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INTRODUCCION

Este estudio comprende la descripcion y comparacion de dos medios de ayuda diagnostica

que son la radiografia periapical convencional y la imagen digital, en el diagnostico

periodontal y prostodontico de molares resectados con respecto al perfil de emergencia de

la restauracion. Adicionalmente, se pretenden conocer las ventajas y desventajas de cada

una de las tecnicas en cuanto a la informacion suministrada por medio de sus imagenes.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

En terminos de ayuda diagnosticas radiograficas complementarias se pretende evaluar la

interpretacion de la imagen digital y radiografia convencional periapical en la evaluacion

de molares resectados de acuerdo a parametros periodontales y prostodonticos

1. 2 OBJETIVOS

1.2.1 General

Interpretar y determinar la tecnica de la imagen digital y la tecnica de radiografia

convencional como ayuda diagnostica para la evaluacion periodontal y prostodontica de

molares resectados.

1.2.2 Especificos

Determinar las propiedades fisicas de las tecnicas en cuanto a sensibilidad y especificidad

en la evaluacion de molares resectados.
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Establecer las caracteristicas radiograficas de los hallazgos periodontales en cuanto a

perdida osea, perdida de continuidad de la lamina dura, distancia entre la cresta osea y la

union amelo-cementaria, espacio del ligamento periodontal y densidad osea de los molares

resectados.

Interpretar radiograficamente a nivel del margen de la restauracion: perfil de emergencia de

molares resectados.Determinar las ventajas y desventajas de las dos tecnicas.

1.3 PROPOSITO

Interpretar la imagen radiografica convencional e imagen digital en la evaluacion de

parametros periodontales como perdida osea, continuidad de la lamina dura, distancia entre

la cresta osea alveolar y la union cemento-esmalte, espacio del ligamento periodontal y tipo

de tronco radicular; y prostodontico con respecto al perfil de emergencia de la restauracion

en molares resectados.

1.4 JUSTIFICACION

complementario mas usado por el clinico, como ayuda para determinar el diagnostico

restauracion. A pesar de su relative bajo costo, ha presentado serios inconvenientes debido

a que

tridimensionales; ademas las radiografias convencionales presentan factores limitantes
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El uso de radiografia periapical convencional hasta la fecha, ha sido el examen

proporciona una imagen bidimensional y las estructuras a analizar son

periodontal e interpretar radiograficamente el contorno del perfil de emergencia de la



secado y dosis de radiacion.

Hoy por hoy, se esta viviendo la revolucion en radiologia oral y maxilofacial debido a la

aplicacion de los computadores en el manejo y manipulation de la informacion ya sea un

documento escrito o una imagen. La imagen digital utiliza tres elementos basicos:

computadores, detectores y la conversion de una imagen analoga a imagen digital. Todos

los sistemas de imagen digital utilizan el computador y el sistema binario. El computador

sirve como un mecanismo de recepcion para controlar la adquisicion, almacenamiento.

procesamiento y la proyeccion de la imagen digital, de esta forma el clinico puede utilizar

informacion mas detallada de las imagenes. El uso de un aparato digital ofrece menos

dosis de radiacion para el paciente y una imagen ideal para valorar una zona especifica en

la boca, ademas se evita el procedimiento de revelado el cual puede alterar la calidad de la

imagen.

1.5 MARCO TEORICO

La enfermedad periodontal

etiologico primario es la placa bacteriana, que instaura procesos inflamatorios gingivales y

del aparato de insercion. Se caracteriza por causar alteraciones en las estructuras de soporte

dentario. (Loe, 1965). Igualmente se ha demostrado que existen factores asociados que

pueden contribuir a la progresion de la enfermedad periodontal, como son factores

sistemicos, trauma oclusal y desadaptacion marginales de restauraciones. (Svanberg, 1976).

4
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Estas desadaptaciones se caracterizan por no poseer un terminado adecuado y fisiologico

que respete las leyes biologicas de funcionamiento de las estructuras periodontales.

ocasionando irritacion en la zona tratada. (Giargulo, 1961).

Alteraciones inflamatorias desde el punto de vista clinico, se ven como discretos cambios

de color y textura de los tejidos marginales. Al cabo de 10 a 20 dias de acumulacion de

la mayoria de los casos, la cual se caracteriza

por el enrojecimiento de la encia, la inflamacion y el aumento de la tendencia de los tejidos

blandos a sangrar cuando se sondean suavemente. Si la placa microbiana se elimina en esta

control, los cambios inflamatorios

desaparecen pronto. (Loe y col, 1965).

Los procesos microscopicos responsables de estas alteraciones clinicas son evidentes aun

antes de que se hagan visibles modificaciones en el aspecto de la encia. Estos procesos se

afluente proliferacion de celulas inflamatorias en el tejido conectivo, por debajo del epitelio

dento-gingival (Slots y col. 1980)

Los estudios histologicos en tejidos humanos indican que existe una estrecha relation

topografica entre la localizacion de la placa sobre la superficie dentaria y/o restauracion y

la extension de la lesion inflamatoria a los demas tejidos adyacentes. En tanto que el

deposito microbiano permanezca solo sobre la corona del diente, la lesion queda limitada al

tejido conectivo gingival supraalveolar. Sin embargo, a medida que el crecimiento de la
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asocian con profundas alteraciones en la integridad del lecho microcirculatorio con la



placa microbiana se extiende sobre el cemento radicular, los compartimentos adyacentes a

composicion y cantidad. (Waerhaug, 1952).

Ademas de tener en cuenta la placa bacteriana, como factor etiologico primario, existen

factores predisponentes como los anatomicos, que pueden favorecer la acumulacion de

placa y perpetuar el proceso inflamatorio. Estas son cavidades radiculares, perlas y

proyecciones del esmalte, canales pulpares accesorios, reborde bifurcacional, localization

de la furca relacionada a la union cemento-esmalte, longitud del tronco radicular y longitud

y diametro de la entrada de la furca. (Abdallah y col., 1987).

En muchos casos la enfermedad se extiende profundamente com prom etiendo el area

interradicular, destruyendo tejido oseo de soporte y ocasionando la perdida del diente

Se definieron las furcaciones o area de furca como la parte anatomica de un diente

multirradicular, donde las raices se separan del tronco comun radicular en la bifurcacion o

trifurcacion, esta se divide principalmente en el area interradicular o el area de separacion

radicular, el surco y el techo (Prichard, 1970).

El surco del diente y el area de separacion radicular son areas de retencion de placa, y la

primera de ellas segun Grant y col (1988) esta usualmente cubierta por proyecciones del

esmalte.

6
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Ekow y col (1985) argumento que el area de furca esta aislada del medio ambiente por la

adherencia epitelial, y la furcacion en si esta llena de hueso esponjoso, pero si la integridad

de la insercion se pierde y ocurre migracion apical del epitelio de union, la microflora oral

podria tener acceso, resultando en una lesion inflamatoria progresiva . Las caracteristicas

anatomicas de una furcacion junto con la lesion inflamatoria resultante proveen un nicho

ideal para la propagacion y alojamiento de la microflora asociada a la periodontitis.

