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1) RESUMEN

Introduccion: La presencia de terceros molares superiores es frecuente en la
poblacién. Se han asociado a algunas anomalias y patologias que pueden
determinar la necesidad de exodoncia de estas piezas, razon por la cual es
necesario tener un diagnéstico adecuado de ellas, el cual se logra a través del
examen clinico y radiografico. El objetivo de este trabajo es comparar 3 técnicas
radiograficas convencionales para visualizacion de terceros molares respecto de

su aporte en ubicacion, posicion y morfologia radicular.

Metodologia: Este estudio consisti6 en comparar tres técnicas radiograficas
convencionales para la Vvisualizacion de terceros molares superiores:
ortopantomografia, retroalveolar periapical y retroalveolar transcigomatica. Se
radiografiaron 103 molares superiores con las 3 técnicas sefaladas. Todas las
radiografias fueron analizadas por 2 radidlogos siguiendo una pauta de
observacion, donde se le otorgd un puntaje a cada radiografia. Se realizé un
analisis de estadistica descriptiva, y ademas se aplico el test Anova, prueba post

hoc Turkey b y test de correlaciones para estadistica inferencial.

Resultados: No se reporté diferencias estadisticamente significativas entre la
técnica periapical y la técnica transcigomatica, pero si entre éstas y la técnica
ortopantomografia. Ademas no se encontré correlacion entre el grado de evolucién
de la pieza dentaria y el desempefio de la técnica radiografica; pero si entre el

grado de evolucion y la visualizacion de la zona periapical.

Conclusion: La mejor técnica radiografica para visualizar terceros molares
superiores respecto de su posicion, ubicacion y morfologia radicular es la
ortopantomografia, en caso de no disponer de un ortopantomégrafo o por

dificultad econdmica se deberia recurrir a la técnica transcigomatica.



2) INTRODUCCION

La presencia de terceros molares superiores es frecuente en la poblacion, sin
embargo, debido a que son las ultimas piezas dentarias en erupcionar, sumado a
los cambios en los habitos alimentarios y la evolucion de la especie humana, los
ha llevado a presentar anomalias de erupciébn como la retencion, inclusion, semi-
inclusién e inclinaciones.’ Ademas, pueden estar afectados por distintas
patologias como caries, periodontitis cronica, quistes, osteitis; y pueden provocar

reabsorcion radicular de piezas vecinas.

Debido a la amplia gama de trastornos que pueden afectar a estas piezas
dentarias, el diagnostico es fundamental al momento de decidir la conducta a
seguir. En pocas ocasiones el diagnéstico podra ser netamente clinico, por
ejemplo, en caso de molares erupcionados de pacientes de zonas aisladas; pero
en la mayoria de los casos deberd estar acompafado del diagnéstico radioldgico.

Comunmente, para visualizar terceros molares superiores se indican técnicas
radiograficas convencionales como la radiografia retroalveolar periapical y la
ortopantomografia, la primera de mucho menor costo, sin embargo no siempre se
observa un registro total de estas piezas; la segunda, por su parte, entrega una
vision general del area, pero carece de detalle. Por otro lado, se ha descrito
previamente una técnica intraoral® denominada “Transcigomatica”, en la cual el
rayo central incide desde el arco cigomatico, pasando a través de la fosa temporal,

y se utiliza especialmente para terceros molares superiores.

Como se ha mencionado previamente, existen distintas técnicas para
visualizar estas piezas, sin embargo no han sido comparadas entre si. El objetivo
del presente trabajo es comparar las tres técnicas radiograficas sefalas
anteriormente, y determinar si alguna posee mejores caracteristicas que otra en

relacion a terceros molares superiores.



3) MARCO TEORICO

3.1 Terceros molares

La presencia de terceros molares es frecuente y varia ampliamente segun la
poblacion estudiada, sin embargo hay pocos estudios de prevalencia, la mayoria
de los estudios® se enfoca en las distintas patologias que los afectan.

En Chile, un estudio® ha determinado una prevalencia de 63.83% de
terceros molares en 253 estudiantes de odontologia, siendo mayor en el sexo
femenino respecto del masculino, y observandose un 66,41% de terceros molares

en el maxilar superior, mientras que el inferior presenté un 61,26%.

También en nuestro pais, otro estudio™ determin6é un 20% de agenesia de
estas piezas, en una muestra de 100 pacientes. Sin embargo, en otros paises se

han descrito prevalencia de agenesia entre 9y 37%.®

Los terceros molares superiores se caracterizan por ser piezas de forma
irregular, en ocasiones de menor tamafio, uni-bi-tri o pluri-radiculares, sus raices

pueden ser conicas, estar fusionadas, o encorvadas en diversas direcciones®
(Fig. 1).

Figura 1. Se muestra variabilidad de morfologia

radicular de terceros molares superiores.




3.2 Trastorno de erupcidn de terceros molares superiores

La cronologia de desarrollo de terceros molares comienza entre los 4 y 5

afios de edad con la formacion del germen dentario, entre los 7 y 10 afos

comienza la calcificaciéon, y la erupcion se produce entre los 17 y 21 afios,

mientras que el cierre apical se puede producir entre los 18 y 25 afios®, sin

embargo estos periodos son variables segun cada individuo.

Debido a que son las Ultimas piezas dentarias en erupcionar, sumado a los

cambios en los habitos alimentarios y la evolucién de la especie humana, los

terceros molares tienden a presentar anomalias como la inclusion, semi-inclusion

y retencion.?

Diente incluido: es aquel que una vez llegado el periodo normal de erupcién
guedan atrapados en el maxilar, sin existir obstaculos en su camino, donde la

pieza se encuentra totalmente rodeada por hueso y su apice esta cerrado.®

Diente semi-incluido: es cuando la pieza toma contacto con el medio bucal e
igualmente su apice esta cerrado.”? Puede estar cubierta parcialmente por

encia y/o hueso.
Diente retenido: alteracién donde la erupcién de la pieza dentaria se encuentra
impedida por una barrera fisica, ya sea apifiamiento, mal posicién,

supernumerarios, quistes y/o tumores.!”

Los dientes retenidos e incluidos se clasifican segun su orientacion dentro de la

arcada dentaria en: vertical, mesioangular, distoangular, horizontal e invertido (Fig.

2). Si la pieza esta produciendo dafio evidenciable a alguna estructura anatémica

adyacente se le denomina impactado.
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Figura 2: Se muestra esqueméaticamente las distintas posiciones que puede tener

un tercer molar superior retenido o incluido. 1) Vertical. 2) Mesioangular. 3) Distoangular.
4-5) Horizontal. 6) Invertido.

3.3 Otras condiciones patologicas

Ademas de los ya mencionados trastornos de la erupcion, se han reportado
otras condiciones patolégicas en terceros molares, tales como caries®,
disminucién de la altura del hueso alveolar, quistes, osteitis y reabsorcién radicular

en relacion a terceros molares impactados.®

También, como causa y consulta de remocion quirdrgica de estas piezas,
algunos autores“®!V) han sefialado caries, enfermedad periodontal, pericoronaritis,

consideraciones ortodéncicas y patologia odontogénica.

