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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue determinar la técnica radiolégica con mayor
precision que contribuye a determinar el grado y tipo de las reabsorciones radiculares
en los dientes deciduos de los pacientes nifios que acuden al Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San Bartolomé en el afio 2012.

Métodos: La muestra estuvo constituida por 78 piezas dentarias deciduas de nifios de
3 a 11 afios de edad, las cuales estaban indicados para exodoncia. Se realiz6 una
exposicion radiogréfica con cada técnica radiografica diferente (radiografia periapical
con técnica bisectriz, paralela y la radiovisiografia), previa a la exodoncia,
determinando el grado y tipo de reabsorcién radicular de cada raiz. Se analizé los
datos segun la prueba de chi cuadrado y porcentaje de concordancia kappa (K).
Resultados: En la concordancia clinica radiografica del grado de reabsorcion segun la
técnica radiografica se obtuvo: bisectriz (K=0.341), paralela (K=0.349), radiovisiografia
(K=0.621). En la concordancia clinica radioldgica del tipo de reabsorcion segun la
técnica radiolégica se obtuvo: bisectriz (K=0.194), paralela (K=0.084), radiovisiografia
(K=0.45).

Finalmente, la concordancia clinica radiolégica del grado de reabsorcion, su valor es
(K=0.437) y para la concordancia clinica radioldgica del tipo de reabsorcion, su valor
es (K=0.191). Se utiliz6 la prueba de chi cuadrado para evaluar el grado y tipo de
reabsorcion radicular segun técnica radiografica (p>0.05) observandose que no existen
diferencias estadisticamente significativas en el uso de las diferentes técnicas
radiograficas para determinar el grado y tipo de reabsorciones radiculares en
pacientes nifios.

Conclusiones: La técnica de radiovisiografia tiene mayor exactitud para determinar

una reabsorcion radicular en los dientes deciduos.



SUMMARY
The objective of this investigation was to determinate the radiographic technique with
the best precision which contributes to determinate the grade and type of root
reabsorption in temporal teeth of child patients who assisted to Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San Bartolomé in 2012.
Methods: The samples have been constituted of 78 temporary teeth of 3-11 year-old
children; those teeth were indicated to perform extraction. It realized a radiological
exposition with each radiographic technique (periapical radiographic Bisector, Parallel
and Radiovisiography techniques), before extraction; defining the grade and type of root
reabsorption in each tooth. Data was analyzed using the Squared Chi Test and Kappa’s
concordance percentage.
Results: In the radiological clinical concordance of the reabsorption grade according to
the radiographic technique was obtained: Bisector Technique (K=0.341), Parallel
Technique (K=0.349), Radiovisiography Technique (K=0.621). In the radiological
clinical concordance of the reabsorption type according to the radiographic technique
was obtained: Bisector Technique (K=0.194), Parallel Technique (K=0.084),
Radiovisiography Technique (K=0.45).
Finally, in the radiological clinical concordance of the reabsorption grade, which result is
K=0.437. In the radiological clinical concordance of the reabsorption type, which result
is K=0.191. It realized the Squared Chi test to evaluate the grade and type of root
reabsorption according to radiographic technique (p>0.05) observing that there are no
significant statistical differences to determinate the grade and type of reabsorption in
child patients.
Conclusion: The Radiovisiography technique has the best precision to determinate a

root reabsortion in temporal teeth.
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I. INTRODUCCION

En los dultimos afos la Odontologia ha sufrido una serie de avances
tecnologicos en el area de radiologia. Se obtuvieron las primeras imagenes
digitalizadas que hoy se pueden producir directamente y tener una mejor
calidad de imagen, un mejor contraste para la diferenciacion de las estructuras
Oseas y dentales, para su analisis respectivo.

La radiologia digital es una valiosa herramienta de diagndstico y ofrece una
mayor proteccion al paciente, porque la dosis de radiacion emitida es hasta un
90% menor en comparacion a la radiologia convencional.

El analisis radioldégico es una herramienta fundamental para el clinico, por lo
que la tecnologia actualmente se dedica a mejorar la calidad de la imagen para
la determinacién de un diagndstico mas preciso.

En el analisis radiolégico de las reabsorciones radiculares de dientes deciduos,
es muy importante poder determinar el grado y tipo de reabsorcion, debido a
que en el plan de tratamiento los hallazgos de los examenes auxiliares son muy
valiosos para el diagnostico final. Las radiografias convencionales han
evolucionado desde la técnica bisectriz a la técnica paralela que tiene la
ventaja de presentar una imagen radiolégica de menos distorsion. No obstante
la calidad de la imagen digital supera en algunos estudios a las imagenes
radiograficas convencionales. Por esta razoén, las investigaciones estan
dirigidas a la comparacion de las diferentes técnicas radiograficas para la
eleccion de una con mayor aproximacion a lo clinico, contribuyendo con ello a

un mejor diagnostico y plan de tratamiento del paciente nifio.



ll. PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1. Areaproblema

El Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” tiene una gran
afluencia de pacientes nifios para el servicio de Odontologia. El servicio brinda
una serie de tratamientos entre los cuales tenemos tratamientos invasivos
como exodoncia, pulpectomia, etc. Estos tratamientos son frecuentes en
pacientes con alto riesgo de caries dental’, siendo esta una de las
enfermedades cronicas mas frecuentes que se presentan en las personas de
todo el mundo?. La prevalencia de la caries dental en nifios menores de 6 afios
de Lima Norte del Peru, es de 62.3% *.

Los dientes deciduos sufren diferentes variaciones en los periodos de
reabsorcion radicular debido a los factores tales como caries dental, trauma,
componentes genéticos, oclusales y otros'. En cuanto a la caries dental
profunda esta afecta al tejido pulpar, produciendo necrosis y lesiones
periapicales; por lo tanto debemos considerar el tipo y grado de reabsorcion
radicular, para poder determinar si esta indicado el procedimiento endoddntico
o exodoéncia '.También conocer su similitud o semejanza para determinar la
concordancia clinica y radiografica de las reabsorciones radiculares.

Las piezas dentarias primarias, si bien van a sufrir un recambio posterior,
deben ser conservadas ya que ademas de contribuir al acto masticatorio,
mantienen el espacio para la normal erupcion de los dientes permanentes, por
ello se recomiendan diferentes tratamientos conservadores pulpares como

pulpotomia y pulpectomia. Para realizar esos procedimientos es importante,



una buena historia clinica que incluye anamnesis, examen clinico, examenes
complementarios (radiograficos), diagnéstico para llegar a un plan de
tratamiento y un prondstico adecuado.

Dentro de los examenes complementarios esta la imagenoldgica, que muchas
veces es imprescindible para obtener datos que ayuden a definir el diagndstico
y establecer el plan de trabajo para el tratamiento®. Por lo tanto, es necesario
que las mismas tengan un padron de calidad aceptable y asi faciliten realizar
un tratamiento adecuado para el paciente®.

Los avances tecnoldgicos han desarrollado una nueva técnica digital para toma

de radiografias.

2.2. Delimitacion del problema

Entre los examenes complementarios que ayuden a evaluar el grado y tipo de
reabsorcién radicular que servira para complementar la eleccion de un
tratamiento conservador o la eleccion de una exodoncia. Estan las técnicas
radiograficas como: radiografia periapical con técnica de bisectriz o radiografia
periapical con técnica paralela y la radiovisiografia.

La técnica del paralelismo es la técnica convencional que proporciona una
imagen mas proxima a la real. Sin embargo, para que la misma sea realizada,
son necesarios dispositivos posicionadores de manera que el haz de rayos X
incida de forma perpendicular al plano de la pelicula y diente, los cuales se
encuentran paralelos®.

La técnica de la bisectriz del angulo es la mas utilizada en la actualidad. En

ésta técnica, el haz de rayos debe quedar orientado perpendicular a la
3



bisectriz formada por el eje mayor del diente y la pelicula pasando por el apice
de la pieza dentaria para que asi el resultado radiografico presente las mismas
proporciones del objeto radiografiado®.

La radiovisiografia es un sistema de imagen digital en el cual la imagen es
Optima a través del uso de un sensor en el lugar de una pelicula radiografica
periapical’.

El propdsito de la presente investigacion es determinar la comparacion clinica,
radiografica convencional y digital de las reabsorciones radiculares en dientes
deciduos de pacientes que acuden al Hospital Nacional Docente Madre Nifo

San Bartolomé 2012.

2.3. Formulacién del problema

¢, Cual es la técnica radiolégica de mayor precision que contribuye a determinar
el grado y tipo de las reabsorciones radiculares en pacientes nifios que acuden

al Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé durante el afio 20127?



2.4. Objetivos de lainvestigacion

2.4.1. Objetivo general:

e Determinar la técnica radiolégica con mayor precision que contribuye
a determinar el grado y tipo de las reabsorciones radiculares en los
dientes deciduos de los pacientes que acuden al Hospital Nacional

Docente Madre Nifo San Bartolomé 2012.

