a desplazamiento dental. La lesion del nervio

alveolar inferior es la mas frecuente de las complicaciones severas al realizar la

cirugia del tercer molar, haciendo la evaluacion preoperatorio de la relation

topografica entre los terceros molares y el canal de la mandibula obligatorios. (2)

Las complicaciones tales como fracturas de las porciones grandes de corticales

danos al nervio alveolar que ocurren durante los procedimientos quirurgicos de

terceros molares, se pueden limitar por un correcto planeamiento radiografico. (2)

En casos de inclusion de segundos y terceros molares el mejor tratamiento es

extraccion del tercer molar seguida de extraccion ortodontica del segundo molar.

Solo dientes con salud periodontal pueden ser extrafdos ortodonticamente. De

cualquier forma, si el segundo molar no se ha movido debido a retention primaria

puede quedar con solo el primer molar (2).
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o secundaria el tratamiento debe ser la exodoncia. En este caso el paciente



El estudio radiologico de la posicion anatomica permite la clasificacion de la

inclusion. Con frecuencia los terceros molares no erupcionan o quedan en parte

incluidos como consecuencia de las posiciones relativas de los dientes adyacentes

y de la falta de espacio para la erupcion; presentan tambien anomalia de

localizacion y de direccion de erupcion, la direccion de la erupcion puede variar

erupcion normal (vertical), hasta una posicion horizontal, una inclinacion distal y

lateralizaciones, siendo muy rara la inversion.

La clasificacion segun Winter en el ano de 1926 es donde se considera la posicion

del tercer molar en relation con el eje axial del segundo molar: mesioangular, disto

angular, vertical, horizontal, vestibuloangular, linguangular e invertido.

GRAFICO 1. CLASIFICACION DE WINTER (1926)

Horizontal Mesioangulado Vertical Distoangulado Invertido Lingualizado

Segun la clasificacion de Pell y Gregory en 1933 se tiene en cuenta la relation del

tercer molar con la rama ascendente mandibular, la profundidad relativa del tercer

molar y la posicion del tercer molar con relation al eje axial del segundo molar.

20

‘■f € <£

desde la posicion mas frecuente, que es la inclinacion mesial seguida de una



Esta clasificacion es ampliamente usada para la prediccion en la dificultad de las

exodoncias de terceros molares.

La clasificacion de cada molar se basa en su relacion espacial a la rama

ascendente de la mandibula al piano oclusal. (20)

La clasificacion de Pell y Gregory es ampliamente utilizada para la prediccion de la

dificultad en la extraccion de los terceros molares inferiores incluidos. La

clasificacion e estos molares esta basada en la relacion espacial sagital (como Io

muestran las radiografias) de la rama ascendente de la mandibula y el piano

oclusal. (20). Pell y Gregory clasifican la posicion del tercer molar de A a C y de 1

a 3 asi: A: el piano oclusal del tercer molar incluido esta al mismo nivel que el

piano oclusal del segundo molar; B: El piano oclusal del tercer molar incluido esta

entre el piano oclusal y la linea cervical del segundo molar; C: El tercer molar

incluido esta por debajo de a linea cervical del segundo molar; 1: Hay suficiente

espacio entre la rama y la zona distal del segundo molar para la acomodacion del

diametro mesiodistal del tercer molar; 2: El espacio entre el segundo molar y la

rama de la mandibula es menor que el diametro mesiodistal del tercer molar; 3:

Todos o la mayoria de los terceros molares estan en la rama de la mandibula. (20).
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GRAFICO 2. CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY DE 1933

/

M7
La radiografia panoramica es una tecnica simple y rapida para mostrar todos los

dientes y sus estructuras de soporte en una sola radiografia con una relativa baja

periapicales, consume menos tiempo, es mas confortable para el paciente, e

involucra menos radiacion. (21)

El diagnostico radiografico de los terceros molares mandibulares ectopicos

precede a su remocion quirurgica. La posicion de las raices, la relacion entre las

raices y en particular la relacion entre las raices y el canal mandibular requieren

de una buena observacion. La examinacion radiografica convencional puede

consistir en radiografias panoramicas e intraoral. (22)

A pesar de todo, la radiografia panoramica tiene limitaciones. Algunas estructuras

se pueden ver con claridad mientras que estructuras que comprometan espacios
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un juego completo de radiografiasdosis de radiacion. Comparada con



aereos, tejido blando o imagenes fantasmas pueden ser proyectadas sobre

regiones de interes. Tambien hay una perdida de la calidad de la imagen asociada

con el uso de radiografias extraorales comparadas con las intraorales. Aunque la

calidad de la imagen extraoral se ha mejorado con nuevos equipos, sigue siendo

menor que las radiografias intraorales. Rushton y Homer (1996) concluyeron que

las radiografias panoramicas tienen menos precision en ciertas condiciones

dentales como caries, enfermedad periodontal y periapical. (21)

Para mejorar la prediccion de la probabilidad de la erupcion del tercer molar,

radiografias lateral cefalica laterales. La radiografia lateral cefalica es una

excelente ayuda en el diagnostico cefalometrico. Debido a la superimposicion, no

es muy precisa para hacer medidas de posicion del tercer molar. Basados en esto

lados de los arcos dentales y se pueden hacer medidas de estructuras con una

menor superimposicion. (3)

Cuando la decision se ha tornado de remover el tercer molar incluido, el cirujano

planea el tratamiento y evalua los riesgos de dario al nervio dentario inferior. La

evaluacion radiografica es esencial en este aspecto, y la tomografia panoramica

dental (TPD) es usada frecuentemente para este proposito. (23)
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muchos estudios se hicieron utilizando craneos disecados y basados en

la mejor opcion es la radiografia panoramica. Esta radiografia visualiza ambos



Richardson (1974), reporto los menores valores que se pueden apreciar en “el

angulo de inclinacion mesial” ayudan al proceso de erupcion. Entre mas incluido y

fuera de posicion este el tercer molar mandibular mayor angulacion va a tener. (3)

Olive y Basford (1981). En la radiografia lateral cefalica, se trazan el piano oclusal

y dos tangentes perpendiculares una a la superficie distal del segundo molar y otra

al borde extemo de la rama y se mide el ancho mesio distal del tercer molar. Si

estas medidas son iguales o menores que el espacio accesible, sera dara una

buena erupcion, cuando no, se puede presentar la inclusion del tercer molar

mandibular (3).

Ricardo Luberti y colaboradores (1997) concluyen que para las radiografias

periapicales se pueden emplear la tecnica de paralelismo y la tecnica de bisectriz.

Ambas procuran la minima distorsion de la imagen. Sin embargo, la mayoria de

los clinicos prefieren la tecnica de paralelismo.

La tecnica del paralelismo, del angulo recto o del localizador largo fue descrita por

Me Cormack en 1920. Entonces planteaba que la distancia entre el foco y la

pelicula debia ser de 90 cm. Este alejamiento no resulto practice por Io que,

veintisiete ahos mas tarde, fue modificada y popularizada por Fitzgerald en 1987,

razon por la cual se la conoce tambien con el nombre de este investigador. La
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distancia fue reducida de manera notoria consiguiendo una amplia aceptacion por

parte de odontologo general y del especialista en endodoncia y periodoncia.