Se conocen clasificaciones de las lesiones de furca en la actualidad. Las mas reportadas en

la literatura se basan en la localization de la furcacion y el grado de penetracion de la sonda

en sentido horizontal. Abdallah y col (1987) refieren a Glickman (1958) en donde usa una

clasificacion de grados que van de I a IV, Lindhe y Nyman (1975) realizaron modification

con una cuantification mayor del grado de penetracion horizontal, asi como estas, existen

muchas otras clasificaciones en que agregan adicionalmente un componente vertical como

lo hace Tarnow y Fletcher en 1983.

Lindhe y Nyman (1975) referido por Abdallah (1987) clasificaron los compromisos de

furca en grado I perdida de tejidos periodontales en sentido horizontal menor a 3mm.

Grado II es la perdida en sentido horizontal de los tejidos periodontales que sobrepase los

3mm, pero no incluya todo el sentido bucolingual del area de la furcacion y el grado III es

la perdida o destruccion total de los tejidos periodontales en el area de la furcacion.
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Andre (1958) asegura que el principio basico del tratamiento de compromiso de furca debe

ser eliminar, en la medida en que sea posible, el factor etiologico, es decir la furcacion per

se y crear un ambiente favorable para el control de placa adecuado y su mantenimiento.

El racional basico para la terapia es detener la progresion de la enfermedad periodontal y

establecer un medio que conduzca al adecuado control de placa. El tratamiento puede ser

limitado a la terapia periodontal o puede consistir de un complejo multidisciplinario que

incluye terapia restaurativa y endodontica y/u ortodontica.(Abdallah y col. 1987).

Muller y col (1995) describen las diferentes modalidades de manejo de dientes con lesiones

de furca, por ejemplo, raspaje y alisado radicular, plastia de la furca, reseccion radicular.

tunelizacion. En anos recientes muchos mas metodos de tratamiento han sido desarrollados.

tales como regeneracion tisular guiada (RTG), colgajo posicionado coronal o injertos

sinteticos y oseos o combinacion de estas tecnicas.

Las definiciones establecidas por la Academia Americana de Periodoncia (1989) sobre

amputacion radicular, reseccion radicular y hemiseccion son las siguientes:

La amputacion radicular, es la remocion de una raiz de un diente multirradiculado. La

despues del tratamiento endodontico. La hemiseccion es la separacion de un diente

removidas quirurgicamente unidas con su parte coronal.
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Corn y col (1980) observaron que el pronostico para dientes con compromiso de furca

depende de una serie de facto res a saber, como son la extension de la destruccion de tejidos

el numero de las raices involucradas, longitud, forma y divergencia de las raices, rebordes

de las furcaciones y presencia de surcos, acceso para correccion quirurgica, acceso para

higiene oral, posibilidad de obtencion de nueva insercion, posibilidad de eliminacion por

medio de odontoplastia / osteotomia, vitalidad del diente, posibilidad de amputacion o

hemiseccion, importancia estrategica del diente, costo del procedimiento endodontico y

restaurativo, relacion corona raiz, dimension del tronco radicular, proximidad radicular a

dientes adyacentes, requerimientos restaurativos para el diente.

La tecnica de amputacion radicular fue evaluada en molares maxilares, los molares

mandibulares fueron eliminados del estudio. Las raices fueron removidas por razones

cuenta la tecnica descrita por Bassaraba en 1969;los dientes

fueron evaluados por movilidad y profundidad de bolsa al sondaje en el area de la

amputacion radicular. Un total de 34 dientes fueron estudiados en 29 pacientes, 16 fueron

primeros molares maxilares derechos, 14 fueron primeros molares maxilares izquierdos, 2

fueron segundos molares derechos y dos segundos molares maxilares izquierdos. La tecnica

se evaluo en un periodo comprendido de 11 a 84 meses. Prostodonticamente se concluyo

que 24 dientes no fueron ferulizados y no soportaron protesis. 7 dientes fueron utilizados

como pilares protesicos y ninguno presento movilidad., 2 fueron usados como pilares para

finalmente.(Bennett Klavan, 1975).
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en tres dimensiones en el area interradicular, morfologia de la superficie interradicular y

periodontales, teniendo en

dentaduras parciales y ambos presentaron movilidad, uno de ellos se extrajo



Ross y Thompson (1978) evaluaron resultados de tratamiento a largo plazo de 387 molares

superiores con lesion de furca en 100 pacientes con enfermedad periodontal, los resultados

tratamiento. Radiograficamente 292 dientes (75%) no mostraron cambios importantes en el

soporte oseo 5-24 anos despues del tratamiento. El 2% mostro mejoramiento. Un total de

estudio.

Langer y col (1981) evaluaron a 10 anos los resultados de resecciones radiculares en 100

pacientes, los hallazgos muestran fallas en la terapia despues del quinto ano de la reseccion.

Los molares mandibulares fueron los que mas fallaron por fracturas radiculares.

Schmitt y Brown (1989) presentaron las indicaciones y tecnicas necesarias para tener un

molar inferior hemisectado como un pilar de una protesis parcial fija.

Newell (1991) analizo periodicamente 70 dientes con raices resectadas en 62 pacientes a 10

anos, acompanado de evaluacion radiografica. El resultado fue un alto exito de la tecnica

muestra fracaso por recurrencia de la enfermedad periodontal.

Se evaluo la morfologia dental en 50 primeros molares superiores despues de la reseccion

de la raiz disto vestibular, examinando cuatro aspectos, 1) concavidad maxima distal del
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en un periodo de tres a cuatro anos, pero despues de diez anos una tercera parte de la

366 (94%) de los dientes no tenian terapia endodontica antes, durante y despues del

mostraron una tasa de supervivencia de 341 dientes (88%), 5-24 anos despues del



molar hemisectado, 2) dimension minima mesio-distal de la estructura dental entre las dos

raices remanentes., 3) ancho del septum interradicular residual y, 4) distancia del piso de la

camara pulpar a la separacion radicular en el aspecto distal del molar resectado. Los

resultados muestran que solo el 6% de los molares resectados tenian una morfologia que

facilitaba el mantenimiento periodontal y los procedimientos restaurativos. El fracaso se

debio a la pobre morfologia de las raices remanentes, la cual desafortunadamente, solo

puede observarse durante la cirugia y la remocion de la raiz disto-vestibular.(Majzoub y

Simao, 1992).

Benoliel (1995) describe un procedimiento simple pera la hemiseccion de la raiz palatina

en 500 molares superiores y su posterior restauracion. Despues de una valoracion de 3 a 11

anos, solo fracasaron un 5.7%. El tratamiento de las lesiones de furca puede estar limitado

a terapia periodontal o puede consistir en un complejo multidisciplinario que incluye

terapia restaurativa y endodontica y a veces ortodontica. Las diferentes modalidades de

tratamiento estan usualmente correlacionadas con la clasificacion de lesiones de furca.

Desde el punto de vista restaurativo, los molares seguidos de una terapia resectiva,

presentan unas concavidades que tienen problemas para las preparaciones de las coronas y

la creacion de contomos coronales fisiologicos. Keough (1982) sugiere una modificacion

de los contomos de la restauracion final para minimizar este problema, son elaborados

hombros sobre las superficies convexas inmediatamente adyacentes a las concavidades para

facilitar la adaptacion de estas superficies vestibular y lingual , y conservar un perfil de

emergencia.
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Kastenbaum (1986) afirma que la preparacion debe ser amplia o redondeada en la furca y

la prominencia radicular a cada lado aplanada esto permite la preservacion del perfil de

emergencia exacto en el diente.