2.4.2. Objetivos especificos:

Determinar radiolégicamente con la técnica de bisectriz la

reabsorcion radicular en dientes deciduos.

Determinar radiolégicamente con la técnica paralela la reabsorcion

radicular en dientes deciduos.

Determinar radiovisiograficamente las reabsorciones radiculares en

dientes deciduos.

Evaluar la concordancia clinica y radioldégica de las reabsorciones

radiculares en dientes deciduos.



2.5. Justificacion de la investigacion

El presente estudio pretendera mejorar la calidad de atencion al paciente nifio,
determinando la técnica radiografica mas precisa que nos aproxima al grado y
tipo de reabsorcion radicular comparandolo con lo clinico causados por
diferentes patologias como: por lesiones cariosas profundas, trauma oclusal,
componentes genéticos, lesiones periapicales. Esto permitira la eleccion del
tratamiento adecuado de acuerdo a la evaluacion pre establecida.

Mediante esta investigacion se seleccionara la técnica radiografica mas
adecuada que mostrara las imagenes radiograficas que mas se aproximan a lo
real y que beneficiara a las instituciones de salud, asi como universidades e
instituciones, a través de sus programas y politicas de salud bucal para nuestra

poblacién infantil.



I1l. MARCO TEORICO

3.1. Antecedentes

Parihar, Ajay y col (2010) 8. Realizaron un estudio con el objeto de comparar
la exactitud para diagnosticar lesiones periapicales por radiografia digital
convencional y radiografia directa. Se seleccionaron las primeras molares de
200 pacientes, formando dos grupos: 1- con lesiones periapicales grandes,
2- dientes con caries dental sin lesiones periapicales. Segun sus resultados no
hay mucha diferencia en diagnosticar lesiones periapicales a través de las
técnica de radiograficas digitales y convencionales. Se concluye que el valor de
diagndstico por imagenes digitales es mas alto de acuerdo con la sensibilidad,
Sin embargo la obtencion de imagenes digitales no es superior a las imagenes
por radiografias periapicales basadas en la representacion inicial de lesiones

de hueso.

Akdeniz y Sogur (2005) ° compararon dos peliculas convencionales de
diferentes velocidades (E, F) con las imagenes de las placas digital Digora
respecto a la longitud y homogeneidad en tratamientos endoddnticos. Se
realizaron tratamientos endodonticos en 20 molares permanentes inferiores
extraidos para realizar la toma de las radiografias correspondientes en los
angulos 0°y 30°de la longitud horizontal. Segun los resultados, las imagenes
digitales mejoradas fueron calificadas como superior seguido por las peliculas
de velocidades E, F y luego las imagenes digitales originales. Concluyéndose
que la percepcion de la calidad de la imagen Digora mejorada fue superior a la

Digora original y a las imagenes convencionales de pelicula, para la evaluacion



de la obturacion del canal radicular. Sin embargo, la pelicula de velocidad E
proporciona mejor claridad de imagen en comparaciéon con el F-velocidad e

imagenes Digora originales.

Ochoa, Maria y col. (2001) * realizaron un estudio con el objetivo de comparar
si el grado y tipo de reabsorcion observado en la radiografia corresponde a la
realidad clinica. Se recolecto una muestra de 16 dientes de 12 pacientes
distribuidos en 9 unirradiculares y 7 multirradiculares. Se realizé la toma
radiografica periapical con la técnica paralela previa a la exodoncia. Segun los
resultados se precisé que hay diferencias entre la realidad clinica y radiolégica.
Los autores concluyeron que existe muy poca relacion entre lo observado
radiografica y clinicamente, pero en los casos de dientes unirradiculares

encontraron una mayor concordancia al determinar el grado de reabsorcion.

Bhaskaran y cols. (2005) '° publicaron un estudio cuyo objetivo fue medir y
comparar la calidad de imagen y exposicion a rayos X de tres tipos de sistemas
de radiografia intraoral: 1) Pelicula convencional: Kodak F-speed; 2) RDI:
Digora FMX; 3) Sistema basado en CCD: Visualix USB. Se realizaron
exposiciones de entre 10 y 2000 milisegundos, en molares superiores e
inferiores de maxilares y mandibulas disecadas. Las imagenes no fueron
reajustadas pero si clasificadas en funcion a la calidad a la hora de observar la
anatomia del conducto radicular, obturacion endoddntica, espacio del ligamento
periodontal, lamina dura y detalle del hueso periapical. (Rango de clasificacion
entre 0 y 4). Segun sus resultados la maxima calidad de imagen solo se
observo con pelicula convencional, mientras que ambos sistemas digitales

obtuvieron una puntuacion maxima de 3.1. La reduccion de la dosis de rayos X
8



para obtener maxima calidad con radiologia digital fue del 20% para el Visualix
USB y del 70% para el Digora FMX. Considerando como "aceptable calidad de
imagen" a aquellas clasificadas en un rango entre 2 y 4, la minima dosis
aceptable para el Visualix USB fue de un 50% de reduccion sobre la dosis

convencional. Digora demostré una mayor latitud o rango de exposicion.

Elias Cornock Rudy Augusto (2007) ** desarrollo un estudio cuyo objetivo fue
determinar cual longitud de trabajo hallada por la técnica radiografica de
bisectriz o paralelismo, que obtiene In Vitro mayor precision en conductos
mesiales de primeras molares inferiores. La muestra fue de 15 primeras
molares inferiores recién extraidas, formado por 30 conductos mesiales (15
conductos mesiovestibulares y 15 conductos mesiolinguales). Al comparar las
diferencias de longitudes de trabajo halladas por la técnica de paralelismo y
bisectriz de los conductos mesiales de las primeras molares inferiores se
obtuvo como resultado que el promedio de la diferencia de longitudes de
trabajo con relacion a clinica fue la siguiente: técnica de bisectriz de 0.39mm y
técnica de paralelismo de -0.05mm. Concluyéndose que las longitudes de
trabajo halladas por la técnica de paralelismo en conductos mesiales de
primeras molares inferiores alcanzaron mayor precision, al obtener precision
longitudinal y posicional media; la  técnica de bisectriz obtuvo precision

longitudinal y posicional baja.

Vale I.S. y col (1998) *? realizaron un estudio en el que el objetivo fue evaluar
si hay o no diferencias significantes en las odontometrias obtenidas en las

imagenes digitales cuando la placa es posicionada con su largura paralela al



eje dentario, en relacién a aquellas obtenidas cuando la placa es posicionada
con su anchura paralela al referido eje.

Fueron utilizados 60 dientes humanos extraidos, divididos en diez incisivos
superiores, diez incisivos inferiores, diez pre-molares superiores, diez pre-
molares inferiores, diez molares superiores y diez molares inferiores. Los
resultados de este trabajo muestran que, si la posicidon de la placa fuera
invertida en relacién a la norma de posicionamiento del receptor de rayos X, no
tendriamos diferencias estadisticamente significantes. Concluyéndose que si la
placa oOptica sea posicionada con su largura paralela al eje dentario, la
odontometria en la imagen Digora, obtenida con recursos del programa Digora

de Windows, no sera estadisticamente significante.

Joshua Wilfredo Anderson Calderén (2001) **. Realizo un trabajo en el que
el objetivo era comparar las distancias entre la limitante de las lesiones de
caries dental y la camara pulpar, obtenidas en la radiografia periapical
convencional paralela y en la digital Digora empleando la técnica de
paralelismo, con las encontradas histolégicamente. La muestra del estudio fue
de 30 premolares extraidos que presentaban lesiones de caries dental proximal
con compromiso dentario, los especimenes se ordenaron en maqueta con 3
dientes cada una. Los dientes fueron seccionados para el analisis histolégico
determinando la distancia real existente entre la limitante de la lesion de caries
dental y la camara pulpar para luego ser comparadas con las distancias
radiograficas obtenidas. Los resultados segun la prueba de pareados de
wilcoxon se encontré que hubo una diferencia estadisticamente significativa

p<0.001 entre los valores de la radiologia digital; el valor para la radiografia
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convencional fue de p>0.001. Concluyéndose que la imagen radiografica
convencional es mas fidedigna en el diagndstico de caries dental en
comparacion con la imagen radiografica digital, sin embargo ninguno de los dos

métodos es 100% confiable.
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3.2. Bases Teodricas

3.2.1 Radiologia Dental

_Definicion
La radiologia es una rama de la medicina que estudia las radiaciones
ionizantes procedentes de los rayos X y de la radioactividad natural o artificial

y sus aplicaciones en el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades’”.

3.2.2. Composicion de la pelicula radiogréfica

La pelicula radiografica estda compuesta por una emulsion y una base. La
emulsion se compone a su vez de cristales de haluro de plata que son
fotosensibles y una matriz de gelatina, la cual tiene la funciéon de suspender

estos cristales .