El paquete radiografico en general, no se halla en contacto con la pieza dentaria a

radiografiar, sino que se aleja de la misma con el objeto de lograr el paralelismo

entre ambos. (24)

Este incremento de la distancia objeto-pelicula determina una falta de isometria e

isomorfismo del diente, que se compensa con el aumento de la distancia entre el

foco emisor y el objeto. Esta distancia es de 40cm. Es decir el doble de la utilizada

habitualmente en la tecnica de la bisectriz. (24)

Debe tener en cuenta que al aumentar la distancia foco-objeto, se debera

incrementar el tiempo de exposicion o bien el tiempo de exposicion o bien el mili

amperaje, en el caso de disponer un aparato generador de rayos Roentgen con

valores regulables. (24)

Una vez logrado el paralelismo antes mencionado se dirigira el rayo central a la

altura del cuello de la pieza dentaria, perpendicular a la misma y a la pelicula. (24)

La utilizacion de sostenedores de peliculas con dispositivos que permitan orientar

el haz de rayos X, ayuda a la posibilidad de simplificacion y estandarizacion de la
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tecnica que se describe, asegurando una imagen similar en el preoperatorio y en

los controles inmediatos o mediates. (24)

Dentro de las ayudas radiograficas existe una relation entre el molar incluido y el

hueso que Io cubre. Radiografias conventionales como la panoramica y

radiografias intraorales han sido utilizadas para determinar la exacta position de

erupcionados una combination de radiografias periapicales y/o oclusal nos da

diferente information sobre la position vestibular o palatina del diente en la zona

antero maxilar. (24)

Las radiografias convencionales tambien dan information acerca del tamaho

aproximado de los terceros molares. (24)

La radiografia panoramica produce una imagen que contiene en una sola pelicula,

las estructuras de todos los dientes de ambos maxilares ademas los huesos

adyacentes. En ella se podran apreciar, entre otras patologias, lesiones

radiopacas, mixtas y/o radiolucidas, dientes retenidos, fracturas de los maxilares.

f24;

La ventaja de las panoramicas radica en que para realizarla se emplea una menor

irradiation que para una seriada periapical. Su mayor desventaja consiste en su
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dientes incluidos y su precisa relation con otros elementos erupcionados y no



menor nitidez con respecto a las peliculas tomadas con las tecnicas intrabucales,

por Io que siempre debe emplearse como complemento de estas ultimas.

(24)

La radiografia panoramica es una tecnica rapida y simple, para mostrar todos sus

dientes y sus estructuras de soporte en una radiografia con una relativa baja dosis

de radiacion. Comparado con set complete de radiografias periapicales tiene

menor tiempo de consume, mas confortable para en paciente, y se considera

menor tiempo de radiacion, (24)

La radiografia panoramica muestra una vista amplia de los maxilares superiores e

inferiores, esta radiografia es una tecnica extrabucal que se utiliza para examinar

los maxilares superiores en una sola pelicula, la pelicula extrabucal es aquella que

se coloca fuera de la boca durante la exposicion a los rayos X. Este tipo de

radiografia tambien conocida como radiografia panoramica rotacional, la pelicula y

la cabeza del tubo giran alrededor del paciente Io que produce varias imagenes

individuates. Cuando estas imagenes se combinan en una sola pelicula se crea

una vista general del maxilary la mandibula. (24)

La radiografia panoramica proporciona al radiologo una imagen completa de la

maxila y la mandibula, y a menudo se utiliza para complementar las peliculas peri

apical. La panoramica se utiliza tipicamente con los siguientes propositos, evaluar
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dientes impactados, evaluacion patrones de erupcion crecimiento y desarrollo,

para detectar enfermedades, lesiones trastornos de los maxilares, examinar la

extension de lesiones grandes, evaluar traumatismos. Las imagenes de las

radiografias panoramicas son nitidas o definidas, como las que se observan en la

enfermedad periodontal, lesiones peri apicales. (24)

Cuando se exponen radiografias intrabucales, la pelicula y la cabeza del tubo

permanecen estaticos, en la panoramica ambos se mueven alrededor del

paciente. El tubo gira alrededor de la cabeza del individuo en una direccion,

mientras que la pelicula Io hace en direccion opuesta, el paciente puede estar

parado o sentado en una posicion fija dependiendo el tipo de operador. El

movimiento de la pelicula y la cabeza del tubo genera una imagen mediante un

proceso conocido como tomografia (corte). (24)

En la radiografia panoramica la pelicula, o portador del cartucho, y la cabeza del

tubo se conecta y gira de manera simultanea alrededor del paciente durante la

exposicion. El punto de pivote, o eje, alrededor de la cual gira el portador de

cartucho y la cabeza del tubo se denomina centre de rotacion segun el fabricante,

uno de los tres centres basicos utilizados en aparatos radiograficos son centre

doble de rotacion, centre triple de rotacion, centre movil de rotacion.
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En todos los casos el centra de ratacion cambia al girar la cabeza del tube y la

pelicula alrededor del paciente, este cambio rotational permite que la imagen en

capas se conforme a la forma eliptica de las arcadas dentales, la localization y el

numero de centres rotacionales influyen en el tamano y la forma del conducto

focal. (24)

En la radiografia panoramica es necesario utilizar equipos especiales, incluidos

unidad panoramica de rayos X peliculas de pantallas, pantallas intensificadoras y

cartuchos. (24)

Hay diferentes unidades panoramicas de rayos X Orthopantomograph 10E etc.

Aunque cada unidad panoramica es un poco diferente todos los aparatos

contienen componentes principales incluyendo cabeza de tubos de rayos X,

posicionador de cabeza, controles de exposition. (24)

La cabeza del tubo de rayos X en una panoramica es muy similar a la de las

peliculas intrabucales, cada una tiene un filamento utilizado para producir

electrones, y un bianco para producir rayos X.

El colimador utilizado en la cabeza del tubo diferente que se utiliza en las

intrabucales, el que se utiliza en el paralelo es una lamina de plomo con una

abertura pequeha, redonda o rectangular en la mitad.
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La funcion del colimador es restringir el tamano y la forma del haz de rayos, el que

se utiliza en el aparato para panoramica es una lamina de plomo con una abertura

en forma de ranura vertical estrecha. posicionador es tipico que consiste en un

descanso del menton, bloque de mordida con muescas descanso para la frente y

soporte lateral de la cabeza o guia. (24)

En odontologia el radiologo debe manejar varias tecnicas intrabucales una muy

radiografias periapicales. Antes de que el radiologo pueda utilizar, es necesario

que comprenda los conceptos basicos y el equipo requerido; ademas debe

comprender la preparacion del paciente y el equipo, la secuencia de exposicion y

los procedimientos de colocacion de pelicula para esta tecnica. (24)

La tecnica del paralelismo tambien conocida como (XCP), tecnica del angulo recto

o tecnica del cono largo, es un metodo que se utiliza para exponer peliculas

periapicales. (24)

• La pelicula se coloca en la boca, paralela al eje longitudinal del diente a irradiar.

• El rayo central del haz 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 al eje longitudinal del

diente; el paciente no debe sostener la pelicula.
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importante es manejar la tecnica del paralelismo, que se utiliza para exponer



GRAFICO 3. TECNICA DE PARALELISMO

El soporte de la pelicula se basa en la tecnica del paralelismo que requiere el uso

de un instrumento para soportar la pelicula, con el fin de coIocar paralela al eje

longitudinal del diente. El soporte de la pelicula es un aditamento que se utiliza

para coIocar una pelicula intrabucal y sostenerla en su lugar durante la exposicion.

(24)

FOTOGRAFIA 1. ENDORAY
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El tamano de la pelicula intrabucal empleada en la tecnica del paralelismo

depende de los dientes a radiografiar. En las regiones posteriores se utiliza de

tamano 2 que siempre se coloca con Io porcion larga en direccion horizontal.

examinar.

• La posicion de la pelicula es necesario colocarla al eje longitudinal del diente; la

pelicula y el soporte siempre se coloca lejos de los dientes y hacia la parte

medial de la cavidad bucal.

• La angulacion vertical, el rayo central se dirige perpendicular (en angulo recto),

ala pelicula y al eje longitudinal del diente.

• La angulacion horizontal, el rayo central de haz se dirige hacia las areas de

contacto de los dientes.

La exposicion de la pelicula, el haz de rayos X se debe centrar en la pelicula para

asegurarse de que se expongan todas las areas.
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La colocacion de la pelicula debe cubrir el area preescrita de los dientes a



FOTOGRAFIA 2. UNIDAD DE RADIOLOGIA DEL COLEGIO ODONTOLOGICO

COLOMBIANO SEDE CENTRO BOGOTA

Como preparacion al paciente:

• Explicar brevemente al paciente los procedimientos radiograficos antes de

empezar.