El campo de la rehabilitacion abarca desde la restauracion de un unico diente hasta la

rehabilitacion de toda la ©elusion; un diente aislado puede ser restaurado hasta su

completa eficacia funcional o hasta alcanzar un mejor efecto estetico.

Una corona es una rehabilitacion cementada que reconstruye la morfologia, funcion y el

contorno de la porcion coronal danada de un diente, debe proteger estructuras remanentes

del diente de posteriores danos. Si es completa cubre la totalidad de la corona clinica .

La exploration radiologica es una parte del proceso de diagnostico, proporciona al

Odontologo la information que le ayuda a correlacionar todas las observaciones obtenidas

en el interrogatorio al paciente, examen clinico y la evaluacion de modelos de estudio;las

radiografias se deben examinar cuidadosamente para detectar caries, tanto en las

superficies proximales sin restauraciones como las recurrentes en los margenes de las

restauraciones antiguas. Debe explorarse la presencia de lesiones periapicales asi como la

existencia y calidad de tratamientos endodonticos previos.

Se debe examinar el nivel general del hueso, especialmente en la zona de los eventuales

pilares y calcular la proporcion corona- raiz de estos, la longitud, configuration y

de sus raices, deben examinarse tambien. Cualquier ensanchamiento de ladireccion
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membrana periodontal debe relacionarse con contactos oclusales prematuros o trauma

oclusal. Se debe apreciar tambien el grosor de la cortical alrededor de los dientes y el

trabeculado oseo.

Jameson Lee M. y Malone William(1982) nos hablan de la respuesta gingival al contorno

coronal en la cual la teoria tradicional de contornos deflectivos y protectores es enganosa,

prevenir la impactacion de alimentos;sin embargo existe una falta de evidencia cientifica

para defender esta tesis; adicionalmente, la realizacion de un ensanchamiento protector

hace que la apariencia de estos dientes sea poco natural.

En contraste, se presentan teorias que enfatizan en una limpieza fisiologica mejor y con

habilidad artistica. La realidad cientifica se debe buscar analizando los contornos de los

y nos marca un camino para la realizaciondientes naturales de restauraciones mas

anatomicas y compatibles con el medio periodontal.

Los dientes naturales muestran un perfil del diente recto y continuo a todo lo alto del

reduccion dentaria suficiente del diente en el tercio gingival.
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emergencia. Para reproducir esta forma en unas coronas artificiales se requiere de una

procedimientos adecuados de higiene oral. La llegada de varias teorias de diseno causan

contorno emergiendo desde el surco gingival esto es lo que se conoce como perfil de

algunas confusiones, en la actualidad para realizar una corona se requiere de una gran

esta teoria propone que contornos exagerados realizados en coronas artificiales para



El perfil de emergencia es entonces, la parte axial del contorno dental que se extiende

desde la base del surco gingival pasando por el margen gingival libre dentro del medio

oral. El perfil de emergencia se extiende bucal y lingualmente a la altura del contorno de

la corona clinica del diente.

Interproximalmente, el perfil de emergencia se extiende desde la base del surco gingival y

la union cemento- esmalte al area de contacto.

Los perfiles de emergencia son fundamentales debido a que las superficies son

el acceso a esta parte de la superficie del diente natural o restaurado es esencial para los

procedimientos de higiene meticulosos.

El sobrecontorno interproximal es muy comun y mas objetivo que el sobrecontomo buco-

lingual se reconocen tres tipos de contornos para un diente rehabilitado por medio de una

prostodoncia fija, que son: Sobrecontorno, perfil anatomico e infracontorno.

El sobrecontorno es probablemente mas danino para la salud gingival que el infracontorno;

Es mas frecuente encontrar una respuesta gingival a un infracontorno en una restauracion

formacion de un tejido hiperplasico;es imperative cuando las restauraci ones involucran

14

“Los contornos gingivales excesivos, facilitan los nichos de placa endemico”.

de cobertura completa (particularmente en molares mandibulares) y casi siempre es la

colonizadas por micro-organismos que causan la periodontitis y la inflamacion gingival.



furcaciones deben estar seguidos de procedimientos periodontales para evitar

sobrecontornos.

Las concavidades complejas de los pianos furcales las areasexpuestos aumentan

potenciales de retencion de placa por contornos coronales acentuados en esta region.

El diseno de la preparacion puede reducir la concavidad en la entrada de la furcacion, el

diseno de una corona debe facilitar el acceso a la instrumentacion de la higiene oral.

Burney M. Croll (1989) evalua los perfiles de emergencia en el contorno de dientes

rectos son los perfiles normales, el objetivo del diseno de la restauracion es reemplazar

exactamente la estructura dentaria usando un modelo anatomico real , la reproduccion de

un adecuado perfil de emergencia es esencial.

La limpieza de la superficie dental en intimo contacto con la encia, tejidos surcular y

marginal es la clave para prevenir la inflamacion producida por la enfermedad periodontal.

biologica entre el diente y el periodonto. La afeccion del contorno del diente natural

realiza de acuerdo a su rectitud, convex!dad y concavidad.
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la colocacion de los margenes de la restauracion en esta area puede alterar la relation

afecta experimentalmente la salud gingival. La medicion del perfil de emergencia se

naturales, por medio de observaciones fotograficas, los perfiles de emergencia lisos y



Las radiografias son usadas para visualizar el perfil de emergencia interproximal de un

diente en relacion con los dientes adyacentes y al perfil de emergencia de la restauracion

identificar radiograficamente con una base formada por el hueso y otros lados formados

restauracion completa que conserve un

perfil de emergencia recto crea un espacio triangular negro y un espacio tronera adecuado.

duplicando la morfologia del diente natural.

La relacion entre los perfiles de emergencia interproximal puede variar en una vision

clinica y radiografica.

Naturalmente las formas dentarias pueden presentar algunas pocas excepciones, los dientes

tienen un perfil de emergencia recto en el tercio gingival.

Se ha observado que el sondaje periodontal por si solo es confiable en los casos de

procedimiento quirurgico resectivo, regenerativo o reparativo se debe hacer un diagnostico

con la ayuda de tecnicas radiograficas convencionales o de imagen digital, ya que estos

proveen una informacion con respecto a los tejidos blandos y duros y todo aquello que no

es accesible al ojo humano. Solo la correlacion clinica entre la historia, signos clinicos y la

informacion que ofrecen las tecnicas radiograficas, convencional o imagen digital, dan

como resultado un diagnostico adecuado. (Jeffcoat, 1992).
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normalidad del paciente, sin embargo, en los casos de enfermedad o de evolucion de un

por el diente adyacente. Una radiografia de una

completa. En el espacio del triangulo interproximal o tronera interproximal se puede



La radiografia es la produccion de una imagen fotografica de un objeto mediante el uso de

los rayos X, nos proporciona informacion sobre los tejidos bucales profundos no visibles a

simple vista. Se explica el comportamiento de los rayos X como ondas o particulas, las

cuales se les denomina Quanta o Fotones. La distancia entre las crestas o hendiduras de las

hondas recibe el nombre de longitud de onda, las longitudes de onda de los rayos X son tan

la capacidad de penetrar algunos objetos opacos y se relacionan directamente con la

longitud de onda, entre mas corta sea la longitud de onda, mas penetrante sera el foton de

rayos X.