Los cristales de haluro de plata estdn compuestos
principalmente por cristales de bromuro de plata y en menor medida de yoduro
de plata . Se afiade el yoduro porque sus cristales de gran diametro (en
comparacion con los de bromuro) rompen la regularidad de la estructura de los

cristales de bromuro de plata, aumentando por tanto su sensibilidad a la

radiacion X 4.
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3.2.3. Caracteristicas de laimagen

_Densidad radiogréfica:

Cuando se expone una pelicula a un haz de rayos x y posteriormente se la
procesa, los cristales los cristales de haluro de plata de la emulsiéon que fueron
alcanzados por los fotones se convierten en granos de plata metalica. Estos
granos de plata bloquean la transmision de luz desde el negatoscopio y dan a
la pelicula su apariencia oscura. Al grado global de oscurecimiento de la
pelicula expuesta se le denomina densidad radiografica'.

La densidad radiografica esta influenciada por la exposicién, por el grosor y

densidad del sujeto™.

_Exposicién

La densidad global de la pelicula depende del numero de fotones absorbidos
por la emulsién. Al aumentar el miliamperaje (mA), el kiovoltaje (KVp) o el
tiempo de exposicion, se incrementa el numero de fotones que alcanza la
pelicula y aumenta, por tanto, la densidad de la radiografia. Al reducir la
distancia entre el punto focal y la pelicula también aumenta la densidad de la

pelicula™.

_Grosor del objeto

Cuando mas grueso sea el objeto, mas se atenuara el haz y mas clara
aparecera la imagen resultante. Si se utilizan los factores de exposicion
establecidos para adultos con nifios o pacientes desdentados, las placas

resultantes quedaran oscuras por que la cantidad de tejido absorbente en el
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camino de haz de rayos x es menor. El dentista debe variar la exposicion (bien
el kVp o el tiempo) de acuerdo con el tamafio del paciente con el fin de obtener

radiografias de densidad éptima'.

_Densidad del objeto

Las variaciones en la densidad del objeto influyen significativamente sobre la
imagen .cuando mayor sea la estructura del interior del individuo, mayor sera la
atenuacion del haz de rayos x que pasa a través de dicho individuo o del area.
Las densidades relativas de varias estructuras naturales existentes en la
cavidad bucal se pueden ordenar en orden decreciente de densidad: esmalte,
dentina y cemento, hueso, musculo, grasa y aire. Los objetos metélicos
(p.ej.empastes) son mucho mas densos que el esmalte y por tanto mejores
absorbentes. Como estos absorbentes atenuan el haz de rayos x de forma
diferente, el rayo resultante lleva informacion que es registrada en la pelicula
radiografica como areas claras y oscuras. Los objetos densos (que son
absorbentes potentes) hacen que la imagen sea clara y se les denomina
radiopacos. Los objetos de baja densidad son absorbentes débiles. Permiten
que la mayoria de fotones pasen a través de si, y producen un area oscura en

la pelicula, que corresponde a un objeto radiotransparente .

_Contraste radiografico
Es la diferencia visual final entre las diferentes sombras negras, blancas y
grises, depende de: contraste del paciente, contraste de la pelicula, niebla y

dispersion °.
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Contraste del paciente: Es la diferencia causada por diferentes grados de
atenuacion cuando el haz de rayos X atraviesa las diferentes partes de los
tejidos del paciente. Esta depende de:

_Diferencias en el espesor de los tejidos.

_Diferencia en la densidad de los tejidos.

_Diferencia en el nimero atémico del tejido (absorcion fotoeléctrica Z°).

_Calidad (voltaje [KV]) o poder de penetracion del haz de radiacion.

_Contraste de la pelicula

Esta es una propiedad inherente a la pelicula propiamente dicha. Determina
como responde la pelicula a las diferentes exposiciones que recibe una vez
que el haz de rayos x atraviesa el paciente’. El contraste de la pelicula
depende de 4 factores:

_La curva caracteristica de la pelicula.

_Densidad 6ptima o grado de ennegrecimiento de la pelicula.

_Tipo de pelicula: accion directa o indirecta.

_Procesado.

_Nieblay dispersion

La radiacion dispersa no utilizada que alcanza la pelicula, como resultado de la
niebla de fondo, o porque se difunde desde el paciente, produce una densidad
indeseada en la pelicula (ennegrecimiento) y reduce asi el contraste

radiografico®.
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_Velocidad radiogréfica

La velocidad radiografica se refiere a la cantidad de radiaciéon requerida para
producir una imagen de una densidad estandar. La velocidad de la pelicula se
expresa habitualmente como el reciproco de la exposicidn (en roentgens)
necesaria para obtener una densidad Optica de 1 por encima de la base y la
niebla. Una pelicula radiografica requiere una exposicion relativamente baja
para producir una densidad de 1, mientras que una pelicula mas lenta necesita
una exposicidon mas prolongada para que la pelicula revelada tenga la misma
densidad. La velocidad de la pelicula esta controlada en gran medida por el
tamario de los granos de haluro de plata'™.

La velocidad de una pelicula de rayos x dental intraoral viene indicada por una
letra que designa su grupo particular. La pelicula dental mas rapida disponible
en la actualidad tiene una velocidad catalogada como E. Solo las peliculas de
velocidad D o E resultan apropiadas para radiologia intraoral.se puede
aumentar ligeramente la velocidad de la pelicula mediante un revelado a mayor
temperatura, pero ello se consigue a expensas de elevar la niebla y
granulacién”. Un revelado con escaso liquido puede disminuir la velocidad

efectiva™.

_Ruido radiografico

Es la aparicion de densidad no uniforme en una pelicula uniformemente
expuesta. Se aprecia en una pequena zona de la pelicula como variaciones
locales de la densidad™. Las causas fundamentales del ruido son el moteado y
los artefactos radiograficos'. El moteado radiografico es una densidad no

homogénea resultado de la estructura fisica de la pelicula o de las pantallas
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intensificadoras' Los artefactos radiograficos son defectos producidos por
errores en la manipulacion de las peliculas, tales como huellas digitales o
dobleces, o en su procesado, como vertidos de revelador o fijador sobre la

pelicula o marcas o arafiazos por manipulacién poco cuidadosa'.

_Calidad de laimagen
El termino calidad de la imagen describe el juicio subjetivo del clinico sobre el
aspecto general de una radiografia. Combina los rasgos de densidad,

contraste, latitud, definicion y resolucion, y quiza otros parametros'.

3.2.4. Geometria de la proyeccion radiografica

_Nitidez y resolucién de laimagen

La nitidez se define como la capacidad de la pelicula de rayos x de definir un
borde. Las causas principales de la pérdida de definicion de los bordes
incluyen:

_Indefinicion geométrica incluido el efecto de penumbra.

_Indefinicion por movimiento, causada por el movimiento del paciente durante
la exposicion.

_Indefinicion por absorcion, causada por variaciones de la forma del objeto, por
ejm. esfumado en el cuello del diente.

_Indefinicion de la pantalla causada por la difusién y dispersion de la luz
emitida desde las pantallas intensificadoras.

_Resolucién escasa. La resolucion, o el poder de resolucién, es la medida dela

capacidad de la pelicula de distinguir entre diferentes estructuras y registrar
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imagenes separadas de objeto pequefios colocados muy cerca uno del otro™.
Esta determinada principalmente por las caracteristicas de la pelicula como:
-Tipo: accidén directa o indirecta.

-Velocidad

-Tamano del cristal de la emulsion de halogenuro de plata.

La resolucion se mide en pares de lineas por milimetro™.

_Distorsion del tamarfio de laimagen

La distorsion del tamano de la imagen es el aumento de tamafio de la imagen
de la radiografia en comparacién con el tamafo real del objeto. Las trayectorias
divergentes de los fotones de un haz de rayos x producen el agrandamiento de
la imagen en la radiografia. La distorsién del tamafo depende de las distancias
relativas entre punto focal y la pelicula y disminuir la distancia entre el objeto y
la pelicula, de minimiza la ampliacion de la imagen. La utilizaciéon de un cilindro
largo de extremo abierto como dispositivo localizador de un equipo de rayos x
reduce, por tanto la ampliacion de las imagenes en una proyeccion periapical™.
_Distorsién de la forma de laimagen

La distorsion de la forma de la imagen es el resultado de la ampliacion
desigual de diferentes partes de un mismo objeto. Esta situacion se produce
cuando no todas las partes de un objeto se encuentran a la misma distancia
respecto al punto focal. La forma fisica del objeto impide, con frecuencia, su
orientacién optima, lo que da lugar a una cierta distorsion de la forma. Tal
fendmeno se va como diferencias en el aspecto de la imagen de la radiografia

con relacion a la forma verdadera™. Para minimizar la distorsion de la forma, el
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facultativo debe realizar el esfuerzo de alinear cuidadosamente el tubo con el
objeto y la pelicula segun los siguientes criterios:
-Colocar la pelicula paralela al eje longitudinal del objeto.

-Orientar el rayo central de forma perpendicular al objeto y a la pelicula.