• Ajustar el sillon de manera que el paciente este sentado en posicidn recta en la

silla. Se ajusta el nivel del sillon a una altura del trabajo comoda para el

radiologo.

• Ajustar el cabezal para sostener y coIocar la cabeza del paciente.

• CoIocar y asegurar el mandil de plomo con el collar tiroideo en el paciente.
33
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• Retirar todos los objetos de la boca por ejemplo dentaduras.

Para la preparacion del equipo se necesita:

• Ajuste los factores de exposicion (kilovoltaje, miliamperaje, tiempo) en la unidad

de rayos X.

• Abrir el paquete esterilizado que contiene el soporte de la pelicula y si es

necesario armelo.

Cuando se expone una serie de radiografias con tecnica de paralelismo cada

exposicion parcial tiene una colocacion de la pelicula prescrita. La colocacion o

area especifica donde se tiene que coIocar la pelicula antes de la exposicion, la

determinan los dientes y estructuras circundantes que debe incluirse en la

radiografia final. (24)

En la colocacion prescrita para peliculas periapicales en la region de los molares

inferiores se deben observar todas las coronas y raices del primero segundo y

tercer molar incluidos los apices, las crestas alveolares, areas de contacto y hueso

circundante. (24)

siguiente:

• El lado bianco de la pelicula siempre debe ir hacia los dientes
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• La pelicula posterior siempre se coloca en sentido horizontal

• El punto de identificacion de la pelicula siempre se coloca en la ranura de

soporte de la pelicula, hacia el extreme oclusal de la pelicula.

• Cuando coloque la pelicula en boca siempre predirijala con el extreme apical de

la pelicula y gire el soporte.

• Cuando coloque el soporte, ponga siempre la pelicula lejos de los dientes y

hacia la parte media de la cavidad bucal.

• Cuando coloque el soporte, siempre centre la pelicula sobre el area a examinar.

• Cuando coloque el soporte de pelicula, pida al paciente que muerda lentamente

en el bloque de mordida; siempre asegure que el bloque este estabilizado con

los dientes y no con los labios.

En la colocacion de la pelicula en la region posterior se debe utilizar un

instrumento como el endoray para dientes posteriores, despues de armarlo se

inserta la pelicula de forma horizontal dentro del bloque de mordida, y se asegura

en la ranura. La colocacion para los dientes posteriores incluye dos exposiciones

para molares inferiores. (24)

En la exposicion de los molares inferiores se debe:

• Centrar el soporte de la pelicula y el paquete en el segundo molar, el borde

frontal de la pelicula debe estar alineado con la linea medial del segundo

premolar.
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• Coloque la pelicula Io mas lejos posible de los dientes.

• Instruya al paciente para que cierre lentamente en el bloque de mordida y deslice

el anillo auxiliar hacia abajo al brazo indicador hacia la superficie de la piel,

alinee el cono con el anillo auxiliar y exponga la pelicula.

Las ventajas basicas de la tecnica de paralelismo es que produce una imagen

radiografica sin distorsion adimensional. Ademas, es facil y se puede repetir sin

dificultad. (24)

adimensional, la imagen es muy representativa del diente real, es libre de

distorsion y presenta detalle y definicion mixta.

Tambien se produce simplicidad, en esta tecnica es simple y facil de aprender y

utilizar, el uso de los aditamentos de alineacion del rayo elimina la necesidad del

radiologo determine la angulacion horizontal y vertical y tambien neutralizar las

posibilidades de distorsion adimensional. (24)

Para la duplication la tecnica del paralelismo es facil de regular y puede duplicarse

de manera exacta, o repetirse cuando se indica radiografias seriadas. (24)
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Las desventajas basicas de la tecnica del paralelismo es la colocation de la

pelicula, ademas la molestia al paciente tambien es un problema. La colocation de

la pelicula al requerir un soporte para esta tecnica es dificil que el radiologo

coloque esta y es dificil en pacientes ninos o adultos con boca pequena. (24)

Otra desventaja es la molestia con el aditamento al paciente, esta maltrata al

paciente danando los tejidos bucales. Para un mejor resultado en la tecnica del

paralelismo se utiliza un material o aparato llamado endoray. (24)

Las partes de los posicionadotes constan de un soporte de pelicula, bloque de

mordida, brazo indicador y anillo guia.

• El soporte de pelicula es un aditamento utilizado para coIocar la pelicula en la

boca y sostenerla en su lugar durante la exposition.

• El bloque de mordida sirve para sujetar el posicionador por medio de los dientes.

• El brazo indicador es el que ayuda al operador a coIocar el cono.

• El anillo guia tiene articulado al brazo indicador y coadyuva para la alineacion del

cono con respecto al diente y la pelicula.

Para reducir la cantidad de radiacion que recibe el paciente, algunos llevan

agregado al anillo guia un colimador. (24)

37



RASPALL, 1994 dice que los factores a considerar en la radiografia antes de la

exodoncia quirurgica de un tercer molar son: angulacion, relacion de la rama

ascendente mandibular, profundidad de la impactacion, ligamento periodontal,

saco folicular, forma articular, forma y tamano de la corona, relacion con el

segundo molar, segundo molar, conducto alveolar inferior, y textura osea.

Desafortunadamente pocos estudios analizan los factores pos operatorios que

compliquen la operacion, (24)

En el estudio preliminar debe mostrar la siguiente informacion antes de la

exodoncia: profundidad relativa, angulacion y forma de las raices, numeros de las

raices, relacion del diente con la rama, proximidad al canal mandibular, falta del

espacio del ligamento periodontal, posicion del diente en relacion al axis del

segundo molar y su relativa posicion. (24)

En la busqueda de una radiografia bien posicionada en odontologia no es nueva

pero tampoco es facil segun (Luis Navarro y Colaboradores 1990). Es meritorio

recordar a Kells (1994), quien se irradio sujetando las placas radiograficas con sus

manos, buscando una imagen correcta. Es el verdadero precursor de los hoy

llamados posicionadores, que en sus inicios fueron sacrificadamente humanos.

(24)
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Al operador, siguieron, la asistente y los acompanantes del paciente en la sujecion

de las peliculas en su posicion correcta. (24)

Posteriormente, un procedimiento simple, el rollo de algodon, es introducido per el

Master, en 1924, para modificar la angulacion vertical. A tai innovacion, se sumo al

poco tiempo, la pinza hemostatica como soporte de pelicula. (24)

El procedimiento por paralelismo o con “cono largo” de F. Gordon Fitzgerald, en

1947, implementa la utilizacion de “soportes” de apoyo oclusal extenso. A partir

de aqui, empieza a mencionarse al “soporte de pelicula”, que se define como un

aditamento utilizado para sostener y alinear en boca las peliculas dentales de

rayos X, evitando que sea el paciente quien las estabilice. Conjuntamente con el

soporte, aparece el “aditamento para alinear el rayo”, que es en instrumento que

se utiliza para ayudar al radiologo dental a coIocar el cono en relation con el

diente y la pelicula. (24)

Hoy en dia el soporte y el aditamento de alineacion, se han fusionado en un solo

instrumento de precision, relativamente complejo, que soporta y alinea la pelicula,

orientando hacia la misma el rayo central: el posicionador. (24)
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El posicionador constituye una ayuda importante para la obtencion de buenas

radiografias. Actualmente, existen varios posicionadores en el mercado, de los

mas simples a los mas complejos, todos, esterilizables. (24)

Los distintos modelos de posicionadores accesibles en la actualidad en el

mercado permiten una precisa reproduccion de las estructuras intraorales, con un

minimo de distorsion, debido a su diseno con el aro de posicion y el bloque de

mordida. Estos posicionadores son ideates para la toma de la radiografia pre y

Las radiografias de control a distancia son esenciales para elpostoperatoria.

seguimiento de cada caso. Por Io tanto, es necesario reproducir la misma

angulacion que se empleo en las peliculas pre y postoperatorias inmediatas. El

posicionador provee el mismo angulo radiografico, situacion que asegura un

evolucion y pronostico. Todo posicionador clasico, de uso en radiologia, esta

constituido de plastico y/o metal, con sus componentes ensamblados en forma fija

o articulados. Estos posicionadores constan de un soporte de pelicula, bloque de

mordida, brazo indicador y anillo guia, el soporte de la pelicula es un aditamento

exposicion; el bloque de mordida sirve para sujetar el posicionador por medio de

los dientes, el brazo indicador es el que ayuda al operador a coIocar el cono, el

anillo guia tiene articulado al brazo indicador y coadyuva para la alineacion del
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cono con respecto al diente y la pelicula, y para reducir la cantidad de radiacion

que recibe el paciente, algunos llevan agregado al anillo guia un colimador (24).