La radiografia convencional se basa en la utilizacion de una placa radiografica intraoral

compuesta por una emulsion sensible sobre la superficie de una base transparente. Esta

placa va a absorber los rayos X, los cuales se componen de la siguiente manera, utilizando

un tubo de Coolidge o de filamento caliente que consiste en un anodo y en un catodo

encerrados en un tubo de vidrio con un elevado grado de vacio. El catodo o electrode

negative consiste en una taza de enfoque de molibdeno en la cual esta fijado un filamento

de tungsteno. El anodo o electrodo positivo consta de un delgado boton de Tungsteno

introducido en un tallo de cobre, cuyo otro extremo se halla fijado a un radiador o algun

otro sistema de refrigeracion como un bano de aceite alrededor de un tubo de vidrio. El

tubo de rayos X esta provisto de dos circuitos electricos, el circuito anodo-catodo y el

circuito del filamento. Estos aparatos odontologicos de rayos X deben funcionar con un

voltaje determinado.
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cortas que son medidas con unidades angstroms. Las longitudes de onda de los rayos X

utilizados en radiografia diagnostica oscilan entre 0.1 y 0.5 angstrom. Los rayos X tienen



La pelicula radiografica contiene una emulsion con cristales de haloide argentico, los

cuales cambian al absorber los fotones del rayo X, como resultado, se forma una mancha

puntiforme de plata en cada cristal que forma parte de la plata contenida en el cristal

entero. La plata sobrante queda en su forma original hasta que la pelicula sea tratada, antes

del tratamiento de la pelicula se ha formado una imagen latente. El tratamiento de la

pelicula consta de revelado, fijado, enjuague y secado por medio de los cuales se pasa de

una imagen latente a una virtual.

Existen varios tipos de peliculas, que se diferencian dependiendo de la cantidad de

absorcion de rayos X, por lo tanto si necesitan mayor absorcion necesitaran mayor

exposicion. En el mercado existen las radiografias convencionales intraorales de alta

velocidad que son las que se utilizan actualmente y necesitan menor tiempo de exposicion

de rayos X.

La tecnica preferiblemente utilizada es la de paralelismo, esta requiere una distancia diana a

objeto que sea lo mas larga posible y practica. Esta tecnica tambien requiere que el rayo X

choque con el objeto y superficie registradora formando angulos rectos, y que la pelicula

intraoral sea colocada en posicion paralela con un piano que pase a traves del eje largo de

todos los dientes mediante examen. Este ultimo generalmente necesita una separacion

bastante grande entre el diente y la pelicula. La unica excepcion ocurre en la region molar

mandibular donde la ausencia de inserciones musculares altas y la superficie lingual

relativamente aplanada permiten que la pelicula sea colocada verticalmente en la boca,

paralela a los dientes molares y cerca de ellos. Esta falta de contacto entre el objeto y la
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superficie registradora produciria una considerable deformacion si fuera empleada a una

distancia diana a objeto corta. Sin embargo, el uso del cono extendido aumenta la distancia

diana a objeto y compensa la deformacion y falta de nitidez que resultan de un aumento de

la distancia objeto a pelicula.

En cuanto a la posicion del paciente para la tecnica de paralelismo, este debe estar sentado

en el sillon odontologico en posicion comoda. Generalmente es conveniente que el piano

oclusal del maxilar que se examina este paralelo al suelo, este procedimiento no es esencial.

a no ser que se usen tecnicas con posicion de la pelicula y angulacion exactamente

predeterminadas.

La colocacion de la pelicula para la region molar del maxilar superior debe ser algo mas

distalmente que cuando se examina la region bicuspide, esto requiere que la pelicula y el

soporte no entren en contacto con el bloque de goma para morder, estaran separados por

una distancia de aproximadamente 12 a 19 milimetros, esta distancia varia y depende del

molares, excluyendo la superficie mesial del primer molar, forman angulos casi rectos con

la linea media del paladar, asi pues, para que la pelicula este perpendicular a los rayos X

cuando pasan directamente a traves de los espacios interproximales, se colocara en la boca

de manera que el borde anterior de la pelicula y el soporte de metal, toque a la linea media

del paladar, en tanto que la posicion distal de la pelicula y soporte esten localizados sobre

o ligeramente en el lado opuesto de la linea media. Entre tanto la toma radiografica de la

region molar del maxilar inferior se tiene en cuenta las inserciones del musculo lingual de
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tamano del arco del maxilar superior. Las superficies interproximales de los dientes



la region molar del maxilar inferior que son generalmente bastante bajas para proveer un

espacio considerable para la colocacion de las peliculas mandibulares. Es casi posible

paralelizar los dientes y la pelicula colocando esta contra los tejidos linguales y

manteniendola con el dedo indice en la mano del lado opuesto al que se examina, sin

embargo muchos operadores prefieren el uso continuado del hemostato. La maniobra

mecanica de la colocacion de la pelicula en su posicion adecuada varia segun el paciente y

la tecnica. En algunos casos, es posible insertar sin mas complicacion la pelicula en su

posicion adecuada, si se utiliza el hemostato el soporte metalico y la pelicula estaran

separados del bloque para morder por unos dos centimetros, lo mismo que en otras

peliculas periapicales, aproximadamente 3 mm. de la pelicula molar debe extenderse mas

alia de la superficie oclusal de los dientes molares, el borde distal de la pelicula debe

extenderse algo por detras de la superficie distal del tercer molar del maxilar inferior.

Con la introduccion de las computadoras al campo odontologico, se ha mejorado

substancialmente los recursos radiograficos. En la imagen digital se utilizan tres conceptos

comunes, computadores, detectores y analogos para conversion digital. Los sistemas de

imagen digital se basan en el computador moderno. El computador actua como anfitrion el

que controla la adquisicion, almacenamiento, procesamiento, recuperacion y exhibicion de

las imagenes. Es necesario un detector el cual convierte el rayo X a una serial electrica y

finalmente la serial debe ser convertida de una forma analoga a una forma digital.

El computador tiene varias funciones basicas. Primero provee la entrada y salida de la

informacion. Segundo, tiene un mecanismo que ejecuta instrucciones, compuesto por un
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programa de tai forma que actua sobre la informacion. Tercero, permite el almacenamiento

y recuperacion de la informacion y cuarto hace todo este procedimiento a altas velocidades,

aproximadamente diez millones de instrucciones por segundo en un computador personal.

El lenguaje utilizado por los computadores es analogo a nuestro lenguaje hablado, el

computador utiliza el sistema binario (BITS). De acuerdo a la longitud de bits se puede

informacion externa, como el teclado o un sistema electronico de deteccion, se necesita la

memoria para el almacenamiento tanto de las instrucciones como de la informacion para el

procesamiento. La unidad central de procesamiento (CPU) se encarga de manipular las

instrucciones sobre la informacion. Ademas se necesita almacenamiento a largo plazo dada

por discos. La salida de la informacion se realiza por medio de impresoras o monitores de

video.