3.2.5. Tipos de pelicula radiografica

Se debe aplicar las peliculas mas rapidas disponibles que permitan obtener
resultados diagnédsticos satisfactorios: las mas usadas en endodoncia son las
placas D (Ultraspeed) o E (Ektaspeed). El diametro de los cristales en la
pelicula E es de 1mms (micrometro) y en las peliculas de velocidad D, el

diametro es de aproximadamente 0,7mms "

3.2.6 Revelado de la pelicula radiografica

_Procesado de la pelicula Radiografica

La pelicula expuesta lleva con ella una imagen latente de las estructuras
radiografiadas. La exposicién de la pelicula a los rayos X o la luz, causa
cambios quimicos en la emulsion, la cual se evidencia al sumergir la pelicula
en la solucion reveladora. Un entendimiento de las reacciones fundamentales
involucradas en forma de la imagen latente es esencial si se busca producir
radiografias de la mas alta calidad, que contenga Ila mejor informacién
diagndstica. El conocimiento de los principios de procesado es también
necesario para anticipar y prevenir errores inherentes a este procediendo de

multiples pasos .
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_Etapas del procesamiento: Estas son: revelado, enjuague, fijado, lavado y
secado.

-Revelado. Teoria del revelado: convierte la imagen latente producida por la
radiacién X y que no se aprecia a simple vista'".

-Accién del revelador: Los cristales de haluro de plata expuestos a los rayos X
se reducen a plata metalica, al final se convierte en polvo negro”.

-Accién del fijador: consiste en detener el proceso de revelado (pocos
segundos); disuelve los cristales de plata no expuestos; aclara y endurece la
emulsién. Después de los primeros segundos, puede encenderse la luz. Al
aclararse la pelicula, puede ser revisada y retornada al fijador para terminar el
proceso. El paso mas importante es el SECADO de las radiografias que es en
si el Ultimo del procesado .

Hay varias formas de llevarlo a cabo:

-Sacudir suavemente el gancho del agua y de la pelicula, posteriormente
suspender el gancho en un soporte, teniendo cuidado que la pelicula no
contacte con otras, y que no toque soportes adyacentes y que no esté contra
la pared.

-Seguir el mismo procedimiento empleando un ventilador para acelerar el
secado.

-Colocar la pelicula en un gabinete con aire caliente, después de haber

sacudido el exceso del agua.
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3.2.7. Técnicas radiogréficas intraorales

3.2.7.1. Radiografia convencional

_Radiografia periapical: Dos técnicas de proyeccion radiografica intraoral se
usan en radiografias periapicales: la técnica en paralelo y la técnica en bisectriz
del angulo. Aunque cada una ha evolucionado para minimizar la distorsion de
la imagen, la mayoria de los profesionales prefieren la técnica de paralelo por
que proporciona una imagen menos distorsionada de la denticién. A pesar de
esto las variaciones morfoldégicas de una boca a otra o incluso en la misma
cavidad oral plantean una amplia variedad de problemas geométricos”. Lo que
pone de manifiesto que cada técnica tiene sus ventajas y desventajas y que

debe ser continuamente modificada para adaptarse a cada circunstancia'.

_Técnica del paralelismo:

En ésta técnica, la pelicula radiografica se mantiene paralela al eje mayor de la
pieza dentaria, y el rayo central se dirige perpendicularmente, formando un
angulo recto con los dientes y la pelicula ™.

Para lograr éste paralelismo, se debe alejar la pelicula de la pieza dentaria v,
en el caso del maxilar superior, alojarla en la parte mas profunda de la boveda
palatina '2.Para reducir atin mas la distorsién geométrica, la fuente de rayos x,
deberia estar localizada relativamente lejos de los dientes. Ademas el empleo
de una distancia fuente-objeto larga reduce el tamafo del punto focal. Estos

factores originan una imagen con menos ampliacién y mayor definicién.
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-Portaplacas: se utiliza los portaplacas para colocar la pelicula correctamente
en la boca del paciente y mantenerla en posicion. Para situar la pelicula
paralela a los dientes y proyectar las aéreas periapicales en la placa, coloque la
pelicula separada de los dientes y hacia el centro de la boca, de modo que se
utilice la maxima altura del paladar. La gran distancia fuente objeto empleada
en esta técnica minimiza las desventajas impuestas por el incremento en la
distancia objeto-pelicula. Para las proyecciones maxilares, el borde superior de
la pelicula descansa generalmente en la linea media palatina. De forma similar,
para las proyecciones mandibulares emplee la pelicula para desplazar la
lengua, con lo que el borde inferior de la pelicula descansa en el suelo de boca
lejos de la mucosa de la cara lingual de la mandibula.

Se dispone de varios portaplacas con el fin de mantener en paralelo la pelicula
y a diferentes distancias de los dientes:

-Portaplacas XCP (cono de extension paralelo).

-Portaplacas precision con colimador rectangular, que limita el area del haz que
llega a la cara del paciente al tamafo de la radiografia.

-Portaplacas desechables stabe.

-Portaplacas intraoral Snap-A-Ray.

-Hemostato con un bloque de mordida de goma blanda, que se utiliza de la
misma forma que el Snap-A-Ray.

Se recomienda los portaplacas precision (Isaac Masel, Philadelphia, Penn) y
XCP junto con un dispositivo direccional rectangular (Rinn Corp., Elgin, III)

debido a que reduce significativamente la exposicién del paciente'.
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_Procedimiento paralatoma de la técnica paralela

En ésta técnica se sienta al paciente, con la espalda recta y cabeza bien
apoyada. Se retiran todos los objetos metalicos cercanos al campo a
radiografiar, como proétesis o anteojos. Se ajustan los valores de mA, kV y
tiempo de exposicion de acuerdo con las recomendaciones del fabricante, o
con los valores que la experiencia haya demostrado mejores para obtener
radiografias de alta calidad con exposicién minima '°.

El operador debe lavarse las manos y colocarse guantes desechables. En ese
momento debe examinar los dientes del paciente para asi estimar su
inclinacién axial, lo cual influye en la colocacién de la pelicula.

También debe notar la presencia de torus u otras obstrucciones que puedan
modificar la colocacion de la pelicula '

Se debe colocar la pelicula en el sostenedor de pelicula, y posicionarla
centrada sobre los dientes que se desean radiografiar, lo mas lejos posible de
ellos, proporcionando el maximo espacio disponible la linea media del paladar
y la mayor profundidad hacia el centro del piso de boca.

Este espacio adicional permite orientar la pelicula paralela al eje mayor de las
piezas dentarias. Luego se apoya la pelicula con suavidad en el paladar o piso
de boca y a continuacién se rota el instrumento hasta que el block de mordida
se apoye en los dientes que se quieren radiografiar y se pide al paciente que
cierre la boca. Se colocan torundas de algodoén entre el block de mordida y los
dientes opuestos a los que se quiere radiografiar, lo cual ayuda a estabilizar el
instrumento e incrementar la comodidad del paciente °.

Angulacién del cabezal del tubo: ajuste la posicion del cabezal de tubo del

aparato de rayos X en los planos horizontal y vertical. Controle la tercera
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dimensidén colocando el extremo del cilindro de direccién hasta el portaplacas o
a mas 2 cm de la cara del paciente. Cuando se utiliza la técnica en paralelo con
una guia externa para colocar el cilindro al nivel de esta guia. Esta disposicion
ayuda a eliminar la mayoria de los cortes de escudo en la imagen y asegura
que el rayo central esta orientado en angulo recto a la pelicula. Un corte de
escudo es un artefacto que aparece con un area clara no expuesta en una
radiografia. Es el resultado de un haz que esta mal dirigido, por lo que la
radiacion no cubre por completo la pelicula.

Colocar el cabezal del tubo para dirigir el haz hacia abajo desde la horizontal,
en el plano vertical, lo que se denomina angulacién vertical positiva; la

direccion del haz hacia arriba se conoce como angulacion vertical negativa.

_Técnica de biseccion del angulo o técnica de bisectriz

La Técnica de la Bisectriz del Angulo es la mas utilizada en la actualidad. En
ésta técnica la pelicula se coloca lo mas cerca posible de los dientes, sin
deformarla, apoyada en el paladar, o desplazando la lengua apoyada en el
piso de boca. Por la estructura de los dientes y maxilares, la pelicula no queda
paralela al eje mayor de la pieza dentaria finalidad de disminuir la distorsion
generada por ésta situacién utilizamos la Ley de Cieszynski (1907) o Ley de la
Isometria, donde el haz de rayos debe quedar orientado perpendicular a la
bisectriz formada por el eje mayor del diente y la pelicula pasando por el apice
de la pieza dentaria, para que asi el resultado radiografico presente las
mismas proporciones del objeto radiografiado *°.

Considerando la posicién de la pelicula y la conformaciéon anatémica de los

maxilares, tenemos distintas angulaciones verticales para obtener una
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perpendicularidad entre el haz de rayos y la bisectriz del angulo formado por el
eje mayor de la pieza dentaria y la pelicula, variando entre pacientes '

Cuando el rayo central no es perpendicular a ésta bisectriz, la longitud de la
imagen cambia. Si el rayo central se dirige en un angulo mas positivo que la
perpendicular a la bisectriz, la imagen del diente sufre distorsién por
acortamiento; si se dirige con una angulacion mas negativa a la perpendicular,

la imagen sufre distorsién por elongacién °.