Todas las patologias antes mencionadas pueden determinar la necesidad de

exodoncia de terceros molares asociados a ellas.




3.4 Relaciones anatémico-radiograficas de terceros molares superiores®

1. Tuberosidad del Maxilar: es el limite posterior de la apdfisis alveolar que en la
radiografia se aprecia como una delgada linea radiopaca que encierra
frecuentemente el trabeculado 6seo u otras veces puede estar ocupada por la
prolongacion posterior del seno maxilar en forma parcial o total. El tercer molar
se relaciona por su cara distal con la tuberosidad (Fig. 3), la cual puede
presentarse amplia o muy estrecha, lo que puede hacerla resistente o muy

fragil durante la exodoncia de estas piezas.

Figura 3: Muestra relacion de tercer molar con otras estructuras
anatomicas. 1) En amarillo se delimita tuberosidad del maxilar.

2) En celeste se delimita apdfisis Coronoides.

2. Apdfisis Pterigoides: corresponde a una estructura anatomica separada de la
tuberosidad a través del surco hamular; y puede sufrir fracturas durante una
exodoncia de tercer molar.

3. Apdfisis Coronoides: a pesar de ser una estructura del maxilar inferior, en
radiografias retroalveolares puede aparecer proyectada sobre la region del
tercer molar superior (Fig. 3), restandole visibilidad, o también puede

confundirse con una raiz dentaria.
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4. Seno Maxilar: su relacion depende de la neumatizacién del seno y su
prolongacion alveolar posterior, ademas de la variabilidad de la porcion
radicular del tercer molar (Fig. 4). En la mayoria de los casos la distancia que
separa estas estructuras es pequefia, siendo posible que las raices hagan
protrusion en el seno, lo cual puede determinarse porque radiograficamente la
cortical sinusal seguird festoneando los &pices; o también, puede ser una
sobreproyeccion, en este caso, el piso sinusal cruza las raices sin variar su

nivel.

Seno
Maxilar

S~

Tercer < R
Molar
Impactado

Maxilar

Figura 4: Se muestra relacion entre tercer molar y

seno maxilar.

3.5 Exodoncia de terceros molares superiores

La exodoncia de terceros molares es una de las intervenciones quirdrgicas
mas comunes en cirugia oral (Fig. 5), ya sea por indicacion profilactica, o bien

como tratamiento.®?

Aungque normalmente este procedimiento es realizado sin dificultades intra ni
post operatorias, en algunas ocasiones se pueden producir complicaciones

severas,*® como fractura de la tuberosidad del maxilar.
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En el caso de terceros molares superiores impactados, la cirugia puede ser

@49 si es que la pieza esta vertical o levemente

una maniobra sencilla
distoangulada, existe formacion radicular incompleta, no hay hueso cubriendo la
superficie oclusal o éste es minimo, y su posicidbn no es mas apical que el limite
amelo-cementario del segundo molar. Contrariamente, puede ser extremadamente
dificultoso®® si es que presenta una angulacién muy marcada en relacién al eje
axial del segundo molar, después de completar su formacion radicular que a
menudo tiene curvaturas marcadas, y si posee mas de 1 o 2 mm de hueso
cubriendo la superficie oclusal, que normalmente se relaciona a dientes en

posicion mas apical al limite amelo-cementario del segundo molar.

Figura 5: Se muestra procedimiento quirargico de

exodoncia de tercer molar superior.

Entre las complicaciones asociadas a exodoncia de terceros molares
superiores se han reportado comunicaciones buco-sinusales,**31® fractura

radicular™ y desplazamiento del tercer molar en la fosa infratemporal.®®

Es por esto que cirujanos dentistas y cirujanos maxilo-faciales necesitan
conocer y diagnosticar correctamente la anatomia y condiciones patolégicas que
afectan a los terceros molares superiores, a través del examen clinico y

radiografico.



3.6 Técnicas radiograficas para terceros molares superiores

Por diversas razones puede ser dificil obtener una imagen radiografica donde
se consiga una visualizacion adecuada de sus raices y zona apical; en
radiografias intraorales puede influir un reflejo nauseoso activo del paciente o

localizaciones inusuales de los molares,*”

por ejemplo, molares impactados en la
pared posterior del seno maxilar o cercanos a la orbita. Por esta razén, desde
hace varias décadas diferentes autores®™®!%29 han propuesto distintas técnicas
radiograficas no convencionales, tanto intra como extraorales, para una correcta
visualizacion de estas piezas. También se ha utilizado tomografia computarizada

(cone beam)®? para evaluar posicion y evolucion, a pesar de su alto costo.

A pesar de la variada cantidad de técnicas existentes, sélo se analizaran en
detalle 3 técnicas radiograficas: ortopantomografia, retroalveolar periapical y

retroalveolar transcigomatica, por ser éstas de uso cotidiano.

a) Ortopantomografia

Actualmente, es comun que se evallen terceros molares superiores a traves
de radiografias panoramicas, de esta forma, diversos estudios®**2% |as utilizan
para observar posicion y evolucion, ya sea segun su posicion en relacion a la zona
apical, cervical u oclusal de segundos molares adyacentes, o bien, segun su
inclinacién en relacion al eje axial de los mismos, tanto en mediciones estaticas

como a través del tiempo.

También, en casos de impactacion de 3° molares, se ha utilizado la
radiografia panoramica para evaluar reabsorcion del segundo molar, altura del

hueso alveolar y espacio pericoronario.®
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Sin embargo, se debe tener en cuenta las desventajas de esta técnica, entre
ellas superposicion de estructuras (arco cigomético, pared posterior del seno) que
puede generar una imagen ininterpretable cuando hay condiciones patoldgicas,
distorsibn mesiodistal y vertical, y posibles imagenes fantasma, por ejemplo
generadas por algun accesorio metalico que porte el paciente y que no fue

retirado.

Descripcion de la técnica: es una tomografia donde se produce un
desplazamiento simultaneo del tubo de rayos-x y el porta-chasis, situado en el
lado opuesto, conteniendo la pelicula radiografica. Se debe posicionar al paciente
de manera tal que el plano sagital medio quede perpendicular al plano horizontal,
y el plano de Frankfort paralelo al piso, los pies del paciente deben estar
levemente mas adelante que la cabeza de manera de desproyectar la columna
cervical, y su lengua debe estar adosada al paladar durante la exposicion. Al
empezar el movimiento, el tubo de rayos-x pasa por detras del paciente y el
soporte semicircular del chasis pasa por delante. El resultado es una imagen
radiogréafica de toda la arcada dentaria, tanto superior como inferior, incluyendo los
4 terceros molares, fosas nasales, senos maxilares, condilos mandibulares y
ambas cavidades glenoideas, sin ninguna interrupcion en la linea media (Fig.
6)_(26)

Figura 6: Ortopantomografia.
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b) Retroalveolar Periapical

Respecto de las radiografias intraorales, la técnica retroalveolar periapical
(Fig. 8) es la que se utiliza mas comdunmente en un examen inicial, pero si la pieza
no ha hecho erupcién en boca, y debido a variaciones anatémicas (boca pequenia,
paladar plano, etc) y fisioldgicas (reflejo nauseoso) de cada paciente, es posible
obtener sélo un registro parcial de este molar o puede estar enmascarado por el

arco cigomatico,® dificultando el diagnéstico.