Los posicionadores se presentan en avios o kits, conteniendo por Io generar, uno

para dientes anteriores y dos para dientes posteriores, derechos e Izquierdos, con

fines didacticos los posicionadores mas conocidos se pueden clasificar en fijos y

articulados (24).

Los fijos clasicos ensamblados en una sola pieza los cuales se destacan los de

tipo Han-Shin y Tecnilong. Su diseno permite obtener radiografias por la tecnica

del paralelismo; y los articulados pueden ser segun el caso, entre los que

sobresalen los fabricados por la Rin Corporacion estan disenado para obtener

tomas radiograficas tanto por la tecnica del paralelismo como por la tecnica de

bisectriz.

Los posicionadores tienen ventajas y desventajas; como ventaja el producir

imagenes con exactitud dimensional, tambien evita que el radiologo determine la

angulacion, son facil de repetirse de manera precisa, evita la exposicion

innecesaria de la mano del paciente al haz primario de los rayos X, puede

aplicarse tanto en la tecnica de bisectriz como la del paralelismo, se toman como

ventajas de los posicionadotes.
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Por otro lado sus desventajas son la dificultad para coIocar el posicionador en el

paciente con boca pequena, paladar piano, torus palatine y en areas de

premolares inferiores sensibles, estos aparatos pueden danar los tejidos bucales

causando molestias al paciente y provocar nauseas.

Los posicionadores constituyen una ayuda importante para la obtencion de buenas

radiografias, sin embargo, la opinion coincidente con Bramante en 1985, al

evaluarlos, no son ni imprescindibles ni aplicables en todos los casos.

El procesado de las peliculas consists en una serie de procedimientos que tienen

por objeto la imagen virtual, latente e invisible, originada por el impacto de la

radiacion X sobre las sales de bromuro de plata que posee el film, en una imagen

real y permanente, las altemativas para su realization pueden ser el metodo

manual o el uso de procesadoras automaticas. (24)

Las etapas del procesado son las siguientes: revelado, enjuague o lavado

intermedio, fijado, lavado final y secado, estas acciones se hallan relacionadas

entre si, a tai punto que una falla en alguna de ellas repercutiria en el resultado

final,

valor diagnostico al ser procesada de manera incorrecta. Asi mismo, el efectuar un

correcto procesado no mejora una diferencia de la tecnica radiografica. (24)
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Previo a la apertura del paquete radiografico, se precede a la identificacion de la

pelicula para que, luego de procesada, saber a quien corresponde. Para ello es

conveniente utilizar un anotador en el que conste el numero de la pinza y los dates

del paciente, luego, con la luz de seguridad de use habitual, se realizan la apertura

del paquete en el laboratorio o en el cajon de procesado, con el maximo cuidado

para evitar que, en la pelicula radiografica, aparezcan las huellas digitales del

operador, ralladuras, cargas estaticas o manchas de los liquidos utilizados. (24)

Para el revelado se utiliza una solucion que, por Io general, se adquiere en el

comercio, se emplea en una dilucion de una parte de la misma mezclada con tres

de agua y tiene como objeto hacer visible la imagen latente que posee la pelicula

radiografica una vez impresionada por los rayos X, basicamente, el liquido

revelador precipita en forma de plata metalica negra el bromuro de plata expuesto.

El metodo mas utilizado por el odontologo general, es el denominado visual y

existe otro procedimiento llamado tiempo-temperatura, menos empiricos que el

anterior, que proporciona un resultado optimo, cuando es presidido por una

exposicion de la pelicula radiografica es necesario utilizar el liquido revelador en

inmejorables condiciones. El empleo intensive y el envejecimiento del mismo son

dos factores que se deben tener cuenta para la optimizacion de esta etapa.

Cuando el liquido pierde su similitud con el agua y se transforma adquiriendo un

color amarillento o marron, debe ser desechado. El tiempo de revelado por el

metodo visual es de alrededor de 3 minutos con el liquido 18°- 20° de temperatura;
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una hiperexposicion de la pelicula la radiacion X hara que esa parte del procesado

se efectue de manera mas rapida. Este proceder esta absolutamente injustificado,

porque implica administrar al paciente una mayor cantidad de radiacion ionizante

que la que necesita para un correcto diagnostico. (24)

Una vez revelada la pelicula se debe efectuar un enjuague rapido de la misma,

este paso evita basicamente que el revelador con su reaccion alcalina, pase al

liquido fijador neutralizado acida y disminuyendo su accion especifica, la funcion

especial del fijador es actuar sobre los cristales de bromuro de plata que no han

sido revelados, el eliminandolos de la pelicula radiografica. Ademas endurece la

capa de gelatina haciendo mas resistente la pelicula; el tiempo de fijado debe ser

de alrededor de 5 minutos. Si permanece durante un lapso mucho menor, se

pueden originar, con posterioridad, manchas irreversibles que reducen de manera

notoria su valor diagnostico por Io contrario, una permanencia muy prolongada en

el liquido fijador puede originar un desvanecimiento de la imagen obtenida. (24)

El lavado final constituye una etapa importante ya que elimina productos

residuales; en general, la pelicula debe lavarse con agua corriente el doble de los

minutos que permanecid en el fijador. (24)

El secado produce la evaporacion del agua de la superficie de la pelicula. Se

efectua exponiendola al aire en ambientes donde no haya particulas extranas que
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puedan depositarse sobre ella, el aire frio o caliente proveniente de un ventilador o

calefactor aceleran este procedimiento. (24)

Para hacer exodoncia de terceros molares inferiores es necesario recurrir a una

tecnica apropiada para seccionar el diente (odontoseccion) y eliminar la menor

cantidad posible de hueso (osteotomia) ya que sino, es frecuente la aparicion de

infeccion postoperatoria, cierta inflamacion y dolor debidos a sus diferentes

tener un buen pronostico solo cuando se ha estimado primero la dificultad de la

misma, antes de la intervencion, y se han registrado los antecedentes del

paciente.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo general

Determinar las diferencias existentes entre la evaluacion radiografica y clfnica en

el acto quirurgico de la posicion del tercer molar inferior incluido.

1.5.2. Objetivos especificos

• Determinar la posicion del tercer molar inferior incluido, mediante las

radiografias panoramica y periapical

• Determinar clinicamente en el acto quirurgico la posicion del tercer molar

inferior incluido
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• Establecer la variacion de las diferencias entre la posicion clinica durante

incluidos (grades, milimetros y ancho mesiodistal)
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2. m£todo

2.1. TIRO DE ESTUDIO

Descriptivo, transversal.

2.2. OBJETO DE ESTUDIO

Evaluacion radiografica y clinica en el acto quirurgico de la posicion del tercer

molar inferior incluido.

POBLACION2.3.

2.3.1 .POBLACION BLANCO O DIANA:

Todos los pacientes que asistieron a la clinica del Colegio Odontologico

Colombiano sede centre, que adquirieron la historia quirurgica del 19 de julio al 28

de agosto del 2004, para un total de 30 pacientes.