El manejo con imagen digital directa, hace uso de un detector que reemplazara la pelicula

convencional. Este artefacto existe en dos modalidades de superficie y lineal. Actualmente

se utilizan detectores de superficie para la radiografia intraoral, el cual se reconoce como

un artefacto de cargas unidas.

Interpretar una imagen cuantitativa es mas confiable cuando se utiliza imagen digital, frente

la informacion de esta para visualizar mas el area y exaltar el contraste para observar
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a la radiografia convencional. Con la imagen digital se puede manipular la imagen, alterar

contomos mas visibles. Ademas con los sofisticados programas de computadora se

representar diferente informacion. Se necesitan varios instrumentos para recolectar la



combinan metodos para la toma de decisiones, estadisticas y reconocimiento de patrones.

Es una tecnica que traera nuevas herramientas diagnosticas a las manos de Odontologos y

acelerara la evaluacion diagnostica.

El equipo esta compuesto:

- Sensor (CCD): Detector de radiacion. Es el receptor de radiacion conocido como CCD.

- El CCD contiene un marco de memoria digital I/O que es el elemento que transforma la

frecuencia en sistema digital.

CPU

Monitor

Programa: InstaRay

Computador

Worm: Disco optico de almacenamiento.

Tarjeta graficadora

Impresora

La unidad de medida es el pixel: marca la resolucion de la imagen (45 por 45 milimicras).

Esta medida es el tamano del pixel en el sensor, el tamafio o area activa del sensor es de

17.325 por 25.9 milimicras.

Resolucion: 10 lineas/milimicras: 576 x 385 pixel = 221.760 memoria bites. Un pixel es

igual a 8 bites.
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La densidad se mide en grades de absorcion lo cuai quiere decir que mide los bites y los

imagen de diferente tone).

Las precisiones matematicas se realizan parcializando la imagen (mapiar la imagen es

cuadricularla en mm.), esto permite valorar la absorcion de cualquier area.

El analisis son las operaciones que producen informacion numerica e incluyen:

(histograma es la representacion grafica de cuantos pixel tiene un valor especifico de

gris). Los factores que alteran el analisis de la densidad son el kilovoltaje, tiempo de

exposicion, miliamperaje, voltaje, distancia entre el rayo X y el objeto y el tipo de

tejido a analizar.

Manipulation del contraste.2.

El metodo de correccion de los errores de los cambios de densidad de un computador en el

analisis de la imagen densitometricamente es el CADIA (programa). El analisis cuantitativo

es tambien asociado con muchas variable metodologicas las cuales afectan los parametros

resultantes, se debe lograr estandarizar las exposiciones geometricas, las variaciones de

contraste y el desarrollo de los valores de referencia.
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entrega en pixels sobre una escala decimal de 0 a 255 (256 niveles de grises sobre una

1. El valor de la densidad o brillo en cada pixel, esto se mide por un histograma



El analisis de las dimensiones se hace con parametros de longitud, area y ancho, y se

necesitan procedimientos como estandarizar todo el procedimiento, imagen con mayor

tecnologia, calibracion milimetrica, mejoramiento (operaciones que sirven para reducir la

cantidad de informacion).
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2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion segun la clasificacion epidemiologica corresponde a un estudio

restrospectivo.

2.2 POBLACION DE REFERENCIA

Doce pacientes usuarios de los servicios de los Odontologia de la Facultad de Odontologia

del Colegio Universitario Colombiano, ocho de los cuales se encuentran con rehabilitacion

definitiva y cuatro con rehabilitacion provisional.

2.3 DEFINICION DE VARIABLES

2.3.1 Edad. Tiempo transcurrido desde el nacimiento.

Se operacionalizara en anos.

2.3.2 Genero. Grupo formado por personas del mismo sexo, diferenciando en dos tipos.

femenino y masculino.



Se operacionalizara como genero femenino o masculino.

2.3.3 Tipo de tecnica resectiva. Metodo de terapia resectiva de un diente multirradiculado,

conservando parte de el.

Se operacionalizara en Hemiseccion y amputacion

2.3.4 Tipo de imagen radiografica

imagen fotografica de un objeto mediante el uso de los ray os X.

Imagen Digital. Es una ayuda diagnostica basada en la utilizacion de una computadora, un

sensor intraoral y la conversion de una imagen analoga a digital.

2.3.4 Propiedades de las tecnicas

Sensibilidad. Es la proporcion de enfermedad detectada en una imagen de ayuda

diagnostica.

Se operacionalizara para observar la presencia o ausencia de tejido enfermo
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Radiografia convencional es una ayuda diagnostica que se basa en la produccion de una



Especificidad. Es la proporcion de muestras normales o sanas identificadas en una imagen

de ayuda diagnostica.

Se operacionalizara para observar la presencia o ausencia de tejido sano.

2.3.5 Caracteristicas del estado periodontal

2.3.5.1 Altura osea. Signo clinico y radiografico de la enfermedad periodontal,

caracterizado por la perdida de tejido oseo marginal.

Se operacionalizara como porcentaje de perdida osea.

2.3.5.2 Lamina dura. Se determino por medio de observacion en cuanto a la presencia de

una linea radioopaca en toda la extension de la superficie radicular en cada uno de los

dientes a estudiar, tanto en imagenes digitales como en radiografia convencional.

Se operacionalizara para observar la presencia o ausencia de la continuidad de la lamina

dura.

2.3.5.3 Distancia de la cresta osea a la union cemento-esmalte. Distancia comprendida entre

la parte mas coronal de cresta osea alveolar y la linea amelo-cementaria o guia radiografica

convencional.
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en mesial y distal de los molares tanto en las imagenes digitales como en la radiografia



Esta distancia se operacionalizara en milimetros.

2.3.5.4 Densidad osea. Caracteristica radiografica del hueso en cuanto al trabeculado oseo.

mayor o menor radio-opacidad.

Se operacionalizara como disminuida, normal o aumentada.

2.3.5.5 Espacio del ligamento periodontal. Este espacio tiene forma de reloj de arena y es

mas estrecho hacia la mitad de la raiz, se observa radiolucido y su ancho es

aproximadamente 0,25 mm.

Se operacionalizara con la presencia de un espacio (linea radiolucida) normal o aumentado.

2.3.6.1 Perfil de Emergencia. Se determino por medio de observacion si habia

imagen digital. Sobrecontorno: es un exagerado abultamiento por fuera del perfil recto y

Perfil anatomico:es el que se continua en forma recta, lisa y continua desde la raiz dentaria

y el fondo del surco hasta el margen gingival libre
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sobrecontorno, infracontorno o perfil anatomico, tanto en radiografias convencionales e

continue normal de los dientes molares.



Infracontorno: es aquel que presenta una exagerada concavidad con posibilidad de

formacion de un escalon entre el diente y la rehabilitacion.

Se operacionalizara como presente o ausente.