Figura 7: Muestra vista en técnica | Figura 8: Radiografia retroalveolar
periapical, si el obturador de la camara | periapical.
fotografica fuera el tubo de rayos-x. El

punto indica la incidencia del rayo central.

Descripcion de la técnica: la posicion de la cabeza es con el plano sagital
medio perpendicular al plano horizontal, y el plano oclusal paralelo al piso. Se
coloca la pelicula en sentido horizontal, frente a la zona a radiografiar y el paciente
debe sujetarla con el dedo pulgar de la mano contralateral. Se basa en la ley de la
isometria, donde en sentido vertical, se debe orientar el haz de rayos-x
perpendicular a la bisectriz del angulo formado por el eje mayor del diente y el de
la pelicula, pasando por el apice dentario, en el caso de molares la angulacion
aproximada es de +20 a +30°. En el sentido horizontal, el tubo se debe orientar
perpendicular a la pelicula (Fig. 9). El &rea de incidencia del rayo es en este caso,
1 cm por detras del punto de interseccion de la linea tragus-ala de la nariz con la

linea que baja de la comisura palpebral externa (Fig. 7).%®
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Figura 9: Técnica periapical. 1) Posicién de la cabeza del paciente. 2) Relacion tubo-
diente-pelicula. 3) Posicion de la pelicula-diente-bisectriz. 4) Esquematizacion ley de la
isometria. Freitas A. Radiologia odontolégica.

c) Retroalveolar Transcigomatica

Se ha descrito una técnica denominada Transcigomatica (Fig. 10), que
corresponde a una técnica retroalveolar que se puede utilizar cuando el
posicionamiento de la pelicula radiogréfica es dificil debido a un reflejo nauseoso
muy activo del paciente. Esta técnica seria ventajosa para registrar terceros
molares incluidos que se encuentran apical a la zona cervical de segundos
molares adyacentes, visualizar la zona periapical de los mismos, util en pacientes
con boca pequefia, paladar plano y facil reflejo nauseoso; pero que igualmente se
genera sobreproyeccion del arco cigomatico (a nivel de la corona), y que presenta

mayor distorsién en comparacién con una técnica retroalveolar periapical.®
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A v |
Figura 10: Muestra vista en técnica transcigomatica, si el obturador
de la camara fotogréfica fuera el tubo de rayos-x. El punto indica la

incidencia del rayo central.

Figura 11: Radiografia retroalveolar transcigomatica.

Descripcion de la técnica: la posicion de la cabeza es con el plano sagital
medio perpendicular al plano horizontal, y el plano oclusal paralelo al piso. Se
coloca la pelicula en sentido vertical (Fig. 12), frente a la zona a radiografiar (con
el borde anterior en la zona media del primer molar superior) y el paciente debe
sujetarla con el dedo pulgar. La incidencia del rayo tiene una direccién postero-
anterior (Fig. 10), y en sentido vertical el haz de rayos-x tiene una angulacién
aproximada de +35 a +40° (Fig. 13).?
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Figura 12: Posicion de la pelicula
radiografica en la técnica Transcigomatica.
Depolo. Estudio comparativo de dos
técnicas radiogréficas para terceros molares

superiores incluidos.

Figura 13:
incidencia del

vertical.

Rayo
central

Se muestra angulo de

rayo central en sentido
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4) HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipétesis:
“La técnica radiografica retroalveolar transcigomatica permite una mejor
visualizacion de terceros molares superiores respecto a su ubicacion, posicién y

morfologia radicular, en comparacion con las técnicas retroalveolar periapical y

ortopantomografia”

Objetivo General:

Comparar tres técnicas radiograficas convencionales para visualizacion de
terceros molares superiores respecto a su aporte en ubicacion, posicién y

morfologia radicular.

Obijetivos Especificos:

- ldentificar presencia de distorsiones en las distintas técnicas radiograficas.

- Determinar que técnica permite una mejor apreciacion de la zona apical.

- Evaluar en que técnica se produce la menor sobreproyeccién de estructuras
anatomicas.

- Determinar evolucion de tercer molar superior respecto de la zona cervical de
segundos molares adyacentes.

- Establecer qué técnica genera mayores ventajas en la visualizacion de

morfologia radicular de terceros molares superiores.
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5) MATERIALES Y METODOS

5.1 Selecciéon de la muestra

Para el presente estudio se utilizd6 una muestra no probabilistica por
conveniencia de 103 terceros molares superiores, presentes en un total de 56
individuos. El tamafio muestral fue calculado a través del programa “PS Power and

Sample Size”, el cual arrojé una muestra minima de 102.

Entre los pacientes participantes se incluyeron: alumnos de pregrado de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (FOUCH) y pacientes que
acudieron a la clinica de Cirugia de la misma institucion para la exodoncia de
terceros molares, donde fueron contactados para participar en el estudio. El
promedio de edad de los participantes fue de 23,2 afios, y todos firmaron
previamente un consentimiento informado (Anexo N°1), en el cual se les indicaba

en qué consistia su participacion y los riesgos de la misma.

= Criterios de inclusion
Previamente se establecieron los siguientes criterios de inclusion:
- Pacientes gque tenian uno o ambos terceros molares superiores, sin
importar su estado de evolucion.

- Pacientes ASA | o Il, sin importar su sexo.

= Criterios de exclusion
Previamente se establecieron los siguientes criterios de exclusion:
- Pacientes de sexo femenino embarazadas que tenian terceros molares
superiores.

- Pacientes que solo tenian molares inferiores.
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5.2 Técnica radiografica

Todos los terceros molares superiores fueron radiografiados utilizando 3 tipos
de técnicas radiograficas convencionales: retroalveolar periapical, retroalveolar
transcigomatica y ortopantomografia, siendo las 2 primeras técnicas intraorales y

la Ultima una técnica extraoral.

Para técnicas intraorales se utilizaron peliculas radiograficas Kodak DF58
Ultraspeed (31x41 mm), equipo radiografico digital Sirona y el revelado automético

se realiz6 con un equipo PERIO MAT de Diirr Dental.

Para ortopantomografias se utilizaron peliculas radiograficas Kodak T-MAT
G/RA Film (15x30 cms), equipo Orthophos de Siemens y el revelado automético

se realiz6 con un equipo CURIX 60 de AGFA.