2.3.2. POBLACION ACCESIBLE:

Los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion los cuales son 6, y se

definieron de la siguiente manera:
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CRITERIOS DE INCLUSION

• Pacientes con radiografia panoramica.

• Pacientes con radiografia periapical.

Pacientes con terceros molares inferiores incluidos.

• Pacientes mayores de 18 anos.

• Pacientes que tengan en boca los segundos molares inferiores.

• Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

• Pacientes inmunosuprimidos.

• Mujeres embarazadas.

2.4. MUESTREO

Diseno de estudio no probabilistico por conveniencia.

2.4.1. UNIDAD DE LA MUESTRA:

Pacientes que Began a la clinica Odontologica del Colegio Odontologico

Colombiano sede centre.
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2.4.2. UNIDAD DEL ESTUDIO:

Terceros molares inferiores incluidos.

2.4.3. MUESTRA:

10 terceros molares inferiores incluidos, en 6 pacientes

2.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TABLA 2

DEF1NICIONcartulo SJBCARTULO VARIARE TIRO De VARIABLE NSTRUMEN1QCAT EGORIZAaON ESCALA DE MEaQONOPERACIONALIZACIQN
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nstrumento numero 5DcpoidcnwNuniao <*ai lo Cudtefiva Nonna

r«<jaid€n|o nstajmento ndmero 3T(X)dep06icidn CudiaiYa Nantna

nstrumcnto nd more 3G'Hdo dxfxwKicn CuanuatA^ CcnDnua 2<0«xida>toGrattos

Dapandmle nstrumenlo nurnao 3CuaUatfya CuitniuaNWroarudeposioOn Mili.-narot.

panaanca
Vrs Radiogrdia

Deooidente nstrumento nOmero 3Ancho meso-data VW I mar C6 CuenctatNa Ccninua

Dependent® nstrumento nurnao 3Cuanava NonnaTipo dopcsiciOn

Vertca

Depend ante nstrumento ndmao 3Grates Cuar<ita(*a CaimuaGrarto de posif nte
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2.6. INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Para efectos de este estudio se utilizaron los siguientes instrumentos:

INSTRUMENTO 1

Matriz bibliografica. Esta se hizo por medio de 22 artlculos cientificos y libros de

cirugia oral y maxilofacial, la fuente de investigacion fue la biblioteca de la

Universidad del Bosque y del Colegio Odontologico Colombiano.

INSTRUMENTO 2

Cuadro de calibracion del angulometro intraoral. Matriz de recoleccion de tres

datos clfnicos en el mismo paciente durante el acto quirurgico, que seran el ancho

mesio distal y la angulacion del tercer molar inferior incluido con respecto al

segundo molar erupcionado.

INSTRUMENTO 3

Historia clinica de Cirugia Oral por paciente. Documento en el cual se anexan los

datos del paciente, motivo de consulta, historia de la enfermedad actual,

antecedentes personales y familiares, examen intraoral, examen radiografico y

firma del paciente y del docente.

INTRUMENTO4

clinica de mediciones radiograficas y clinicas del tercer molar inferiorHistoria

incluido por paciente. Documento en el cual se anexan los datos obtenidos

50



mediante las mediciones de las radiografias panoramica y periapical y la clinica

del paciente en el acto quirurgico.

INSTRUMENTO 5.

Consentimiento informado para la evaluation radiografica y clinica del tercer molar

objetivo y finalidad del estudio radiografico y clinico de la position del tercer molar

inferior incluido, la explication de las mediciones en las radiografias panoramica y

periapical y la clinica del paciente en el acto quirurgico, firma del paciente y firma

del docente.

INSTRUMENTO 6

Matriz de recoleccion de datos radiograficos y clinicos de los pacientes.

Documento en el cual se anexan todos los datos obtenidos en la investigation.

2.7. PROCEDIMIENTO

El procedimiento de este estudio se dividio en varias fases:

PRIMERA EASE: Cuando el paciente llega al Colegio Odontologico Colombiano

remitido de ortodoncia o con necesidad de realizarse las exodoncias de metodo

pregrado para hacer la valoracion y asi confirmar la necesidad de realizar dicha
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inferior incluido por paciente. Documento en el cual se le explica al paciente el



cirugia, luego se le informa al paciente de los pasos para la cirugla que son la

compra de historia clinica, el diligenciamiento de historia clinica o historia

quirurgica, firma de consentimiento informado, orden de examenes de laboratorio,

que son tiempo de protombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina (TPT) y

cuadro hematico (CH); la orden de radiografias panoramicas y periapical, la

presentacion del paciente e historia clinica o quirurgica en la unidad de diagnostico

y por ultimo la programacion de la cirugia.

SEGUNDA FASE: Consiste en la firma del consentimiento informado para la

evaluacion radiografica y clinica de la posicion del tercer molar inferior incluido

(instrumento 5). En este consentimiento el paciente autoriza y deja constancia del

proposito del tratamiento y finalidad cientifica de este estudio, y tambien se anexa

a la historia.

de la radiografia periapical yFASE: Es la estandarizacionTERCERA

panoramica, en la unidad de diagnostico del segundo piso de las clinicas de

del Colegio Odontologico Colombiano, siguiendo los parametros depregrado

estandarizacion, en donde la auxiliar Rosa Vargas fue la persona autorizada para

tomar las radiografias en el equipo de periapicales, de marca Fiad que tiene un

modulo de control de 120V kvp 70ma8 con una exposicion maxima de tres

segundos, y un total de filtracion de dos milimetros este de modelo 84604 con

serial de 73049, tambien posee un tuvo de rayos X modelo dO82V marca Toshiba
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Japan con una filtracion de 0,8 mm con serial de 73049, de igual forma se

revisaron los datos del aparato panoramico.

Se deben tener en cuenta los siguientes pasos para la toma de panoramica, se

deben seguir los siguientes pasos:

Poner el saco plomado en cuello y torax, poner el menton del paciente en la

mentonera, medir la distancia del tejido blando del menton del paciente a la

mentonera, ubicar el cefalostato en la sien del paciente, ubicar las luces de llnea

media y piano oclusal que ofrece el aparato en la cara del paciente, ubicar los

aplacadores incisales para una correcta desoclusion, posicionar el paciente con

los pies sobre el suelo y derechos por delante de la posicion de la cabeza para

evitar superposiciones de las vertebras cervicales a unos 95 a 100 grados,

posicionar las manos del paciente sobre las agarraderas del aparato para que el

paciente no se caiga, medir la altura de la base del aparato al piso con relation al

tamano del paciente, ubicar el colimador panoramico, activar el aparato para la

toma de la radiografia.

La estandarizacion de la radiografia periapical se basa en la pellcula se coloca en

la boca, paralela al eje longitudinal del diente a irradiar.

El rayo central del haz se dirige de manera perpendicular (en angulo recto) a la

pellcula y al eje longitudinal del diente, se utiliza un soporte de pellcula para

mantenerla paralela al eje longitudinal del diente; el paciente no debe sostener la
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pelicula, la posicion de la pelicula es necesario colocarla al eje longitudinal del

diente; la pelicula y el soporte siempre se coloca lejos de los dientes y hacia la

parte medial de la cavidad bucal, la angulacion vertical, el rayo central se dirige

perpendicular (en angulo recto), a la pelicula y al eje longitudinal del diente, la

angulacion horizontal, el rayo central de haz se dirige hacia las areas de contacto

de los dientes, la exposicion de la pelicula, el haz de rayos X se debe centrar en la

pelicula para asegurarse de que se expongan todas las areas.

Preparacion del paciente para la tecnica del paralelismo

Explicar brevemente al paciente los procedimientos radiograficos antes de

empezar, ajustar el sillon de manera que el paciente este sentado en posicion

recta en la silla, se ajusta el nivel del sillon a una altura del trabajo comoda para el

radiologo, ajustar el cabezal para sostener y coIocar la cabeza del paciente,

coIocar y asegurar el mandril de plomo con el collar tiroideo en el paciente, retirar

todos los objetos de la boca por ejemplo dentaduras postizas, piercing, entre otras.