3.2.7.2. Radiografia digital

Es definida como un sistema de imagen digital en el cual la imagen es obtenida
a través de un sensor en el lugar de la pelicula radiografica periapical,
sensibilizado por rayos X, con tiempo de exposicién extremadamente pequefio.
Esa imagen es visualizada en un monitor, pudiendo ser manipulada por varios
recursos 2.

Existen actualmente dos tecnologias diferentes en radiologia digital y son:

radiologia digital directa (RDD) y radiologia digital indirecta (RDI) '

_Radiologia digital directa

Consiste en Emplear como receptor de rayos X un captador rigido
habitualmente conectado a un cable a través del cual la informacion captada
por el receptor es enviada al ordenador. Se denomina directa porque el propio
sistema realiza automaticamente el proceso informatico y la obtencién de la

imagen "’
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Funciona con sensores fotosensibles similares a los de las camaras
fotograficas digitales. Puesto que estos sensores se estimulan con luz y se
deteriorarian al ser expuestos a rayos X, el receptor o captador de estos
sistemas consta de otros dos componentes, ademas del sensor. La primera
capa, el escintilador, se encarga de transformar los rayos X en luz. Una
pequena cantidad de radiacién atraviesa el escintilador sin ser convertida en
luz, por lo que una segunda capa compuesta por fibra éptica u otros materiales
evita la penetracion de los rayos X hasta el sensor y por tanto su deterioro ' .
El sensor esta formado por una estructura de celdillas o pixeles fotosensibles
capaces de almacenar fotones, y que convierten la sefal luminosa que reciben
en una senal eléctrica de intensidad proporcional. Esta sefal eléctrica es
enviada a un conversor analdgico digital o DAC que, como su propio nombre
indica, transforma la sefial analdgica (eléctrica) en una digital (basada en un
cédigo binario). De este modo, la sefal luminosa que recibe cada pixel del
sensor sera convertida en un valor formado por ceros y unos, y este valor sera

interpretado como un determinado nivel de gris. La union de todos los puntos

grises correspondientes a las distintos pixeles.

_Radiologia digital indirecta (radiologia con fosforo fotoestimulable)
La imagen es capturada de forma analégica en una placa de fosforo
fotoestimulable y convertida en digital tras su procesado o escaneado "’
Emplea placas de aspecto similar a las peliculas radiograficas convencionales
pero compuestas por una emulsién cristalina de fluorohaluro de bario

enriquecido con Europio. Esta emulsion es sensible a la radiacion. Los rayos X

provocan la excitacion y liberacion de un electron del Europio, que es captado

26



por una vacante halégena del fésforo de almacenamiento. Las vacantes
electronicas y los electrones captados se recombinan y causan luminiscencia,
convirtiendo los rayos X en energia latente almacenada. Un laser de helio-néon
estimula la luminiscencia de la placa, liberando los electrones atrapados, que
se recombinan con las vacantes del Europio. La energia, en forma de luz, es
captada por un tubo fotomultiplicador y transformada en senal eléctrica.
Finalmente, la sefal resultante es convertida en digital mediante un conversor

analégico-digital, que determina el nimero maximo de tonos de gris '’

3.2.8. Tratamientos pulpares en odontopediatria

3.2.8.1 Definicion

El tratamiento pulpar contemporaneo se basa en un diagnéstico, establece una
especificidad técnica y terapéutica, tanto dentro del campo de la endodoncia
conservadora (recubrimientos pulpares y pulpotomias) como en la radical
(pulpectomias y necrosis pulpar ).El tratamiento pulpar se basa en
investigaciones cientificas bioldgicas, exigiendo detalles anatomotopograficas
de los canales radiculares, la relacién de las de los dientes con sus estructuras
propias y anexas (furcacién, area de furcacion y periodonto), fisiologia pulpar y

finalmente el curso natural de la enfermedad y de sus factores etioldgicos®.
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3.2.8.2. Pulpectomia

La pulpectomia es considerada técnicamente como una terapia pulpar radical,
en la que busca fundamentalmente la extirpacién de la pupa coronaria y
radicular y la obturacion de los canales radiculares correspondientes’®.

Se ha debatido mucho sobre la realizacion de este tratamiento en dientes
temporales, debido, por un lado, al complejo sistema canalicular primario, que
hace dificil el abordaje, limpieza, remodelado y obturaciéon adecuados y, por
otro lado , por el miedo de lesionar los gérmenes de los dientes permanentes
en desarrollo. Sin embargo, a pesar de estas objeciones, este tratamiento es
recomendable, y se obtienen elevados porcentajes de éxitos, modificando la
endodoncia pediatrica™®.

El propdsito del procedimiento de pulpectomias en dientes primarios debe ser
de la reduccién de la poblacion bacteriana en la pulpa contaminada, es decir,
obtener un conducto limpio y saneado (no su ensanchamiento y remodelado)
18.

Para la obturaciéon radicular se han de utilizar materiales reabsorbibles que
acompanen a la rizélisis y no sean irritantes para los tejidos periodontales ni
para el germen del diente permanente’. Los materiales de obturacion que se
utilizan fundamentalmente son la pasta de 6xido de cinc —eugenol y la pasta
de yodoformo.

Hay que evaluar detenidamente cada caso teniendo en cuenta variables como
la edad del nifio, grado de cooperacion, estadio de reabsorcion, diente

implicado, etc. 8.
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_Indicaciones
Cuando a la vista de los datos anamnésicos, clinicos y radiolégicos, es posible

establecer el diagnostico de pulpitis o necrosis pulpar completas'®.

_Contraindicaciones

-Casos de diente no susceptible de restauracion.

-Reabsorcion interna de las raices.

-Perforacién del suelo de la cavidad pulpar.

-Cuando no existe soporte 6seo o radicular.

-Reabsorcion superior a un tercio superior.

-Presencia de quiste folicular o dental.

La longitud radicular es el criterio mas fiable sobre la integridad de dicha raiz.
Se requieren al menos 4 mm de longitud para que un diente primario sea

susceptible de tratamiento®.

_Técnica operatoria de pulpectomia:

1. Anestesia.

2. Aislamiento del campo operatorio.

3. Apertura de acceso: similar a la descrita para la pulpotomia, pero las
paredes deben ampliarse mas para facilitar el acceso a la entrada de los
conductos.

4. Preparacion biomecanica de los conductos: la caprichosa morfologia de los
conductos hace que el uso del tira nervios sea peligroso.

Se introduce una lima fina en los conductos y se extirpa cuidadosamente el

tejido pulpar o el material organico de estos’. Se lava con hipoclorito de sddico.
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Se seleccionan las limas endodonticas (preferiblemente limas K o hedstrom,
que solo cortan al ser retiradas) y se ajustan para retenerse a 10 2 mm del
apice radicular de cada conducto'®. Se trabaja a traccion y con movimientos
rotatorios para evitar impulsar el tejido infectado hacia el apice®. La eliminacion
de los tejidos organicos es el objetivo del limado'’. Cada conducto debe ser
ensanchado aproximadamente tres o cuatro tamafos de la primera linea capaz
de llegar al apice'®. En molares las mayores limas que debemos utilizar seran
comprendidas entre los calibres 25-40; en dientes anteriores pueden ser entre
los calibres 50-70 '®. No se aconseja mucha instrumentacion, ya que el grosor
de las paredes radiculares es mucho menor que en dientes permanentes, y
existe el riesgo de perforacion lateral. Los conductos deben irrigarse
constantemente durante la instrumentacién, preferentemente con hipoclorito
de sodico al 5% para eliminar gran parte de la contaminaciéon bacteriana (el
hipoclorito lava y disuelve los residuos organicos que estan al alcance de los
instrumentos) '8 A continuacion se secan los conductos con puntas de papel
de tamafio adecuado'®.

Obturacion de los conductos: la pasta usada (pasta de yodoformo sola o
mezclada con hidréxido calcico) se introduce en los conductos mediante 1éntulo
o jeringa a presidon'™. La condensacion adicional se realiza mediante
condensadores pequefos de endodoncia o mediante la aplicacion de una bolita
de algodén humedo dentro de la camara, y por aplicacion de presion se fuerza
el material hacia el apice. Hay que tener cuidado de no obturar el conducto en
exceso'®.

Obturacion definitiva o colocacion de una corona de acero'®.
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Debe realizarse un seguimiento con controles clinicos y radiograficos cuya
periodicidad se determina segun el caso'®.
En el control radiografico se debe observar el proceso de reabsorcion y la

normalidad en el desarrollo del sucesor permanente’®.

3.2.8.3. Funcién de la radiografia en pulpectomia

Es importante resaltar que el examen radiografico definira el grado de lesion de
caries dental, su relacién con la pulpa, reabsorciones en el area de furcacién
y/o periapicales, ciclo biolégico del diente deciduo y la rizogénesis del diente
permanente'®.