Todas las técnicas fueron ejecutadas por un mismo operador para el total de
molares, y segun un protocolo de toma radiografica pre-establecido (Anexo N°2),

donde se establece la secuencia del procedimiento (Figs. 14 y 15).
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Figura 14: Se muestra secuencia de toma radiografica en técnicas intraorales.

1) Proteccion con delantal plomado y posicionamiento del paciente, plano de Camper paralelo al
piso. 2) Equipamiento del operador con medidas de bioseguridad. 3) Posicionamiento de la
pelicula al interior de la cavidad bucal (a.Retroalveolar Periapical, b.Retroalveolar
Transcigomatica). 4) Posicionamiento del tubo de rayos x (a.Retroalveolar Periapical,

b.Retroalveolar Transcigomatica). 5) Exposicién a Rayos X. 6) Revelado automatico.
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Figura 15: Se muestra secuencia de toma radiografica en técnica extraoral.
1) Proteccién con delantal plomado y posicionamiento del paciente, plano de Frankfort paralelo al

piso. 2) Posicionamiento de la pelicula en ortopantomaografo. 3) Exposicién a Rayos X. 4) Revelado

automatico.
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5.3 Andlisis radiografico

En total se realizaron 262 radiografias, que fueron analizadas por 2
radi6logos, docentes del Area de Radiologia Dentomaxilar de la FOUCH, a través
de una “Pauta de observacion radiografica” (Anexo N°3) elaborada por los autores
en base al objetivo del estudio. Para la observacion de cada radiografia se utilizd
una lupa y un negatoscopio (Fig.16). El radidlogo 1 analiz6 en total: 49
radiografias  periapicales, 49 radiografias  transcigomaticas y 29
ortopantomografias (54 molares). El radidlogo 2 analiz6 54 radiografias
periapicales, 54 radiografias transcigomaticas y 27 ortopantomografias (49

molares).

Figura 16: Se muestra instrumentos utilizados por cada radidlogo

para el analisis radiografico.

Ambos radiélogos se calibraron previamente con un 10% de la muestra,
utilizando la misma pauta de observacién, consiguiendo un 94% de coincidencia
interoperador (Anexo N°4).

Dentro del andlisis radiogréafico se consideraron las siguientes variables:
1. Presencia de distorsiones: vertical, lateral y por amplitud.
2. Visualizacién de zona periapical.
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Visualizacion de linea periodontal.
Visualizacion de espacio pericoronario, si correspondia.
Presencia de sobreproyeccion entre segundo y tercer molar superior.
Presencia de sobreproyeccion de otras estructuras anatomicas.

Grado de evolucion del tercer molar superior.

© N o g kW

Calidad radiografica

A cada variable antes sefalada se le asign6 un puntaje segun si determinada
caracteristica era deseada (1, 2, 3 0 4 ptos) o no (0 pto), a excepcién del grado de
evolucion; otorgando finalmente un puntaje total a cada radiografia. El puntaje de

cada variable fue establecido de la siguiente forma:

1. Presencia de distorsiones:
Vertical: presente (0 punto), ausente (1 punto)
Lateral: presente (0 punto), ausente (1 punto)

Por Amplitud: presente (0 punto), ausente (1 punto)

Considerando en este caso los siguientes parametros:
Distorsion vertical presente: Separacion de cuspides de segundo molar en sentido
vertical, relacion cufia adamantina con reborde 6seo marginal alterada, pérdida de

dibujo a nivel apical.

Distorsion lateral presente: Sobreproyeccion caras proximales, separacion lateral

de las cuspides del segundo molar.

Distorsion por amplitud presente: Poca definicibn de las lineas de la imagen

radiogréfica.

2. Visualizacion de la zona periapical:
Se observa claramente (4 puntos)
Se observa con dificultad (1 punto)
No se observa (0 punto)
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Considerando en este caso los siguientes parametros:
Se observa claramente: Cuando el apice aparece completamente en la radiografia
y no se produce sobreproyeccion de estructuras sobre él, observandose sin

complicacion la linea simple que lo delimita.

Se observa con dificultad: Cuando el apice aparece en la radiografia, sin embargo
se produce sobreproyeccion de estructuras sobre él, lo que dificulta observar la

linea simple que lo delimita.

No se observa: Cuando el 4pice no aparece en la radiografia.

3. Visualizacién del espacio o linea periodontal:
Se ven los 3 espacios: mesial, apical y distal (3 puntos)
Se ven sélo 2 espacios, cualquiera de ellos (2 puntos)
Se ve solo 1 espacio, cualquiera de ellos (1 punto)

No se ve ningun espacio (0 punto)

4. Visualizacion espacio pericoronario, en caso de molares incluidos y semi-
incluidos:

Se ven los 3 espacios: mesial, coronal y distal (3 puntos)

Se ven sblo 2 espacios, cualquiera de ellos (2 puntos)

Se ve sOlo 1 espacio, cualquiera de ellos (1 punto)

No se ve ningun espacio (0 punto)

5. Presencia de sobreproyeccion entre segundo y tercer molar superior:
El tercer molar se encuentra sobreproyectado en cualquier porcion
del 2° molar (0 punto)
El tercer molar no se encuentra sobreproyectado en ninguna porcién

del 2° molar (2 puntos)
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6. Presencia de sobreproyeccion de otras estructuras anatomicas sobre el tercer
molar superior, incluyendo: paladar duro, arco cigomatico, apdfisis coronoides y/o
velo del paladar:
Sobreproyeccion presente (0 punto)

Sobreproyecciéon ausente (1 punto)

7. Grado de evolucion del tercer molar superior.
Erupcionado sobre el plano
Erupcionado a nivel del plano
Erupcionado bajo el plano
Semi-incluido
Incluido
En evolucion intradsea

En evolucion extradsea

Considerando en este caso:

Erupcionado sobre el plano: cuando al trazar la linea imaginaria del plano oclusal,

la pieza se encuentra mas hacia coronal o caudal. (Fig.17)

Erupcionado a nivel del plano oclusal: cuando el extremo coronal de la pieza

coincide con la linea imaginaria trazada por el plano oclusal. (Fig.17)

Erupcionado bajo el plano oclusal: cuando la corona de la pieza en cuestion se
encuentra en el espacio comprendido entre el plano oclusal y una linea imaginaria

que cruza el tercio medio del segundo molar adyacente. (Fig.17)

Semi-incluido: aquél que presenta cualquier segmento coronario extradéseo que no
sobrepasa el tercio cervical del segundo molar adyacente y cuyo apice ya se

encuentra cerrado. (Fig.17)

Incluido: aquél que su porcidon coronal aun esta cubierta por hueso y cuyo apice

esta cerrado. (Fig.17)
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En evolucién intradsea: aquél que su porcion coronal aun esta cubierta por hueso

y cuyo apice esté abierto. (Fig.17)

En evolucion extradsea: aquél que su porcion coronal esti parcialmente cubierta

por hueso y cuyo apice esta abierto. (Fig.17)

9. Calidad radiografica: Se designé de esta forma a la suma de los puntajes

asignados a las variables antes sefaladas.