Preparacion del equipo

Ajuste los factores de exposicion (kilovoltaje, miliamperaje, tiempo) en la unidad de

rayos X, abrir el paquete esterilizado que contiene el soporte de la pelicula y si es

necesario armarlo, el lado bianco de la pelicula siempre debe ir hacia los dientes,

la pelicula posterior siempre se coloca en sentido horizontal.
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El punto de identificacion de la pelicula siempre se coloca en la ranura de soporte

de la pelicula, hacia el extreme oclusal de la pelicula, cuando coloque la pelicula

en boca siempre predinjala con el extreme apical de la pelicula y gire el soporte,

cuando coloque el soporte, ponga siempre la pelicula lejos de los dientes y hacia

la parte media de la cavidad bucal, cuando coloque el soporte, siempre centre la

pelicula sobre el area a examinar, cuando coloque el soporte de pelicula, pida al

paciente que muerda lentamente en el bloque de mordida; siempre asegure que el

bloque este estabilizado con los dientes y no con los labios, centrar el soporte de

la pelicula y el paquete en el segundo molar, el borde frontal de la pelicula debe

estar alineado con la linea medial del segundo premolar, coloque la pelicula Io

mas lejos posible de los dientes, instruya al paciente para que cierre lentamente

en el bloque de mordida y deslice el anillo auxiliar hacia abajo al brazo indicador

hacia la superficie de la piel, alinee el cono con el anillo auxiliar y exponga la

pelicula.

CUARTA FASE: Es la valoracion radiografica donde se toman las medidas

radiograficas del tercer molar inferior incluido. Para las medidas de las radiografias

(panoramica y periapical), se tomo como guia una plantilia milimetrada especifica,

que se realizo de la siguiente manera: se tomb una hoja milimetrada tamario carta,

se fotocopio en una hoja de acetato para facilitar la medicion radiografica

panoramica y periapical, para esto se tuvo en cuenta las siguientes medidas del

tercer molar: ancho mesiodistal y la angulacion.
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FOTOGRAFIA 3. MEDICIONES EN LAS RADIOGRAFIA PANORAMICA Y

PERIAPICAL

Estas medidas se toman con regia milimetrada, compas, angulometro y protractor

y los datos se pasan al instrumento 4.

FOTOGRAFIA 4. MEDICIONES CON PROTRACTOR Y ANGULOMETRO

INTRAORAL.

Es de gran importancia conocer la conversion de grados a milimetros por ejemplo

1 grado equivale a 1 milimetro. La angulacion del tercer molar inferior incluido
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que se obtuvo mediante el angulometro intraoral se convirtio a milimetros con la

ayuda del protractor (instrumento para medir lineas, pianos y angulos

cefalometricos).

QUINTA FASE: Es la valoracion clinica durante el acto quirurgico: Esta valoracion

la hizo el Dr. Rafael Tinoco Porto, en el momento de la cirug fa, al elevar el colgajo

y hacer osteotomia pericoronaria del tercer molar inferior incluido y ver la corona

clinicamente, se tomaron las medidas con dentimetro y angulometro desde la fosa

central del segundo molar erupcionado a la fosa central del tercer molar incluido

inferior, ya que el angulometro no esta caracterizado con numeracion en grados,

se traslado esta medida a un protractor, luego se tomo la siguiente medida que va

desde la superficie mesial a la superficie distal del tercer molar inferior incluido,

que se llevo a milimetros por medio del dentimetro para y luego se registraron en

el instrumento 4, como son: ancho mesodistal y angulacion.

FOTOGRAFIA 5. MEDICION DEL ANCHO MESIO DISTAL EN EL ACTO

QUIRURGICO CON COMPAS DE PUNTAS SECAS.
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Teniendo en cuenta que la cavidad oral es pequena y con una

apertura limitada y que no existia un aparato que se acogiera a las necesidades,

se decidio inventar un instrumento adecuado a este tamano, para asi poder

obtener la angulacion y las medidas en el momento del acto quirurgico para el

estudio.

El ANGULOMETRO INTRAORAL es un instrumento que se diseno debido a la

dificultad en la obtencion de las medidas exactas de la angulacion del tercer molar

inferior incluido con relation al segundo molar inferior. Se probaron varios

instrumentos como el compas de precision, calibrador de metal, pie de rey,

obteniendo resultados negatives al ser estos instrumentos de dificil manipulation

en cavidad oral debido a sus tamanos y formas.
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Al no encontrar resultados positivos en las diferentes tomas de mediciones clinicas

al momento de la cirugia, se diseno un instrumento de facil manipulation, forma y

tamano adecuado para el manejo a la hora de realizar las mediciones.

Antes de Hegar al diseno aprobado se elaboraron tres prototipos, el primero con

forma de regia en la cual uno de sus extremos tenia una aguja estatica y otra

aguja que se deslizaba por toda la regia se llego a la conclusion que solo se podia

medir de forma horizontal mas no angular. El segundo instrumento fue una regia o

lamina como un dentimetro sin numeration, la cual en un extremo se fijo una

aguja estatica y sobre ella se unio otra aguja por medio de un tomillo para que asi

esta aguja quedara movil, como el primero solo media desde el tercer molar y no

daba la angulation del segundo molar.

Ya que este ofrecio caracteristicas de forma adecuada y facilidad en su

esterilizacion se decidio buscar la ayuda tecnica de un joyero profesional el cual se

encargo de elaborar uno nuevo con implementos adecuados como fue en acero

inoxidable para prevenir la corrosion en el momento de la esterilizacion.

Despues de diseriar diferentes prototipos el asesor cientifico el Dr. Rafael Tinoco

aprobo el instrumento con caracteristicas ya descritas para la toma de medidas.
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El instrumento de mediciones llamado angulometro intraoral, consta de una lamina

de acero inoxidable de forma rectangular, que mide 10 centimetros de largo y 9

milimetros de ancho y un calibre 1.1 milimetro. Desde uno de sus extremes se fijo

una aguja con punta roma vertical con relation a la lamina, la punta con un largo

24.5 milimetros y con un calibre 17 milimetros; al respaldo de esta y detras de la

lamina se coloco otra aguja con una punta roma mas larga que la otra aguja y con

un calibre 1.5 milimetros en la parte superior y 0.6 milimetros en la parte inferior.

Estos tres aditamentos estan ajustados por un tomillo de acero inoxidable

especialmente disenado para sostener los, con un diametro de 1.7 milimetros de

rosea y 4 milimetros de cabeza graficada y una altura de 5 milimetros.

Ya que este fue un invento disenado para la investigacion se realize una

calibration del angulometro intraoral para determinar el margen de error. Esto se

realize cuando ya se habia valorado clinica y radiograficamente el tercer molar

inferior incluido en el cual se tomaran las medidas, luego en el acto quirurgico se

que se tomotoma el ancho mesio distal del tercer molar inferior incluido

colocando la aguja inmovil del angulometro en la superficie mesial y la aguja movil

se desplazo a la superficie distal del tercer molar inferior incluido y la angulation

que va con la aguja inmovil en la fosa central del segundo molar inferior

erupcionado y la aguja movil en la fosa central del tercer molar inferior incluido,

estas medidas se tomaron tres veces en el mismo molar de cada paciente por el

cirujano el Dr. Rafael Tinoco, para asi hacer un estudio estadistico y tener un
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resultado de si existe o no margen de error con este instrumento. Hasta el dia de

hoy ha traido resultados para tomar las medidas clinicas y radiograficas en el acto

quirurgico, tambien con ayuda del transportador, compas, regia, acetates y hojas

milimetradas se han realizaron las mediciones en este estudio.