2.4 TNSTRUMENTO

Ficha radiografica. En esta planilia se recogio la informacion de 1) Tipo de tecnica

utilizada, 2) Propiedades fisicas de la tecnica, 3) Caracteristicas del estado periodontal y

4) Caracteristicas del tratamiento prostodontico de los molares resectados y restaurados con

protesis parcial fija. (Ver anexo 1)

2.5 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

A cada uno de los doce molares del estudio se les realizo un minimo de dos imagenes

digitales y dos radiografias intraorales periapicales. La informacion suministrada por estas

consigno la informacion proveniente de la imagen de la radiografia convencional y en la

otra la proveniente de la imagen digital.

Las radiografias periapicales intraorales marca Kodak Ektaspeed tamano 2 se tomaron en
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un Centro de radiologico Especializado. El equipo de rayos X modelo Acuray de la casa

investigadores. Cada diente a evaluar constaba de dos fichas radiograficas, en una se

imagenes se paso a la Ficha radiografica (Anexo N°l), instrumento disenado por los



Belmont de 70 Kvp, utilizando posicionadores para fijar una posicion y distancia

determinada de la pelicula, siempre se utilizo el mismo equipo y la misma persona tomo las

radiografias. Las radiografias fueron reveladas en un equipo de revelado automatico marca

Gendex GXP.

Las imagenes digitales se tomaron en un consultorio privado donde se tuvo acceso a un

de rayos X. En este caso el equipo de rayos X usado fue un Orix de 65 Kvp el cual fue

ajustado a 17 impulses. Se uso el sistema de imagen digital desarrollado por Regan

Medical System, Sens-A-Ray. La imagen digital consistio en tres imagenes procesadas:

lineal, contraste inverso y pseudocolor. La informacion obtenida por imagen digital fue

almacenada en Diskettes.

2.6 ANALISIS ESTADISTICO

X = Sumatoria de todos los datos y se divide por el numero total de pacientes.

S = Desviacion estandar

n = numero total de dientes.

n-1

Expresado en porcentaje, con un 95% de confianza.x 100
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IC= Xj^T (n-1; n-otn)S/^n

equipo de imagen digital. Se utilizo una distancia determinada para la ubicacion del cono

X(X1-X)2 
s2=

s 
cv =

X



TECNICA RADIOGRAFICA CONVENCIONAL

Perdida osea mesial:

Perdida osea distal:

Distancia en mm. de la union cemento-esmalte a la cresta alveolar Mesial:

Distancia en mm. de la union cemento-esmalte a la cresta alveolar Distal:

X s cv IC

75%2.9166 35 2.1933 1.5;4.3

TECNICA RADIOGRAFICA DE IMAGEN DIGITAL

Perdida osea Mesial:

Perdida osea Distal:

Distancia en mm. de la union cemento-esmalte a la cresta osea Mesial:
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X
25.83

X
2.5

X
23.33

S
15.5699

S
16.1432

S
1.1677

S
9.962

S
11.645

CV
69%

CV 
46.7%

CV 
45%

X
26.66

X
20.83

z
320

Z
310

X
280

z
250

z
30

CV
47.8 %

CV 
58%

IC
1.8;3.2

IC 
17;37

IC
13;34

IC
15;27

IC
18;33



S cv ICX

45.7% 2.1;3.72.9 37.7 1.327

Distancia en mm. de la union cemento-esmalte a la cresta osea Distal:

s cv ICX

1.9018 60% 2.2;4.63.40 40.9
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3. RESULTADOS

Los datos se obtuvieron por la interpretacion de las imagenes radiograficas

convencionales y las imagenes digitales, luego se compararon estadisticamente para poder

obtener todos los resultados.

EDAD DEL PACIENTE:

Para el analisis de edad del paciente

pacientes) y dientes no restaurados (4 pacientes).

Para los pacientes restaurados el promedio de edad fue 46,75; S :8.865;CV: 19 %; IC: 39-

54 anos.

Para el grupo no restaurado el promedio de edades estuvo en 44.5 ; S: 6.78; CV: 15%; IC:

34-55 anos.

GENERO DEL PACIENTE

En cuanto al genero, para el grupo de dientes restaurados el numero de pacientes

masculinos: 5 pacientes , femeninos: 3 pacientes.

se tomaron dos grupos, asi: dientes restaurados (8



Para el grupo de dientes no restaurados pacientes el numero de pacientes masculinos fue:

4 pacientes y femeninos: 0 pacientes

T1PO DE TECNICA RESECTIVA

(Ver graft ca 1)

HEMISECCION: 3 dientes (25%); AMPUTACION: 9 dientes (75%).

DIENTE RESECTADO:

Primer molar superior derecho (16): 4 dientes (33.5%).

Primer molar superior izquierdo (26): 3 dientes (25%).

Primer molar inferior izquierdo (36): 2 dientes (16.5%).

Primer molar inferior derecho (46): 1 diente (8.5%).

Segundo molar superior derecho (17): 1 diente(8.5%).

Segundo molar inferior derecho (47): 1 diente (8.5%).

PROPIEDADES DE LA TECNICA RADIOGRAFICA:

(Ver grafica 2)

RAD1OGRAFIA CONVENCIONAL:
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Zona medular: 2 dientes (25%); esmalte y dentina :2 dientes (25%); nada sano : 4 dientes

(50%).

Dentina: 1 diente (25%); esmalte y dentina 2 dientes (50%); nada sano: 1 diente (25%)

*Presencia de tejido enfermo en dientes restaurados:

Cresta osea -cemento: 3 dientes (37.5%); cresta osea - zona medular - cemento: 5 dientes

(62.5%).

Dentina-cemento-zona medular - cresta osea : 1 diente (25%); cresta osea - zona medular

y cemento: 3 dientes (75%).

IMAGEN DIGITAL :

Zona medular: 2 dientes (25%); esmalte y dentina: 1 diente (12.5 %); esmalte -dentina y

cemento: 1 diente (12.5%); nada sano : 4 dientes(50%).

*Presencia de tejido sano dientes no restaurados:

Dentina: 1 diente (25%); esmalte y dentina: 2 dientes (50%); esmalte -dentina-cemento y

zona medular: 1 diente (25%).

Cresta osea - cemento y zona medular: 5 dientes (62.5%); cemento y cresta osea: 2 dientes

(25%); cresta osea y zona medular: 1 diente (12.5%).
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*Presencia de tejido sano dientes restaurados:

*Presencia de tejido enfermo dientes no restaurados:

*Presencia de tejido enfermo dientes restaurados:

*Presencia de tejido sano en dientes no restaurados:

* Presencia de tejido sano en dientes restaurados:



Cresta osea: 1 diente(25%); cemento-cresta osea-zona medular-esmalte: 1 diente (25%);

cresta osea-cemento-zona modular: 2 dientes (50%)

CARACTERISTICAS DEL ESTADO PERIODONTAL:

PERDIDA OSEA CON IMAGEN DIGITAL

(Ver grafica 3)

Mesial: promedio: 25.83%;sumatoria de la perdida osea mesial: 310; S: 11,64; CV:45 %;

IC: 18-33.

Distal: promedio: 26.66%;sumatoria de la perdida osea distal: 320; S : 15.56 ; C.V:

58%;I.C: 17-37%.

PERDIDA OSEA CON RADIOGRAFIA CONVENCIONAL:

Mesial: promedio: 20.8 %;sumatoria de perdida osea mesial: 250 ; S: 9.96; CV: 48%;

IC: 15-27%.