Figura 17: Se muestra radiograficamente grado evolucién de tercer molar superior.
1) Erupcionado sobre el plano. 2) Erupcionado a nivel del plano. 3) Erupcionado bajo
el plano. 4) Semi-incluido. 5) Incluido. 6) En evolucién intradsea. 7) En evolucion

extradsea.
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5.4 Analisis estadistico

Para determinar cual de las técnicas permite una mejor visualizacion de
terceros molares superiores respecto de ubicacion, posicion y morfologia radicular
se realizd en primera instancia un analisis de estadistica descriptiva de las
variables: distorsiones, zona apical, linea periodontal, espacio pericoronario,
sobreproyeccion de 3* molar sobre 2° molar y sobreproteccion de estructuras.
Ademas se compardé el diagnostico de grado de evolucion de cada tercer molar
emitido a partir de cada técnica radiografica, para evaluar la coincidencia entre

ellas.

Posteriormente, se realizé un andlisis de estadistica inferencial, donde al
contrastar la técnica radiografica con la variable “calidad radiografica” mediante un
test Anova se determiné si habia diferencias estadisticamente significativas entre
ellas, y a la vez se usé una prueba post hoc de Turkey b, para establecer cual era

la técnica que mas aportaba en caso de haber diferencias.

Por otro lado, se realizaron pruebas de correlacion entre las variables: grado
de evolucion y calidad radiografica, y entre, grado de evolucién y visualizacién de
zona periapical. En ambos casos, para simplificar el analisis la variable grado de
evolucion fue redefinida en 2 categorias: Erupcionada (incluyendo erupcionada a
nivel, sobre y bajo el plano) y en posicion de inclusion (abarcando piezas incluidas,

semi-incluidas y en evolucion extra e intra 0sea).

El analisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS para Windows,

version 11.5.1.
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6) RESULTADOS

En total participaron 56 pacientes que tenian entre 15 y 53 afios, con un
promedio de edad de 23,2 afios. Nueve paciente tenian sélo 1 tercer molar
superior y 47 tenian 2, conformando una muestra total de 103 terceros molares

superiores (Tabla 1).

Tabla 1: Conformacién de la muestra.

Cantidad Cantidad Cantidad radiografias TOTAL
pacientes | molares | Periapical | Transcigomatica | Ortopantomografia RX
1 tercer molar 9 9 9 9 9 27
2 tercer molar 47 94 94 94 47 235
TOTAL 56 103 103 103 56 262

Todos los molares fueron radiografiados con 3 técnicas, generando de esta
forma: 103 radiografias periapicales, 103 radiografias transcigomaticas y 56
ortopantomografias; en estas Ultimas se observan 103 molares, los cuales fueron
analizados con pautas independientes a pesar de estar algunos en una misma
radiografia, por lo cual para efectos de andlisis el total de ortopantomografias sera

103, pues corresponde a la cantidad de molares analizados en ellas.

6.1 Estadistica descriptiva

. Presencia de distorsiones

La técnica que presentd una mayor presencia de distorsion vertical fue la
periapical (72,8%) y la que presentd menor distorsion vertical fue la
ortopantomografia, donde un 100% de los casos estuvo libre de esta distorsion
(Tabla 2). De la misma forma, del total de ortopantomografias, un 95,1% estuvo
libre de distorsion lateral; por el contrario, la técnica transcigomatica fue la que
mayoritariamente mostré esta distorsion, afectando a un 92,2% de los casos
(Tabla 2). Respecto de la distorsion por amplitud (Tabla 2), ésta fue menor en la

técnica transcigomatica y mayor en la ortopantomografia (Fig. 18).
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Figura 18: El mayor porcentaje de distorsion por amplitud lo
present6 la Ortopantomografia. Flechas indican la poca definicién

de las lineas de la imagen.

»  Visualizacion zona periapical

La zona periapical se observd claramente en las técnicas transcigomatica,
ortopantomografia y periapical, en un 79,6%, 78,6% y 67% de los casos,
respectivamente (Fig.19). Por otro lado, esta zona no se observo en un 21,4% de
los casos de radiografias periapicales (Fig. 20), mientras que en las otras técnicas

fueron porcentajes minimos (Tabla 2).

Figura 19: Visualizacion clara de la zona periapical.

1) Técnica periapical. 2) Técnica transcigomatica. 3) Técnica ortopantomografia.
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Figura 20: Radiografia periapical donde no

se observo la zona periapical

=  Visualizacidn espacio o linea periodontal

La técnica transcigomatica fue la que mostr6 mayormente (85,4%) los 3
espacios periodontales (mesial, distal y apical), seguida por la ortopantomografia
y finalmente la técnica periapical. Este espacio no se observé en un 10,7% de los
casos de radiografias periapicales, mientras que la misma situacion solo ocurrié

en un 2,9% de los casos de las otras técnicas (Tabla 2).

. Visualizacién espacio pericoronario

Este parametro estaba en directa relacion con el grado de evolucién de la
pieza dentaria, por lo cual no se analiz6 en 62 casos en la técnica periapical, y en
64 casos en las otras técnicas. La visualizacién del espacio cuando correspondia

fue similar en todas las técnicas (Tabla 2).

. Sobreproyeccion del 3er molar sobre el 2° molar

La mayor sobreproteccion se produjo en la técnica transcigomatica,
afectando a un 84,5% de los casos (Fig. 21), seguida por la radiografia periapical
(53,4%) y finalmente la ortopantomografia (40,8%) (Tabla 2).
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Figura 21: Sobreproyeccién del 3* molar
sobre el 20 molar en técnica

transcigomatica.

. Sobreproyeccién de estructuras

Todas las técnicas presentaron una alta sobreproyeccion de diversas
estructuras anatoémicas (Fig. 22), siendo ésta mayor en la radiografia periapical
(88,3%), seguida por la transcigoméatica (85,4%), y luego por la ortopantomografia
(82,5%) (Tabla 2).

Figura 22: Sobreproyeccion de estructuras sobre 3° molar superior.

1) Técnica periapical. 2) Técnica transcigomatica. 3) Técnica ortopantomografia.
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Tabla 2: Frecuenciay porcentaje de casos, distribuidos por técnica

radiogréfica, segun distintos parametros en estudio.