FOTOGRAFIA 7 ANGULOMETRO INTRAORAL

La medicion se ilustra asi

2.8. PLAN DE ANALISIS

El estudio se analizo de la siguiente forma:

1. Comparacion de cada una de las variables radiografias panoramica y periapical

para obtener una sola medida estadistica.
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2. Bivariado:

• Tipo de posicion clinica con el tipo de posicion de la radiografia.

• La posicion en grades con el tipo de posicion de la radiografia

• La posicion en grades con el tipo de posicion clinica.

Se hizo una estimacion de medias con sus respectivos intervales de confianza,

para las variables de las diferencias entre la observacion clinica y radiografica

con: grado de posicion, milimetros de posicion y ancho mesiodistal.

Se hizo un esquema de las formas univariado y bivariado.

2. Bivariado:

Tipo de posicion en la radiografiaTipo de posicion en la clinica

Tipo de posicion en la radiografiaPosicion en grades

Tipo de posicion en la clinica
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3. RESULTADOS

Se revisaron 10 terceros molares inferiores incluidos, pertenecientes a seis

pacientes, de los cuales en la evaluacion clinica se encontraron 9 molares con

posicion mesioangulada y 1 con posicion vertical. El analisis en la evaluacion de

la radiografica panoramica los 10 molares fueron diagnosticados como mesio-

angulados y en la evaluacion radiografica periapical se encontraron 9 molares con

Es decir, la evaluacionposicion mesioangulada y 1 con posicion vertical.

radiografica panoramica fue eirada en un molar y la evaluacion radiografica

periapical fue errada en un molar, debido a que el molar que se clasificaba

clinicamente como vertical, no fue el mismo que clasifico vertical en la radiografia

periapical.

TABLA 3. MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS

N | Edad | Sexo | Diente
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Tipo
Clin

21
21
W
18
21
21

18
18
19

F_
F

F
IM

_F_
_F_
£
M

38
48
38
48
38
48
38
38
48
48

2
3

_4
2
6
7

_8
9
#

Tipo
Pano
MA
MA
MA
MA
MA
MA
MA
MA
MA
MA

Gmm 
Pano 
___8 
__ 10 
___8 
__ 23 
__ 10 
__ 11_ 
__ 18 
__ 18 
__ 25 

52

Ancho
Peria

12,5|MA
__ 25 V

12.5 MA
__ 13 MA

11.5 MA
__ 12 MA
__ n MA

12.5 MA
__ 14 MA

14 MA

Gmm 
Clin 

__ 30 
__ 13 
__ 35 
__ 35 
__ 24 
__ 27 
__ 31. 
__ 41. 
__ 24 

90

Ancho 
Pano 

__ 14 
__ 14 
__ 13 
__ 15 

12,5 
__ 13 
__ 13 
__ 19 
__ 19 

14

Tipo 
Peria

V 
MA 
MA 
MA 
MA 
MA 
MA 
MA 
MA 
MA

Gmm 
Peria 

___0 
__ 16 
___ 8 
__ 30 
__ 12 
__ 26 
__ 15 
__ 24 
__ 30 

90

Ancho 
Clin 

__ 12 
__ 12 
__ 14 
__ 14 
__ 13 
__ 13 

10,5 
12,5 

__ 15 
15



30

20

0-

distancia en grades y milimetros del eje longitudinal del 7 al eje longitudinal del 8

es en promedio 16.7 ± 3.6 y con la radiografica periapical en promedio fue 9.9 ±

3.9 (Grafico 4)
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Grafico 5. Diferencia entre la observacion clinica y las radiografias en 
terminos de la distancia mesiodistal.
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Grafico 4. Diferencia entre la observacion clinica y las radiografias en 
terminos de la distancia en grados y milimetros.
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distal del tercer molar inferior incluido en sentido sagital es en promedio -1.5 ± 0.7

y con la radiografica periapical en promedio fue - 0.7 ± 1.3 (Grafico 5)
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4. DISCUSION

Se hicieron 10 cirugias metodo abierto, y las respectivas medidas clinicas en el

acto quirurgico y en las radiografias de los terceros molares inferiores incluidos, La

radiografia periapical presenta mas variaciones con respecto a Io clinico que Io

encontrado en la radiografia panoramica con respecto al ancho mesio distal.

En cuanto a la posicion de los terceros molares inferiores incluidos con respecto a

la clinica se determine que Io radiografico no presenta una diferencia significativa,

dado que en la radiografia panoramica 10 molares fueron mesoangulados y en la

clinica 9 molares mesoangulados y 1 molar vertical, a diferencia de la radiografia

periapical que 9 molares se encontraron mesoangulados y 1 en posicion vertical y

clinicamente los 10 estaban mesioangulados.

El instrumento denominado angulometro intraoral, fue disenado durante este

estudio debido a que el compas de punta seca y el pie de rey no eran de facil

manipulation en cavidad oral y tampoco permitia la angulation exacta de los

terceros molares inferiores incluidos durante el acto quirurgico. Por este motive se

realize la calibration del angulometro intraoral para la obtencion de datos mas

precisos. Dichas mediciones no permiten la comparacion con otros estudios por la

novedad del instrumento.
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5. CONCLUSIONES

La radiografia periapical presenta mas variaciones con respecto a Io clinico que Io

encontrado en la radiografia panoramica con respecto al ancho mesio distal.

Con respecto a la medida clinica del ancho mesio distal del los terceros molares

inferiores incluidos fue mas exacta la radiografia panoramica.

A nivel clinico la posicion mas frecuente fue mesioangulado.

No existen diferencias significativas entre la posicion de los terceros molares

inferiores incluidos y la clinica con la radiografia panoramica y periapical.
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6. RECOMENDACIONES

Realizar un estudio con mayor poblacion para hacer un muestreo probabilistico y

dar una estimacion de la diferencia tanto radiografica como cllnica.

Mejorar el diseno del angulometro intraoral para facilitar las mediciones en cirugia

oral.
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INSTRUCTIVOS DE INSTRUMENTO 2

CALIBRACION DEL ANGULOMETRO INTRAORAL

En este documento se agrupan los resultados, para saber el margen de error que

tiene este aparato (ANGULOMETRO INTRAORAL) diligenciandose asi:

NOMBRE DEL OPERADOR: se escribe el nombre el nombre del operador que

realize la toma de las medidas, siendo este el unico.

NOMBRE DEL PACIENTE: Se escribe el nombre del paciente al cual se le realize

la cirugia.

HISTORIA CLINICA: Se escribe el numero de historia clinica del paciente al cual

se le realize dicho procedimiento.

NUMERO DEL PACIENTE: Se escribe el numero que identificara al diente

presente en el procedimiento quirurgico, esto solo se realize clinicamente.

NUMERO DE MEDIDA: Se escribe tres medidas del mismo diente segun la

posicion en que se encuentre (mesioangulado, distoangulado, vertical), esto para

saber el margen de error del angulometro, datos que se recogieron en varios

dientes.

Se escribe la clasificacion del molar segun su posicionANGULACION:

mesioangulado, distoangulado, vertical, solo debe ser una posicion.
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INSTRUMENTO 2

CALIBRACION DEL ANGULOMETRO INTRAORAL

Ooerador: DR RAFAEL TINOCO

VERTICALDIENTE MESIAL

Ooerador: DR RAFAEL TINOCO

VERTICALDIENTE MESIAL

Ooerador: DR RAFAEL TINOCO

VERTICALDIENTE MESIAL

Ooerador: DR RAFAEL TINOCO

VERTICALMESIALDIENTE

Ooerador: DR RAFAEL TINOCO

VERTICALMESIALDIENTE
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INSTRUCTIVOS DE INSTRUMENTO 3

HISTORIA CLINICA CIRUGIA ORAL FOR PACIENTE

IDENTIFICACION: Aqui se consignan los datos del paciente como: nombre,

genero, edad e historia clinica.

MOTIVO DE CONSULTA: Se escribe el motive por el cual el paciente quiere

someterse al tratamiento quirurgico.