Método radiografico descrito por Ingle, que es uno de los métodos mas
comunes y fiable, utilizado en la determinacion la longitud de trabajo, sin
embargo, la precisién es dificil de lograr. En esta técnica, debido a la apical
constriccidon que no puede ser identificado, y los otros variables, como la
angulacién de la maquina y exposicion. La distorsion de la imagen puede
ocurrir, y conducir a error. Ademas, existe un peligro de radiacién, tanto, para el
paciente y el personal dental. El sesgo de los observadores en la interpretacion

radiografica puede conducir a errores®.

3.2.8.4. Topografia de los canales radiculares

EL sistema de los canales radiculares es un factor de que debe ser

comprendido para no limitar la actuacion del profesional durante la terapia
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pulpar en odontopediatria. Por si no bastara la compleja formacion original del
canal principal, presencia de canales secundarios y accesorios '°. También
existen alteraciones topograficas de los mismos a medida que se inicia el
proceso de rizélisis '°.

Ademas, la dentina secundaria es depositada en la intimidad de los canales
modificandolos tanto en tamafio como en ntimero *°.

Cuando existe un compromiso pulpar, en particular de las primeras molares
deciduas, microorganismos y sus toxinas, asi como residuos de
descomposicién pulpar, se instalan en los canales accesorios y secundarios
dificultando en sobremanera su remocién. Adicionalmente el depédsito de
dentina secundaria asociada al de reabsorcion limita la manipulacién de los

canales radiculares °.

3.2.8.5. Limite de instrumentacion

La pulpectomia es la que se ejecuta con menos frecuencia debido a la
dificultad para instrumentar y obturar los conductos radiculares sin dafiar al
germen dental subyacente®®. Segun los investigadores que defienden la
endodoncia en dientes deciduos (pulpectomia) tratan de solucionar este

problema dejando el material de relleno 2 a 3 mm antes del apice radiografico’.

3.2.8.6. Determinacion de la longitud de trabajo:

En el caso de la pulpectomia (endodoncia pediatrica), debido al apice abierto,

existen dificultades en la estimacién de la raiz exacta y la longitud del canal, y
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por lo tanto, no existen reglas definitivas para el éxito de la terapia endoddntica
o pulpectomia®.La determinacion de la longitud del canal (longitud de trabajo,
longitud de la raiz, longitud del diente) es un paso importante en la terapia del
canal radicular. Estos términos se utilizan indistintamente; sin embargo, se
refieren a la distancia desde el coronal punto de referencia para el punto en el
que la preparacion del conducto y obturacién debe terminar. Corregir la
determinacién la longitud de trabajo es uno de los principales factores que
conduce hacia el éxito en el tratamiento del conducto radicular®®. La anatomia
para la terapia endodéntica de los dientes primarios, en particular de molares
es dificil de predecir porque la reabsorcion de las raices hace que la forma,
dimension y posicidén de la raiz apice de cambiar continuamente. Esto hace que
sea dificil determinar la ubicacién exacta del vértice real. A minimizar la lesién
periapical y posibles dafios al diente sucedaneo, la longitud de la raiz debe ser

cuidadosamente determinada sin sobrepasar el apice?.

3.2.9. Cirugia en odontopediatria

Los procedimientos quirdrgicos realizados en pacientes odontopediatricos
deben seguir los mismos principios de las cirugias realizadas en adultos,
respecto a medidas de bioseguridad, diagnostico correcto, necesidad y
oportunidad, asi como al instrumental y técnicas adecuadas ?°. La dimensién
de la cavidad bucal infantii se compensa por el tamafo del instrumental
quirurgico utilizado durante los procedimientos. En relacion con la edad, en la
medida que sean menores los nifos, mayor es la probabilidad de que ellos

presenten problemas de comportamiento. En este sentido, las sesiones
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iniciales para establecer una relacion de confianza entre el profesional y el
paciente son necesarias. Es importante resaltar que ningun procedimiento
quirargico puede ser realizado sin el consentimiento escrito de los padres o
responsables. Otro factor relacionado con la edad, es que el se encuentra en
fase de crecimiento y desarrollo, y el odontopediatria debe estar apto para
tomar la decision y determinar el momento apropiado para realizar el
procedimiento quirdrgico. También es importante considerar la presencia del
germen permanente, como preocupacion constante cuando se extrae un diente
temporal. Este germen se localiza en los dientes posteriores, entre las raices
de los dientes temporales, los cuales divergen hacia el tercio medio y
convergen el tercio apical. De esta manera un cuidado especial se debe tener
cuando es indicada la extraccion de un diente temporal que aun no haya
iniciado el proceso de rizdlisis. A pesar de su rareza este germen puede ser
removido o lesionado a través de un procedimiento incorrecto durante la
luxacion del diente temporal o incluso durante el curetaje del alveolo. EI control
del dolor, que por regla se realiza por medio de la anestesia local eficaz, es
fundamental e indispensable antes de cualquier procedimiento quirdrgico en

odontopediatria %.

_Indicaciones

La exodoncia de los dientes temporales es el procedimiento quirdrgico que mas
se realiza en odontopediatria #. Algunas indicaciones para las exoddncias de
los dientes temporales son:

-Dientes con rizélisis completa.

-Dientes natales y neonatales con movilidad excesiva.
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-Dientes con la region de la bi o trifurcacion comprometida.

-Destruccion coronaria extensa, imposibilitando cualquier tratamiento
restaurador.

-Dientes temporales con permanencia prolongada.

-Dientes que presentan interna o externa avanzada.

-Dientes con lesiones periapicales extensas, comprometiendo el germen del
diente permanente.

-Dientes con rizdlisis irregular (cuando una de las raices presenta mas de 2/3
de rizolisis).

-Dientes anquilosados con sucesor permanente (en infraoclusion).

-Raices residuales.

-Alveolisis (reabsorcién de la tabla 6sea vestibular, por lesiones periapicales
extensas, exponiendo la raiz del diente temporal afectado).

-Dientes con mas de 2/3 de rizdlisis y exposicion pulpar.

-Dientes con fracturas radiculares en el tercio cervical.

-Indicacién ortoddncica.

3.2.10. Exfoliacion de dos dientes primarios

Este fendbmeno fisiolégico, propio del ciclo vital de la formula primaria, se
manifiesta como una progresiva reabsorcion radicular que termina con la caida
del diente . La trayectoria eruptiva de los dientes permanentes determina en
gran parte el patron y la velocidad de esta reabsorcion radicular. En todos los
sitios donde hay contacto entre dientes permanentes y raices de predecesores

primarios se observa una diferenciacién celular asociada a la reabsorcion;
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estas células son posiblemente equivalentes a los osteoclastos, pero su
denominacion de odontoclastos aparece por su papel en la destruccion de
tejidos dentarios. Se las encuentra en la superficie radicular para reabsorber
cemento y dentina y posteriormente en el interior de los conductos radicular y la
camara pulpar para reabsorber la corona. La accion de las células es
caracteristica, adosadas al tejido con un borde rugoso con microprolongaciones
que penetran en anfractuosidades o tubulos dentinarios y que pueden incluso
erosionar el esmalte. La eliminacion de los tejidos blandos, pulpa y periodonto
de insercion, esta poco aclarada aunque, por la velocidad de su destruccién, se
puede pensar en degeneracion y muerte celular programada de fibroblastos?>.

Como posibles causas de la exfoliacion se han descrito las siguientes:

-Presion eruptiva de la pieza permanente, como inductor de osteoclastos.
-Debilitamiento de los tejidos de soporte por reabsorcion y modificacion del
alveolo, asi como del ligamento periodontal.

-Aumento de fuerzas oclusales por crecimiento de estructuras esqueléticas y
de la masa muscular masticatoria.

La presencia del sucesor permanente es importante: en su ausencia el diente
primario suele permanecer por mas tiempo, pero igualmente cae, aunque
tardiamente, por eso debe de haber otros mecanismos involucrados.

Se ha observado, por ejemplo, que deberian conservarse los segundos
molares primarios mandibulares en casos de ausencia de su sucesor premolar,
ya que en pacientes mayores de 40 afios aun muestran integridad radicular, sin

evidencia de anquilosis?>.
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El proceso de exfoliacion es simétrico, por lo general, en ambos lados, con la
excepcion de los segundos molares: los primarios inferiores se caen antes que
su contraparte maxilar y a exfoliacion de los cuatro segundos molares es
practicamente simultaneamente. Las nifias terminan todos los procesos antes
que los nifos, sobre todo a nivel de caninos mandibulares. Hay alteraciones de
velocidad y secuencia ante cambios locales, como lesiones periodontales,
osteitis por patologia pulpar y traumatismos. Esta posibilidad produce cambios
en la secuencia y velocidad de la erupcion de sucesores, con obvias
implicaciones clinicas?®.