TIPO DE RADIOGRAFIA
Periapical Transcigomética | Ortopantomografia
Sl o [ e [ER ]
Distorsion vertical Presente 28 27,2 33 32,0 0 0
Ausente 75 72,8 70 68,0 103 100
Distorsion lateral Presente 84 81,6 95 92,2 5 4,9
Ausente 19 18,4 8 7,8 98 95,1
Distorsion por Presente 10 9,7 3 2,9 103 100
amplitud Ausente 93 90,3 100 97,1 0 0
Zona apical No se ve 22 21,4 2 1,9 0 0
Se ve con dificultad 14 13,6 19 18,4 22 21,4
Se ve claramente 67 65,0 82 79,6 81 78,6
Linea periodontal No se ve 11 10,7 3 2,9 3 2,9
Se ve 1linea 5 4,9 2 1,9 3 2,9
Se ven 2 lineas 15 14,6 10 9,7 17 16,5
Se ven 3 lineas 72 69,9 88 85,4 80 77,7
Espacio Se ve 1 espacio 17 16,5 17 16,5 20 19,4
pericoronario Se ven 2 espacios 17 16,5 13 12,6 15 14,6
Se ven 3 espacios 7 6,8 9 8,7 4 3,9
No aplica 62 60,2 64 62,1 64 62,1
Sobreproyeccién Presente 55 53,4 87 84,5 42 40,8
3%>2° molar Ausente 48 46,6 16 155 61 59,2
Sobreproyeccién Presente 91 88,3 88 85,4 85 82,5
otras estructuras Ausente 12 11,7 15 14,6 18 17,5

. Grado de evolucion
Al evaluar el grado de coincidencia en el diagnoéstico de la evolucion dentaria,
se encontrd s6lo un 35% de coincidencia completa entre las 3 técnicas para la

misma pieza dentaria (Tabla 3).

Para tal analisis se considero “coincidencia total” cuando a las 3 radiografias
analizadas por separado se les asign6 el mismo diagnéstico, por ejemplo: pieza
incluida. Se considerd “coincidencia parcial” cuando el diagnéstico entre las 3
técnicas no era el mismo pero era similar, aqui se incluyé: erupcionada sobre/a

nivel/bajo el plano; semi-incluida/evolucién extradsea; incluida/evolucion intradsea.



31
Finalmente, se considerd “no coincidencia” cuando el diagnéstico asignado a una
radiografia era completamente distinto de cualquiera de las otras para la misma
pieza dentaria. En el Anexo N° 5 se presenta una secuencia de casos, que

muestra los 3 tipos de radiografias de una misma pieza dentaria.

Tabla 3: Grado de coincidencia de diagndéstico de evolucién entre las 3

técnicas radiograficas

N° de casos | % de casos
Coincidencia total 36 35
Coincidencia parcial 50 48,5
No coincidencia 17 16,5
TOTAL 103 100

6.2 Estadistica inferencial

Para el total de radiografias estudiadas se contrasté el tipo de técnica
radiografica con la variable calidad radiogréafica, previo a la realizacién del test
Anova se asumié como hipétesis nula: “No existen diferencias estadisticamente
significativas entre las 3 técnicas radiograficas para visualizar terceros molares

superiores”. Se establecié un a=0,05.

En las tablas 3 y 4 se muestran los resultados de las pruebas que
corroboraron el cumplimiento de los supuestos requeridos para permitir la
aplicacion del test Anova. Se comprobd la inexistencia de homogeneidad de
varianzas de los grupos estudiados con el test de Levene (Tabla 4), sin embargo
con el test de Brown-Forsythe (Tabla 5) se determinGé que a pesar de lo anterior

era posible utilizar el test Anova.
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Tabla 4: Prueba de homogeneidad de varianzas

CALIDAD RADIOGRAFICA
Estadistico de
Levene gll gl2 Sig.
3,539 2 306 ,030

Tabla 5: Pruebas robustas de igualdad de las medias

CALIDAD RADIOGRAFICA

Estadistico® | gll gl2 Sig.

Brown-Forsythe 7,135 2| 294,977 ,001
a. Distribuidos en F asintéticamente.

El test Anova (Tabla 6) arrojé una significancia menor a 0,05, con lo cual se
rechazdé la hipotesis nula, indicando que existen diferencias estadisticamente

significativas entre las 3 técnicas radiogréficas.

Tabla 6: Resultado test ANOVA

CALIDAD RADIOGRAFICA

Suma de Media

cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter- 84,997 2 42,498 | 7.135 001
grupos
Intra- 1822,757 306 5,957
grupos
Total 1907,754 308

El test Turkey b indicO que no habia diferencias estadisticamente
significativas entre la técnica periapical y la técnica transcigomatica, pero si entre

éstas y la técnica ortopantomografia (Tabla 7).

La ortopantomografia presento los mejores valores de calidad radiografica en
el estudio, presentando diferencias estadisticamente significativas con las otras
dos técnicas estudiadas. La técnica transcigomatica resultdé ser levemente mejor

que la periapical (Grafico 1).
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Tabla 7: Prueba Post hoc. Subconjuntos homogéneos.

CALIDAD RADIOGRAFICA

Tukey B?

Subconjunto para
TIPO RX N alfa = .05

1 2

Periapical 103 8,74
Transcigomética 103 9,01
Ortopantomografia 103 9,96
Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos
homogéneos.

a. Usa el tamafio muestral de la media arménica = 103,000.

Gréfico 1: Muestra distribucién de medias
entre las 3 técnicas radiograficas.
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Mediante un analisis de correlaciones entre el grado de evolucion de la pieza
dentaria (en posicion de inclusion o erupcionada) y la calidad radiografica se
determind con una significancia mayor a 0,05, y por lo tanto la ausencia de

correlacion (Tabla 8).



Tabla 8: Test de Correlacion entre grado de evolucion y calidad radiogréfica.
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GRADO DE CALIDAD
EVOLUCION | RADIOGRAFICA
GRADO DE Correlacion de 1 058
EVOLUCION Pearson ’
Sig. (bilateral) : ,308
N 309 309
CALIDAD Correlacion de 058 1
RADIOGRAFICA Pearson '
Sig. (bilateral) ,308 :
N 309 309

Por otro lado, al relacionar el grado de evolucion de la pieza dentaria (en
posicion de inclusion o erupcionada) y la visualizaciéon de la zona periapical
mediante el andlisis de correlaciones, se determiné con una significancia menor a
0,05, y por esta razon la existencia de una correlacion entre ambas variables, pero
baja (0,317) (Tabla 9).

Tabla 9: Test de Correlacion entre grado de evolucion y visualizacién de
zona periapical.

GRADO DE
ZONA EVOLUCIO
APICAL N
ZONA APICAL gorrelamon de 1 317()
earson
Sig. (bilateral) . ,000
N 309 309
GRADO DE Correlacion de
EVOLUCION Pearson AL 1
Sig. (bilateral) ,000 .
N 309 309

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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DISCUSION

Tal como se demostré en este estudio, la ortopantomografia al ser una
técnica estandarizada mostré los porcentajes mas bajos de distorsion vertical y
lateral, sin embargo present6 en todos los casos distorsion por amplitud, lo cual ha
sido sefialado previamente por Freitas (26) al describir esta técnica, ya que se
aumenta la distancia objeto-plano de proyeccion o pelicula, alterando uno de los
principios generales de cualquier técnica radiografica, generando este tipo de

distorsion.