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL: Se escribe

hospitalarios, toxico alergicos, trauma, farmacologicos, y familiares, que refiere el

paciente.

EXAMEN FISICO: Se escriben los hallazgos clinicos anormales encontrados en le

paciente como: tumores, Zonas eritematosas, mucosa de color diferente al rosado

etc.

EXAMEN RADIOGRAFICO: Se escriben los hallazgos radiograficos anormales

encontrados en el paciente.

FIRMA DEL PACIENTE: El paciente firma con numero de cedula.

FIRMA DE DOCENTE: El docente quien realize la cirugia firma con numero de

registro.
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ANTECEDENTES: Se escriben los antecedentes quirurgicos, patologicos,



INSTRUMENTO 3

HISTORIA CLINICA CIRUGIA ORAL POR PACIENTE

MOTIVO DE CONSULTA:

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL:

EXAMEN RADIOGRAFICO:

FIRMA DE DOCENTEFIRMA DEL PACIENTE

OBSERVACIONES:
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IDENTIFICACION
NOMBRE :
HISTORIA CLINICA: 
GENERO :
EDAD:

EXAMEN FISICO 
EXAMEN INTRAORAL:

Traumaticos:
Farmacologicos: 
Familiares:

ANTECEDENTES:
Patologicos:
Quirurgicos:
Hospitalario:
Toxico-alergicos: 



INSTRUCTIVOS DE INSTRUMENTO 4

En este documento se consignan las medidas radiograficas y clinicas de los

terceros molares inferiores incluidos.

Diligenciandose asi:

PACIENTE NUMERO: Se escribe el numero que identificara al diente presente en

el procedimiento quirurgico, esto solo se realize clinicamente.

HISTORIA CUNICA: Se escribe el numero de historia clinica del paciente al cual

se le realize dicho procedimiento.
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DIENTE: Numero que identifica al diente que estara en el procedimiento 
quirurgico.

MEDIDAS RADIOGRAFIA PANORAMICA: Se escribe las medidas obtenidas en 
la radiografia panoramica, que pueden ser mesoangulado, distoangulado y 
vertical.

MEDIDAS RADIOGRAFIA PERIAPICAL: Se escribe las medidas obtenidas en la 
radiografia periapical, mesoangulado, distoangulado y vertical.

HISTORIA CLINICA DE MEDICIONES RADIOGRAFICAS Y CLINICAS DEL 
TERCER MOLAR INFERIOR INCLUIDO POR PACIENTE

MEDIDAS CLINICAS DEL PACIENTE: Se escribe las medidas tomadas 
clinicamente en el paciente, mesoangulado, distoangulado y vertical.



INSTRUMENTO 4

PACIENTE NUMERO: Historia clinica: 

MEDIDAS RADIOGRAFIA PANORAMICA

VERTICALDIENTE

MEDIDAS RADIOGRAFIA PERIAPICAL

VERTICALDIENTE

MEDIDAS CLINICAS DEL PACIENTE

VERTICALDIENTE

OBSERVACIONES:
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38
48

38
48

HISTORIA CLINICA DE MEDICIONES RADIOGRAFICAS Y CLINICAS DEL 
TERCER MOLAR INFERIOR INCLUIDO POR PACIENTE

ANCHO MESIO 
DISTAL

ANGULACION DEL TERCER MOLAR
ANCHO MESIO

DISTAL

MESIO 
ANGULADO

MESIO 
ANGULADO

DISTO 
ANGULADO

DISTO 
ANGULADO

ANGULACION DEL TERCER MOLAR
DISTO 

ANGULADO

38
48

________ANGU
ANCHO MESIO 

DISTAL

LACION DEL TERCER MOLAR
MESIO

ANGULADO



INSTRUCTIVOS DE INSTRUMENTO 5

Documento donde se informa e explica de forma clara al paciente en que consiste

la evaluacion radiografica (panoramica, periapical y clinica en el acto quirurgico de

los terceros molares inferiores intuidos.

Se escribe el nombre y el apellido complete del paciente en la parte inferior

izquierda, firma con numero de cedula, a la derecha firma testigo con numero de

cedula y firma del profesional con numero de registro, la fecha y la ciudad.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EVALUACION RADIOGRAFICA Y 
CLINICA DE LA POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR INCLUIDO 

POR PACIENTE



INSTRUMENTO 5

73164418
Fecha ( D/M/A)Firma del profesional y N. registro
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Entiendo que al suministrar informacion radiografica y clinica de los terceros 
molares inferiores se hacen con exclusiva finalidad cientifica.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EVALUACION RADIOGRAFICA Y 
CLINICA DE LA POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR INCLUIDO 

POR PACIENTE

El Dr. RAFAEL TINOCO PORTO me ha explicado en forma suficiente y adecuada 
en que consiste la evaluacion radiografica panoramica, periapical y evaluacion 
clinica en el acto quirurgico de los terceros molares inferiores incluidos y me ha 
permitido hacer preguntas necesarias las cuales se han respondido de forma 
satisfactoria.

El suscrito DR. RAFAEL TINOCO PORTO deja constancia que ha explicado la 
naturaleza, proposito del tratamiento sehalado y que ha respondido todas las 
preguntas formuladas por el paciente o la persona responsable de este,

Firma del paciente o persona responsable 
C.C.

Testigo 
CC.

Yo, __identificado (a) como 
aparece al pie de mi firma, autorizo al Dr. RAFAEL TINOCO PORTO y al equipo 
medico que este disponga, realizar el siguiente tratamiento: EVALUACION 
MEDIANTE RADIOGRAFIA PANORAMICA Y PERIAPICAL DE LOS 
TERCEROS MOLARES INFERIORES INCLUIDOS DERECHO E IZQUIERDO Y 
EVALUACION CLINICA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES 
DERECHOS E IZQUIERDO EN EL ACTO QUIRUUGICO.

Comprendo la finalidad del estudio mediante el presente consentimiento, me 
encuentro en capacidad de expresarlo y dejo constancia firmada.



INSTRUCTIVO DEL INSTRUMENTO 6

HISTORIA CLINICA: Se escribe el numero de la historia clinica de cada paciente.

EDAD: Se escribe el tiempo de una persona desde que nace.

SEXO: Se escribe genero femenino o masculino de una persona.

MOLAR: Se escribe el numero del molar (38 0 48) del paciente segun sea el caso.

TIRO DE POSICION: Se escribe la posicion en que se encuentra el tercer molar

inferior incluido que puede ser mesoangulado, distoangulado, vertical, esto se

utiliza para las medidas radiograficas (panoramica, periapical) y clinicas del

paciente.

GRADO DE POSICION: Se escribe la distancia en grades del eje longitudinal del

37 o 47 al eje longitudinal del 38 o 48 inferior en medidas radiograficas,

panoramica, periapical y clinicas del paciente.

MILIMETROS DE POSICION: Se escribe la conversion en grades de posicion de

grades a milimetros.

ANCHO MESODISTAL: Se escribe la distancia que existe desde la superficie de

un diente hasta la superficie mesial del mismo en sentido horizontal.
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Documento donde se consignan los dates de las medidas radiografias (periapical 
y panoramica) y clinicas de los terceros molares incluidos inferiores y se diligencia 
asi:

NUMERO: Consecutivo que se le asigna a cada dato registrado para tener asi un 
gran total general.

MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS RADIOGRAFICOS Y CLINICOS DE 
LOS PACIENTES



INSTRUMENTO 6

MOLARHC EDAD SEXON

1
2
3

4

5
6

7

8
9
10
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MATRIZ DE RECOLECCldN DE DATOS RADIOGRAFICOS Y CUNICOS DE 
LOS PACIENTES

MEDIDAS RADIOGRAFIA 
PANORAMICA

MEDIDAS RADIOGRAFIA 
PERIAPICALES

MEDIDAS CLINCAS DEL 
PACIENTE
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