La reabsorcion de dientes anteriores empieza con la ubicacion de los dientes
permanentes, por palatino y lingual, en el tercio apical. En estos periodos
avanzados la corona del sucesor estara directamente por apical de su
antecesor, lo cual permitira que ocupe, finalmente su lugar; en ocasiones, por
alguna variacién en el proceso, la emergencia ocurre por lingual®.

Las piezas posteriores son reabsorbidas empezando por el hueso alveolar en
la zona de la furca; la continua erupcién de los molares primarios los aleja de la
corona en desarrollo de los premolares, las cuales quedan verticalmente
debajo, hasta que su erupcion determine la reabsorcion de las raices
temporales, en el apice y la cara interna radicular. No siempre la imagen
radiografica de reabsorcion radicular refleja la magnitud de la perdida de tejido,
esto es, la raiz puede apreciarse larga pero tiene menos de la mitad de su
sucesor situacion que debe ser evaluada criteriosamente al momento de hacer
endodoncia o exoddncia de molares primarios?.

El proceso de exfoliacidn no es continuo: hay periodo de activa reabsorcion

que induce movilidad y otros de reposo, con reparacion y transitoria
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estabilizacion de los dientes. La mayor eficacia de la funcion elastica

determinara la caida final del diente®.
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3.3. Definicién de términos

3.3.1. Reabsorcion radicular:

Es un proceso normal, esencial y fisioldgico en la denticién decidua pero al
mismo tiempo puede tener un origen patoldgico. Usualmente es un precursor
necesario para la erupcion de los dientes permanentes; se activa por fuerzas
generadas por la propia erupcion y el aumento de las fuerzas masticatorias

generado durante el desarrollo de la denticién permanente?.
3.3.2. Grado de reabsorcion radicular:

Es la evaluacion de la division de la raiz en tres cuartos .
-Inicial: 0-25%

-Medio: 26-50%

-Avanzado:> 50%

3.3.3. Tipo de reabsorcién:

Es la evaluacion tanto clinica como radioldgica y se divide en:

-diagonal

-horizontal '
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3.4. Hipotesis

La precision de las técnicas radiograficas convencionales es similar a la técnica
digital en su contribucion para determinar el grado y tipo de las reabsorciones
radiculares de los pacientes nifos que acuden al Hospital Nacional Docente

Madre Nino San Bartolomé 2012.
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3.5. Operacionalizacion de variables

Variable Concepto | Dimension Indicador Escala Valores
- Inicial=
0-25%
-Medio=
Grado de Ordinal 26- 50%
D, i reabsorcién
Disminucion Numero de .
L . . clinica -Avanzado
Reabsorcion radicular mm medidos > 3 50%
Radicular real del desde el apice °
Clinica diente radicular hasta
deciduo UCA
_ D= Diagonal
Tipo de Nominal
reabsorcion H= Horizontal
clinica
-Inicial= O-
Grado de 25%
reabsorcién -Medio=
radiografica Ordinal | 5¢ '£y0,
Disminucion Numero de
Reabsorcion radicular mm medidos -Avanzado
radicular radiografica | desde el apice >a50%
radioldgica del diente | radicular hasta
deciduo UCA.
_ D= Diagonal
Tipo de Nominal

reabsorcion
radiografica

H= Horizontal
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V. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo descriptivo, observacional y comparativo.

4.2. Poblacién y muestra

La muestra estuvo constituida por 78 piezas dentarias deciduas pertenecientes
a pacientes que acuden al Hospital Nacional Docente Madre Nifio San

Bartolomé en periodo 2012 con un rango de edad de 3-11 afios de edad.

4.2.1. Tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia

4.2.2. Launidad de anélisis
Fueron 156 raices deciduas obtenidas de dientes 16 unirradiculares y 62
multirradiculares distribuidas de acuerdo a la muestra que se obtuvo de los
pacientes nifos.
4.2.3. Criterios de seleccion
A. Criterios de inclusion:
- Toda pieza dentaria decidua que presente reabsorcion radicular y
cuyo tratamiento indicado sea la exodoncia.
- Piezas dentarias decidua con lesiones periapicales.
- Pacientes mayores de 3 afios y menores de 11 afios.

- Pacientes sin anomalia dentaria de forma, tamafo y estructura.
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B. Criterios de exclusion:
- Remanentes coronarios.
- Piezas supernumerarias.
- Pacientes con discapacidad fisica, motora, mental y con enfermedad
sistémica que repercuta a nivel de la reabsorcidn radicular de las

piezas deciduas.

4.3. Procedimiento

El paciente nifio cumplié con las medidas preventivas para su radioproteccion:
usando una vestimenta de plomo (chaleco).

Cada pieza decidua seleccionada indicada para un procedimiento quirurgico
(exodoncia) se le realizd una exposicion radiografica con cada técnica
radiografica diferente (radiografia periapical con técnica bisectriz, paralela y la
radiovisiografia), previa a la exodoncia, consignandose los siguientes datos del

nifo: edad, sexo, numero de la pieza dentaria extraida y diagndstico.

4.4. Procesamiento de datos

Cada raiz se consider6 como una muestra individual en la cual se evalué
clinica y radiologicamente (técnica convencional y digital); se tom6é como
referencia el articulo “Comparaciones radiograficas y clinicas del diagnéstico de

™ teniendo en cuenta los

las reabsorciones radiculares en dientes deciduos
siguientes indicadores:
1. Grado de reabsorcion radicular, se tomé como unidad de medida al

milimetro (mm) para lo cual se determiné la longitud radicular delimitada por la
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unién cemento adamantino (UCA), que fue comparada con una longitud

promedio segun Kraus Jordan Abrams en su libro “Anatomia Dental y

Oclusion”®. Estas tablas dan

la medida tedrica del largo del diente y de la

corona, al realizar una diferencia encontramos la medida real tedrica de la raiz,

que corresponderia al 100%.

DENTICION PRIMARIA

largo del altura de la tamario
INCISIVOS . de la raiz
diente(mm) | corona(mm)
(mm)
central 16 6 10
superior
lateral superior 15.8 5.6 10.2
central inferior 14 5 9
lateral inferior 15 5.2 9.8
largo del altura de la tamario de
CANINOS . la raiz
diente(mm) | corona(mm)
(mm)
superior 19 6.5 12.5
inferior 17 6 11
MOLARES largo del altura de la dt:rlzarr;?z
SUPERIORES | diente(mm) | corona(mm)
(mm)
1er molar 15.2 5.1 10.1
2do molar 17.5 5.7 11.8
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MOLARES largodel | alturadela | 21"
INFERIORES | diente(mm) | corona(mm) (mm)
1er molar 15.8 6 9.8
2do molar 18.8 5.5 13.3
*(25)

En el procedimiento para determinar el grado de reabsorcidén, se realizd
midiendo respectivamente con un calibrador digital la longitud real de la raiz
(Lclx) la cual se resto con la longitud tedrica de la raiz del diente deciduo (LT),
obteniéndose la medida de la reabsorcion (LT-Lclx) que fue comparada con la
longitud tedrica que correspondia al 100%. Teniéndose por ejemplo:

Incisivo central superior: LT- Lclx= 10-4=6 mm

LT — 100%
Reabsorcion —» X

Entonces: X = 100%. Reabsorcion = 100%. 6 = 60%

LT 10
Para la presente investigacion, el grado de reabsorcion radicular se clasifico de
la siguiente manera:+
-Grado inicial: 0-25%
-Grado medio: 26-50 %

-Grado avanzado: >a 50%

2. Tipo de reabsorcion radicular, se evalu6 tanto clinica como

radiograficamente. Los clasificaremos en: diagonal, horizontal.
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4.5. Analisis estadistico:

Se utilizé el programa spss, version 19 para Windows:
-Analisis descriptivo.

-Analisis inferencial: chi cuadrado (X?), porcentaje de concordancia kappa.
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V.RESULTADOS

CUADRO N°1. CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL GRADO
DE REABSORCION SEGUN LA TECNICA DE BISECTRIZ

GRADO DE REABSORCION
RADICULAR RADIOLOGICA

TECNICA BISECTRIZ o Total
reabsorgi’én Inicial | Medio | Avanzado
No hay O/Nd | 2 1 1 0 4
reabsorcion t‘; ta‘? 3.8% 1,9% | 1,9% 0% 7.7%
N° 1 6 7 1 15
GRADO DE Inicial % del
REASSORGION o de 19% |115% |135%| 1.9% | 28.8%
RADICULAR N° 0 0 9 9 18
CLIiNICA i :
Medio f’ofa?' 0% 0% |17.3% | 17.3% | 34.6%
N° 0 0 4 11 15
o)
Avanzado f’ofa?' 0% 0% | 7.7% | 21.2% | 28.8%
N° 3 7 21 21 52
0,
Total f’ofa?' 58% | 13,5% |404% | 40.4% |100,0%

Cuadro N°1. Presenta la mayor concordancia en el grado avanzado de

reabsorcién radicular (21.2%).Se utilizé6 la prueba de concordancia kappa,

encontrandose un valor,

una fuerza de concordancia débil estadisticamente significativa.

kappa =0.341 y la significancia p<0.05, lo que indico
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GRAFICO N°1: CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL GRADO
DE REABSORCION SEGUN LA TECNICA DE BISECTRIZ

Frecuencia

no registra

inicial

medio

avanzado

grado de reabsorcion radicular clinica

grado de
reabsorcion

radicular
radiologica
Mo registra
Hinicial
Cmedio
B avanzado

Gréafico N°1. Se observd que la concordancia clinica radiolégica segun el grado

de reabsorcion radicular en la técnica de bisectriz: inicial 11.54%, medio

17.31%, avanzado 21.15%.