Asi mismo, que la técnica transcigomatica muestre el mayor porcentaje de
distorsiéon lateral y de sobreproyeccion del tercer molar sobre el segundo molar
superior se explica netamente por la descripcion de la técnica, donde la incidencia
del rayo central tiene una direccion postero-anterior, provocando este tipo de
defecto.

La técnica periapical arroj6 valores intermedios de distorsion en relacion a las
otras técnicas, donde la mayor distorsion que presentd fue la lateral, lo cual se
podria explicar por un posicionamiento incorrecto de la pelicula, donde el extremo
distal de la misma se encuentra con el paladar blando y se aleja de la pieza
dentaria, de esta forma el rayo central (ubicado por pardmetros extraorales) no

incide perpendicular a pelicula, generando este tipo de distorsion.

En este estudio la zona periapical se observo claramente en un 79,6% en la
técnica transcigomatica, siendo levemente superior que la ortopantomografia
(78,6%), y mas aun que la técnica periapical (65%). Por su parte, Depolo (2)
observd claramente la zona apical en un 94,4% de los casos con la técnica
transcigomatica y 47,2% con la técnica periapical; sin embargo, este autor utilizd

un tamafo muestral de 36 casos, inferior al utilizado en este trabajo.

La ortopantomografia mostr6 en un 77,7% las 3 lineas periodontales, a
diferencia de la radiografia transcigomatica que las mostrd en un porcentaje mayor

(85,4%), lo cual puede ser explicado por la distorsiéon por amplitud de la primera,



36
donde se altera la nitidez de la radiografia, dificultando levemente la visualizacion
de este espacio. Por su parte la técnica periapical mostré las 3 lineas en un
69,9%, valor inferior a las otras técnicas, lo cual esta directamente relacionado a
gque en esta radiografia no se observé el &pice completamente en varias

ocasiones, y por lo tanto la linea apical tampoco.

La sobreproyeccion de estructuras anatémicas es un tema que se sefiala en
textos de radiologia convencional (5,26), en este estudio fue corroborado,
produciéndose este evento en las 3 técnicas: periapical (88,3%), transcigomatica
(85,4%), y ortopantomografia (82,5%).

El porcentaje de no coincidencia en el grado de evolucion del tercer molar
superior entre las 3 técnicas para una misma pieza dentaria fue alto (17%), cabe
destacar, que los radiélogos analizaron las radiografias por separado y ordenadas
al azar, por lo cual en ningln momento supieron a que paciente correspondian, a
excepcion de las ortopantomografias, pero éstas no se correspondian con las
radiografias periapical y transcigomaticas que analiz6 cada uno. Esta no
coincidencia podria deberse a las distintas angulaciones verticales de cada
técnica, alterAndose aparentemente la posicién del tercer molar y provocando que
un molar incluido pueda verse como semi-incluido. Ademas, debido a que la
radiologia es util principalmente para tejidos duros, sélo en algunos casos se
podia apreciar el tejido blando cubriendo al tercer molar, provocando también la

confusion entre piezas semi-incluidas y erupcionadas bajo el plano.

En este estudio se demostrd estadisticamente que la ortopantomografia es la
técnica radiografica que permite una mejor visualizacion de terceros molares
superiores segun los parametros aqui considerados, por lo tanto no se acepta la
hipétesis del estudio plantada inicialmente. Debido a que no existen estudios
similares que comparen estas 3 técnicas radiograficas, parece atingente sefialar
que la pauta de evaluacion utilizada fue confeccionada exclusivamente para este
estudio y los puntajes asignados a cada parametro evaluado fue determinado

segun la importancia de ellos, basado en la experiencia de los autores.
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Depolo (2) realiz6 un trabajo similar comparando las técnicas periapical y
transcigomatica, con una muestra de menor tamafio que incluia soélo terceros
molares en posicion de inclusion. Sin embargo el estudio fue netamente
descriptivo, sin incluir un analisis de estadistica inferencial, por lo cual se encontré
ciertas caracteristicas ventajosas en cada una y se concluyé que eran técnicas

que se complementaban.

A la hora de decidir la eleccion de la técnica radiografica existen otras
variables que no fueron consideradas en este estudio, entre ellas: cantidad de
terceros molares presentes, costo, disponibilidad de equipo intraoral v/s
ortopantomagrafo, reflejo nauseoso del paciente y colaboracién del paciente; ya
que por ejemplo, en un paciente que soOlo posea la pieza 1, serd& mas costo-
efectivo realizar un técnica retroalveolar; o si el paciente asiste a un consultorio
donde disponen de un equipo intraoral serd complejo para él si se le indica una
ortopantomografia.

Finalmente, aunque no hubo diferencias significativas entre la técnica
periapical y transcigomatica, esta Ultima presenté mejores caracteristicas, y por lo
mismo deberia ser recomendada para terceros molares superiores cuando se

indique una técnica intraoral.
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CONCLUSIONES

En base a los resultados del presente trabajo se puede concluir que:

La mejor técnica radiografica para visualizar terceros molares superiores
respecto de su posicion, ubicacibn y morfologia radicular es la
ortopantomografia.

En caso de no disponer de un ortopantomégrafo o por dificultad econémica se

deberia recurrir a la técnica transcigomatica.

Todas las técnicas presentan una gran cantidad de sobreproyeccion de otras
estructuras anatémicas sobre el tercer molar superior, por lo cual se deben

conocer e identificarlas radiograficamente.

Tanto la ortopantomografia como la técnica transcigomatica permiten una
adecuada visualizacidon de la zona periapical y espacio periodontal, importantes

parametros para identificar patologia y morfologia radicular.

El estado de evolucion de la pieza dentaria no influye en la obtencion de una
buena radiografia, sin embargo, piezas en posicion de inclusién pueden

dificultar la visualizacion de la zona periapical.

Debido a las distintas angulaciones del rayo central en cada técnica, se puede
influir la percepcion del grado de evolucién de la pieza dentaria, lo cual
normalmente no genera complicaciones, sin embargo en una pieza semi-
incluida se debe tomar precauciones especiales, ya que podria estar cubierta

por mayor cantidad de hueso que el aparente.
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ANEXO N°1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Edicion 2009/01/13

Alumna Responsable: Pamela Muza Astorga

Yo he sido seleccionado/a
para participar en la investigacion titulada “Estudio comparativo de 3 técnicas
radiograficas en la ubicacién, posicion y morfologia radicular de terceros molares
superiores” a cargo del Dr Milton Ramos como tutor principal y Dr Felipe Bravo
como tutor asociado. Este estudio forma parte de una tesis de alumno de
Pregrado y su objetivo es comparar 3 técnicas radiograficas para visualizacion de
terceros molares superiores.