Distal: promedio: 23.33;sumatoria de perdida osea distal : 280; S: 16.14; CV:69 y IC: 13-

34 %.
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*Presencia de tejido enfermo dientes no restaurados:



CONTINUIDAD DE LA LAMINA DURA:

(Ver grafica 4)

IMAGEN DIGITAL

CONTINUA : 3 dientes (25%).

DISCONTINUA: 9 dientes (75%).

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL:

CONTINUA : 1 diente (8.5%).

DISCONTINUA: 11 dientes (91.5%)

DISTANCIA CRESTA OSEA A LA UNION CEMENTO-ESMALTE(U.C.E)

(Ver grafica 5)

IMAGEN DIGITAL

MESIAL: promedio: 2,9;sumatoria: 37.7; S: 1.327; CV: 46%; IC: (2.1-3.7).
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DISTAL : promedio: 3.4;sumatoria: 40.9; S: 1.901; CV: 60%; IC: (2.2-4 6).

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL:

MESIAL: promedio: 2,5;sumatoria: 30; S: 1.164;CV: 47%;IC: 1,8-3,2

DISTAL : promedio: 2.9;sumatoria: 35; S: 2.193; CV:75%; IC: l,5-4,3.

DENSIDAD OSEA EN PORCENTAJE:

(Ver grafica 6)

IMAGEN DIGITAL

DISMINUIDA : 6 dientes (50%).

NORMAL : 6 dientes (50%).

AUMENTADA : 0 dientes

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL:

DISMINUIDA: 9 dientes (75%)
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NORMAL : 2 dientes (16.5 %)

AUMENTADO : 1 diente (8.5 %).

ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL:

(Ver grafica 7)

IMAGEN DIGITAL:

NORMAL: 0 dientes

AUMENTADO: 12 dientes (100%).

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL:

NORMAL: 0 dientes.

AUMENTADO: 12 dientes (100%).

CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO DE RESTAURACION:

(Ver grafica 8)
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EVALUAC1ON PERFIL DE EMERGENCIA:

IMAGEN DIGITAL:

SOBRECONTORNO: 5 dientes (62,5%)

PERFIL ANATOMICO: 1 diente (12,5%)

INFRACONTORNO: 0 diente

OTRA RESTAURACION: 2 dientes (25 %)

RADIOGRAFIA CONVENC1ONAL:

SOBRECONTORNO: 5 dientes (62,5 % )

PERFIL ANATOMICO: 1 diente (12,5 % )

INFRACONTORNO: 0 dientes

OTRA RESTAURACION: 2 dientes (25 %).
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3.1. DISCUSION

En el presente estudio la poblacion de referencia consistio de 12 pacientes con edad

promedio de 45 anos, rango de 26 a 61 anos, (tabla 1). Se encontro que la perdida osea fue

proporcional a la edad concordando con Gilmore (1970), Larato (1970) y Nielse y col

(1980).

El genero mas predominante fue el masculino, conformado por 9 pacientes hombres (75%)

y 3 mujeres (25%).

De los 12 molares tratados, 8 recibieron hemiseccion (66.5%), 3 recibieron amputacion

radicular (25%) y 1 triseccion (8.5%), siendo asi la hemiseccion la tecnica mas encontrada

en este estudio. Schmitt y Brown (1987) reportan que frecuentemente la hemiseccion ha

protesis parcial fija.

Con una menor frecuencia, una opcion de tratamiento para molares superiores con lesiones

de furca es la triseccion (Fournier, 1987).

Nuestros hallazgos confirman que el primer molar superior es el diente con mayor

incidencia del lesiones de furca, tai como lo expuso Ross y Thompsom (1980);

consecuentemente es el diente al cual se le realiza mas terapia resectiva. En este estudio, de

los 12 molares resectados, 4 (33.5%) fueron primeros molares superiores derechos y 3
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sido realizada para retener una raiz y que esta sirva como un pilar estrategico para una



dientes (25%) fueron primeros molares superiores izquierdos, para un total de 7 dientes

correspondientes al primer molar superior; Klavan (1975) encontro en su estudio que de 34

dientes en 29 pacientes, 16 (47.05%) fueron primeros molares superiores derechos y 14

dientes (41.17%) fueron primeros molares superiores izquierdos.

Se observo que la sensibilidad tanto para la tecnica de imagen digital como para la

radiografia convencional fue similar. Se puede deducir que a medida que las distancias

entre la cresta osea y la union cemento esmalte es mayor, hay mayor exactitud entre las dos

tecnicas. Nicopolou y col (1991) encontraron que la imagen digital es mas exacta que la

radiografia convencional cuando la distancia cresta osea-union cemento esmalte es menor.

al realizar un diagnostico de cambio de hueso alveolar con imagen digital y radiografia

convencional.

Jenkins y col. (1992) concluyeron que el criterio mas objetivo para la determinacion de

enfermedad, por medios radiograficos, es la medicion de la distancia entre las imagenes de

la union cemento-esmalte y la cresta osea alveolar asumiendo que una distancia mayor de

2 mm. indica perdida osea. Nuestros resultados fueron que un promedio de 26.8 de los

23,3% de perdida osea distal al utilizar la radiografia periapical convencional. Encontrando

diferencia estadisticamente significativa al utilizar los 2 tipos de tecnica radiografica.

Rosenberg (1978) y Ross y Thompson (1980) encontraron mayor perdida osea distal que

mesial en sus estudios de molares con compromiso de furca. En nuestro estudio el

promedio de perdida osea mesial para la imagen digital fue de 25.8 y para la radiografia
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casos tuvieron perdida osea distal utilizando la tecnica de imagen digital y promedio de



convencional fue de 20.8, siendo estadisticamente significativa la diferencia entre las dos

tecnicas radiograficas.

La imagen de la lamina dura se puede ver afectada por la angulacion del rayo, concavidad

o convexidad de las caras proximales, curvatura de las raices, union cemento-esmalte y por

el grosor del hueso alveolar (Lang y Hill, 1976). En el presente estudio, de los 12 dientes a

los cuales se les realizo la interpretacion radiografica, la imagen de la lamina dura se

observo discontinua en un 91 % y 75 % para la tecnica convencional e imagen digital.

respectivamente.

Existen diversas opiniones acerca de la distancia que debe haber entre la union cemento-

esmalte y la cresta osea alveolar, las distancias reportadas van desde 1 mm. hasta 3 mm..

en condiciones normales. La distancia inicial entre la union cemento-esmalte y la cresta

osea alveolar podria ser usada como referencia para medir la perdida osea posterior.(Benn,

1990). Los resultados del presente estudio reportan un promedio para la tecnica

radiografica convencional de 2.5 mm. en el aspecto mesial y 2.9 mm. para el distal. Con la

y 3.4 mm. para los aspectos mesial y

distal respectivamente. En ambas tecnicas bubo mayor distancia de la union cemento-

esmalte a la cresta osea en el area distal de los molares resectados.