He sido informado/a que mi participacion consiste en asistir, un dia
predeterminado, al servicio de Radiologia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, ubicado en Av La Paz #750, y permitir que se tomen 3 tipos
de radiografias de cada tercer molar superior que posea, siendo protegido
previamente con un delantal plomado.

Ademas se me ha sefialado que los rayos X son un tipo de radiacion ionizante que
podria causar algun efecto acumulativo en las células del cuerpo, sin embargo las
dosis ocupadas en este estudio (0,3 mSv, dosis absorbida en piel en técnica
retroalveolar) corresponden a un porcentaje minimo en relacién a los limites
establecidos, lo que no implican un riesgo distinto al de otras actividades de la vida
diaria.

Comprendo que mi participacion es completamente voluntaria y que en cualquier
momento puedo decidir dejar de participar en este estudio, sin consecuencias
negativas para mi. También se me explicé que mi informacion sera confidencial y
anonima, donde mi nombre no aparecera en los informes finales; y se me sefialara
cualquier posible anormalidad que sea revelada durante este estudio.

He tenido la oportunidad de hacer todas las preguntas necesarias y han sido
contestadas satisfactoriamente.
De antemano agradecemos su participacion.

Pamela Muza A.

Firma participante
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ANEXO N°2: PROTOCOLO DE TOMA RADIOGRAFICA

PROTOCOLO DE TOMA RADIOGRAFICA

Técnicas Intraorales

1. Paciente sera instalado en el sillon respectivo y protegido con un delantal

plomado de acuerdo a normas de proteccion de radiacidn ionizante.

2. Operador cumplira con medidas de bioseguridad necesarias, es decir,
utilizacion de mascarilla, guantes y delantal. Ademéas debera portar un

dosimetro personal.

3. Paciente sera posicionado de manera que el plano oclusal quede paralelo al

piso.

4. Ubicaciobn de la pelicula radiografica en boca, segun la técnica

correspondiente, y fijacién de la misma con dedo pulgar del paciente.
5. Exposicion a rayos X, con 70 kv y tiempo de exposicion segun técnica.

6. Retiro de pelicula radiografica de la boca y se deposita en sobre con nombre

del paciente.
7. Revelado radiogréfico

Técnica Extraoral - Ortopantomografia

1. Paciente debera quitarse todo accesorio metalico desde el cuello hacia arriba,
y sera protegido con un delantal plomado de acuerdo a normas de proteccién

de radiacion ionizante.

2. Operador cumplira con medidas de bioseguridad necesarias, es decir,
utilizacion de mascarilla, guantes y delantal. Ademas deberd portar un

dosimetro personal.
Colocar chasis con pelicula radiogréfica en ortopantomégrafo.

o

Paciente sera posicionado con el plano de Frankfort paralelo al piso, linea

media sagital centrada, pies levemente adelantados y se le indicara mantener

la lengua adosada al paladar.
5. Exposicion a rayos X, con kv dependiente de la contextura del paciente.
6. Retiro de chasis con pelicula rx.
7. Revelado radiografico



44
ANEXO N°3: PAUTA DE OBSERVACION RADIOGRAFICA

PAUTA DE OBSERVACION RADIOGRAFICA

v Fidelidad de laimagen radiografica

- Distorsion Vertical: - Distorsion Lateral: - Distorsion por Amplitud:
a) Presente a) Presente a) Presente
b) Ausente b) Ausente b) Ausente

v Visualizacion de la zona apical
a) Se observa claramente
b) Se observa con dificultad
c) No se observa

v" Visualizacién del espacio o linea periodontal
a) Se ven los 3, mesial, apical y distal
b) Se ven sélo 2
c) Sevesoblol
d) No se ve ninguno

v Visualizacién espacio pericoronario, molares incluidos y semi-incluidos
a) Se ven los 3, mesial, coronal y distal
b) Se ven sélo 2
c) Sevesoblol
d) No se ve ninguno

v" Relacion del tercer molar con el segundo molar adyacente
a) Sobreproyectado sobre cualquier porcion del 2° molar
b) No esta sobreproyectado

v' Sobreproyeccion de estructuras sobre el tercer molar (considerar:
paladar duro, arco cigomaético, ap6fisis coronoides y/o velo del paladar)
a) Presente
b) Ausente

Grado de evolucién de la pieza dentaria:
a) Pza erupcionada sobre el plano oclusal
b) Pza erupcionada a nivel del plano oclusal
c) Pza erupcionada bajo el plano oclusal
d) Pza semiincluida
e) Pzaincluida
f) Pza en evolucion intradsea
g) Pza en evolucion extraésea



ANEXO N°4: CALIBRACION INTEROPERADOR
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Previo al analisis radiografico, 2 radidlogos se calibraron entre si con un 10% de la

muestra: 10 molares con sus respectivas radiografias. Por lo cual, cada

especialista analizé 30 radiografias, 10 de cada técnica.

Cada pauta de observacion tenia 9 items, por lo tanto, el total de observaciones

de cada radidlogo fue de 270. Los parametros habian sido previamente definidos,

sin embargo fue necesario realizar la calibracion en 2 oportunidades.

Resultados primera calibracion

Parametro observado No coincidentes | % No coincidentes | Coincidentes | % Coincidentes
Distorsion vertical 10 3,70 20 7,41
Distorsion lateral 4 1,48 26 9,63
Distorsién por amplitud 2 0,74 28 10,37
Zona periapical 13 4,81 17 6,30
Espacio periodontal 11 4,07 19 7,04
Espacio pericoronario 9 3,33 21 7,78
Relacion 3M con 2M 1 0,37 29 10,74
Sobreproyecciéon de

estruc?urgs 16 593 14 519
Grado evolucion 11 4,07 19 7,04
Total 77 28,52 193

Resultados segunda calibracion

Parametro observado No coincidentes | % No coincidentes | Coincidentes | % Coincidentes
Distorsion vertical 1 0,37 29 10,74
Distorsion lateral 2 0,74 28 10,37
Distorsién por amplitud 2 0,74 28 10,37
Zona periapical 4 1,48 26 9,63
Espacio periodontal 3 1,11 27 10,00
Espacio pericoronario 1 0,37 29 10,74
Relacién 3M con 2M 1 0,37 29 10,74
Sobreproyeccion de

estruc?urgs 0 0,00 30 11,11
Grado evolucion 1 0,37 29 10,74
Total 15 5,56 255 | 9444
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ANEXO N°5: SECUENCIA DE CASOS

Caso 1: Paciente sexo femenino, 21 afios. Pieza 16 erupcionada.

Ortopantomografia

Radiografia Periapical Radiografia Transcigomatica




Caso 2: Paciente sexo masculino, 19 afos. Pieza 1 en evolucion extradsea.
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.

Ortopantomografia

Radiografia Periapical

Radiografia Transcigomatica




Caso 3: Paciente sexo masculino, 25 afos. Pieza 1 incluida.

48

Acercamiento pza 1, Ortopantomografia

Radiografia Periapical

Radiografia Transcigomatica