Probablemente el metodo que mejor determina cuantitativamente los cambios de densidad

medio del CADI A se pudo determ inar diferencias en la actividad de remodelado 6 meses
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imagen digital se obtuvo un promedio de 2.9 mm.

osea es el CADIA (Analisis de imagen densitometrica asistido por computador). Por



postquirurgicamente entre pacientes inicialmente diagnosticados con gingivitis y expuestos

a procedimientos de alargamiento de corona por razones prostodonticas, y en los pacientes

inicialmente diagnosticados con periodontitis y cuando fueron tratados con colgajos de

Widman (Bragger y col., 1987)

unidad simple, pilar de una protesis parcial fija o pilar para una protesis parcial removible.

Tambien el tratamiento prostodontico para dientes resectados puede consistir de una

amalgama ubicada en los conductos, bicuspidacion, restauracion con coronas o como pilar

para protesis; pueden o no tener retenedor intraradicular de acuerdo a la cantidad de

estructura dentaria remanente. La restauracion establece la forma de la corona que cubre

efectivamente o que tenga una buena adaptacion y ademas que no haya caries recurrente.

La realizacion del tratamiento convencional de conductos antes del tratamiento

prostodontico convencional hace al diente menos propenso a las fracturas. (Arakelian,

1982). En la presente investigacion, de los 12 molares resectados 8 tuvieron restauracion

definitiva y 4 restauracion provisional. De los 8 molares restaurados, en 6 molares el

tratamiento prostodontico consistio en prostodoncia parcial fija y 2 fueron restaurados con

amalgama.

Se encontro un perfil de emergencia en sobrecontorno en 7 de los 8 molares resectados y

restaurados definitivamente; solo un molar rehabilitado mostro perfil de emergencia

anatomico. Croll (1989) evalua los tipos de perfiles definiendo que el perfil de emergencia
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De acuerdo al tipo de terapia resectiva, los molares pueden ser restaurados como una



de un diente restaurado debe ser exactamente igual al de un diente natural, es decir recto y

continue en el tercio gingival.

Brunsvold (1990) analizo la prevalencia de sobrecontornos de las restauraciones dentales

y su estrecha relation con la progresion de la enfermedad periodontal, concluye diciendo

que el sobrecontorno esta fuertemente implicado como factor etiologico en la progresion

de la enfermedad periodontal.El analisis del sobrecontorno radiografico fue realizado por

Gilmore y Sheiham(1971) y hallaron que las superficies proximales de dientes posteriores

rehabilitados mostraban sobrecontorno en un 33%. Lervick (1984), en un estudio de 175

individuos, encontro sobrecontorno radiografico en un 96% de los pacientes con extension

de 0.5 mm.

Claman en 1986, examino 826 pacientes radiograficamente y se encontro una prominencia

horizontal del material de restauracion de 0.5 mm.Keszthelyi y Szabo(1984), observaron

en la perdida osea con la presencia de

sobrecontorno comparados con dientes homologos sin sobrecontorno
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a traves de radiografias un incremento



4. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados del presente estudio se puede concluir que:

La imagen digital y la radiografia periapical convencional son metodos estadisticamente

confiables como ayudas complementarias para el diagnostico periodontal y prostodontico.

Las diferencias en los valores de medicion entre las dos tecnicas se presentan mas que todo

en los casos donde la perdida osea es pequena.

La imagen digital presenta mayores ventajas al compararse con la imagen convencional con

respecto al tiempo de trabajo, rapidez para la obtencion, manipulation y almacenamiento

de la imagen.

El uso de la imagen digital o la radiografia periapical convencional para el control

radiografico brindan una buena alternativa en la valoracion y control de restauraciones de

dientes resectados. Sin embargo, el uso del sistema de computacion en la imagen digital lo

hace matematicamente mas exacto y objetivo.
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5. RECOMENDAC1ONES

1. El uso de la radiografia periapical convencional como ayuda diagnostica periodontal.

El uso de la imagen digital para pronostico desde el punto de vista prostodontico.2.

Se recomienda un manejo interdisciplinario para molares resectados y restaurados.3.

consistiendo de valoracion profesional en Periodoncia, Prostodoncia y Endodoncia.

La futura investigacion acerca de molares con este tipo de terapias debe dirigirse a un4.

estudio Histologico para precisar las causas de fracaso y enfocarse a tomar medidas

correctivas.
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ANEXO 1

F I C H A RADIOGRAFICA

Genero: Edad: 

Definitiva Temporal

Imagen digital

Zona mcdular Cemento

Zona modular Cemento

3

%

Normal Aumentada
* Densidad osea: 
Disminuida

* Espacio del ligamento periodontal:
Normal Aumentado

Codigo Paciente: 
Tecnica resectiva: 
Diente: 
Restauracion:

Infracontomo
Ausente
Presente

CARACTERISTICAS DEL ESTADO PERIODONTAL
* Pcrdida osea: 
Mesial % ; Distal 

1. TECNICA: 
convencional

4 
*

CARACTERISTICAS DEL MARGEN DE LA RESTAURACION
Perfil de emergencia:

Sobrecontomo Contomo anatomico
Ausente Ausente
Prescnte Presente

* Continuidad de la lamina dura:
Continua Discontinua

* Distancia entre la crcsta osea y la U.C-E:
M: __mm.
D: mm.

* Prcsencia de tejido enfenno:
Esmalte Dentina Cresta osea

2. PROPIEDADES DE LA TECNICA:
* Presencia de tejido sano:

Esmalte Dentina Cresta osea



ANEXO No. 2

Material fotografico imagen digital

Equipo de imagen digital

I
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SENSOR
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ANEXO No. 2

Material fotografico imagen digital

Equipo de imagen digital con paciente

BRAZO CABEZOTE

CILINDRO

SENSOR

CCD



ANEXO No. 2

Material fotografico imagen digital

Imagen digital, variable propiedad de la tecnica, sensibilidad de cemento

Imagen digital, variable altura osea



ANEXO No. 2

Material fotografico imagen digital

Imagen digital, variable lamina dura.

Imagen digital, variable distancia de la cresta a la union cemento-esmalte



ANEXO No. 2

Material fotografico imagen digital

Imagen digital, variable espacio de ligamento periodontal.

Imagen digital, variable densidad osea.



ANEXO No. 2

Material fotografico imagen digital

Imagen digital, caracteristicas del tratamiento restaurativo.
sobrecontomo



ANEXO No. 3

Material fotografico radiografia conventional periapical.

Equipo Rx convencional paciente en posicion

BRAZO

CABEZOTE

TESTER*

CONO
CONTROLES

SILLON

BRAZO

CABEZOTE

CIUNDROPELICULA
POSICIONADORINTRAORAL

CONTROLES X



ANEXO No. 3

Material fotografico radiografia convencional periapical.

Equipo de Rx convencional, variable propiedad de la tecnica, sensibilidad de cemento

Equipo Rx convencional variable altura osea.



ANEXO No. 3

Material fotografico radiografia conventional periapical.

Equipo de Rx convencional, variable lamina dura

Equipo Rx convencional variable distancia de la cresta a la union cemento-esmalte



ANEXO No. 3

Material fotografico radiografia convencional periapical.

Equipo de Rx convencional, variable densidad osea.

Equipo Rx convencional variable espacio de ligamento periodontal.



ANEXO No. 3

Material fotografico radiografia convencional periapical.

Equipo de Rx convencional, variable caracteristicas del tratamiento restaurativo 
sobrecontorno.
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