CUADRO N°2. CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL GRADO
DE REABSORCION SEGUN LA TECNICA PARALELA

GRADO DE REABSORCION
TECNICA PARALELA RADICULAR RADIOLOGICA Total
Inicial Medio | Avanzado
No hay N° 5 0 0 5
reabsorciéon | % del total 9,6% ,0% ,0% 9,6%
GRADO DE Inicial N S 8 ! 14
REABSORCION % del total 9,6% 15,4% 1,9% 26,9%
RADICULAR Medio N° 0 6 7 13
CLINICA % del total ,0% 11,5% 13,5% 25,0%
Avanzado N 0 2 18 20
% del total ,0% 3,8% 34,6% 38,5%
Total N° 10 16 26 52
% del total | 19,2% | 30,8% 50,0% 100,0%
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Cuadro N°2. Presenta mayor predominio en el grado avanzado de grado de
reabsorciéon radicular. Se utiliz6 la prueba de concordancia kappa,
encontrandose un valor, kappa =0.349 y la significancia p<0.05, lo que indico

una fuerza de concordancia débil estadisticamente significativa.

GRAFICO N°2: CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL GRADO
DE REABSORCION SEGUN LA TECNICA PARALELA
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Gréafico N°2. Se observd que la concordancia clinica radiolégica segun el grado
de reabsorcién radicular en la técnica de paralela: inicial 9.6%, medio 11.5%,

avanzado 34.6%.
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CUADRO N°3. CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL GRADO

DE REABSORCION SEGUN LA TECNICA DE RADIOVISIOGRAFIA

GRADO DE REABSORCION
RADICULAR RADIOLOGICA

TECNICA DE RADIOVISIOGRAFIA No Total
registra Inicial | Medio | Avanzado
No hay °/Ndel 3 L 0 0 :
reabsorcion | 58% | 1,9% | ,0% 0% 7,7%
N° 0 6 3 0 9
. .
R&%g%%g%N el f’ofaefl 0% |115% | 58% | 0% | 17.3%
RADICULAR N° 0 3 8 4 15
CLINICA i 9
Medio 1 % del 1 0% | 5,8% |154% | 7.7% | 28.8%
N° 0 0 2 22 24
(0]
N° 3 10 | 13 26 52
0,
Total fofael' 58% |19,2% |25,0% | 50,0% | 100,0%

Cuadro N°3. Presenta mayor concordancia de reabsorcidon en el grado

avanzado. Se utilizé la prueba de concordancia kappa, encontrandose un valor,

kappa =0.621 y la

concordancia buena estadisticamente significativa.

significancia p<0.05, lo que indico una fuerza de
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GRAFICO N° 3: CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL GRADO
DE REABSORCION SEGUN LA TECNICA DE RADIOVISIOGRAFIA
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Gréafico N° 3. Se observd que la concordancia clinica radiolégica segun el
grado de reabsorcion radicular en la técnica de radiovisiografia: inicial 11.5%,

medio 15.38%, avanzado 42.3%.

CUADRO N°4. CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL TIPO DE
REABSORCION SEGUN LA TECNICA DE BISECTRIZ

TIPO DE REABSORCION
TEGNICA BISECTRIZ RADICULAR RADIOGRAFICA Total
No hay . ,
.. | Diagonal | Horizontal
reabsorcion
No hay °/Nd | 0 1 0 1
reabsorcién t(:)ta? 0% 1,9% ,0% 1,9%
TIPO DE N° 2 33 4 39
REABSORCION | Diagonal | % del
CLINICA total 3,8% 63,5% 7.7% 75,0%
N° 0 8 4 12
i 0,
Horizontal | % del | o, 154% | 7.7% | 23.1%
total
N° 2 42 8 52
Total 0
ota f’ofael' 3.8% 808% | 15.4% |100,0%
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Cuadro N°4. Presenta mayor concordancia en el tipo de reabsorcion diagonal
63.5%. Se utilizé la prueba de concordancia kappa, encontrandose un valor,
kappa =0.194 y la significancia p>0.05, lo que indico una fuerza de

concordancia pobre estadisticamente significativa.

GRAFICO N°4: CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL TIPO DE
REABSORCION SEGUN LA TECNICA DE BISECTRIZ
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Gréafico N°4. Se observé que la concordancia clinica radiolégica segun el tipo
de reabsorcion radicular en la técnica bisectriz: tipo diagonal 63.5%, tipo

horizontal: 7.7%.
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CUADRO N°5. CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL TIPO DE
REABSORCION SEGUN LA TECNICA PARALELA

TIPO DE
REABSORCION
TECNICA PARALELA RADICULAR Total
RADIOGRAFICA

Diagonal | Horizontal
No hay N° 1 0 1
1A (o) 0, 0, (o)
TIPO DE ’ reabsorcion | % dle\llototal 1 ,391A> ,01A> 1,392/0
REABSORCION | Diagonal - o=y 55T 59 6% 1,9% 61,5%
CLINICA -
Horizontal N 17 2 19
% del total 32, 7% 3,8% 36,5%
Total N° 49 3 52
% del total 94,2% 5,8% 100,0%

Cuadro N°5. Presenta mayor concordancia en el tipo de reabsorcion diagonal.
Se utiliz6 la prueba de concordancia kappa, encontrandose un valor,
kappa =0.084 y la significancia p>0.05, lo que indico una fuerza de

concordancia pobre estadisticamente significativa.

GRAFICO N°5. CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL TIPO DE
REABSORCION SEGUN LA TECNICA PARALELA
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Gréfico N°5. Se observd que la concordancia clinica radiolégica segun el tipo

de reabsorcion radicular en la técnica paralela: tipo diagonal 59.62%, tipo

horizontal: 3.85%.

CUADRO N°6. CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL TIPO DE
REABSORCION SEGUN LA TECNICA DE RADIOVISIOGRAFIA

TIPO DE REABSORCION
RADICULAR RADIOGRAFICA

TECNICA DE RADIOVISIOGRAFIA No T Total
reabosorac)i/o'n Diagonal | Horizontal
No hay _ N 1 0 0 1
reabsorcion {oo’:jaell 1.9% 0% 0% 1.9%
TIPO DE ) N° 1 43 3 47
REABSORCION | Diagonal [/ §gj
CLINICA total 1,9% 82,7% 5,8% 90,4%
N° 0 2 2 4
Horizontal [ o
f’ofj' 0% 38% | 38% | 7.7%
N° 2 45 5 52
Total 0
f’otda‘f' 38% | 865% | 9.6% |100,0%

Cuadro N°6. Presenta mayor concordancia en el tipo de reabsorcién radicular

diagonal. Se utilizé la prueba de concordancia kappa, encontrandose un valor,

kappa =0.45 y la

concordancia moderada estadisticamente significativa.

significancia p<0.05, lo que indico una fuerza de
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GRAFICO N°6. CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL TIPO DE

REABSORCION SEGUN LA TECNICA DE RADIOVISIOGRAFIA
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Gréafico N°6. Se observé que la concordancia clinica radiolégica segun el tipo

de reabsorcion radicular en la técnica de radiovisiografia: tipo diagonal 82.7%,

tipo horizontal: 3.8%.

CUADRO N°7. GRADO DE ’REABSORCION RADICULAR RADIOLOGICA
SEGUN TECNICA RADIOGRAFICA

GRADO DE TECNICA RADIOGRAFICA

REABSORCION —— Paralola | Radiovisiorafi TOTAL
RADICULAR isectriz aralela adiovisiografia
RADIOLOGICA N° % N % N° % N° | %

No hay reabsorcion 3 1.90% | O 0% 3 1.90% 6 | 3.80%
Inicial 7 4.50% (10| 6.40% | 10 6.40% |27]17.30%
Medio 21 13.50% (16 {10.30% | 13 8.30% |50]32.10%

Avanzado 21 13.50% (26 |16.70% | 26 | 16.70% |73|46.80%
TOTAL 52 33.30% |52 |33.30% | 52 | 33.30% (91| 100%
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Cuadro N°7. Mayor predominio en el grado avanzado de reabsorcion radicular
radiologica evidenciada por la técnica paralela y radiovisiografia (16.7%). Sin
embargo al emplear la prueba de chi cuadrado (p>0.05), se determind que no
existen diferencias estadisticamente significativas en el uso de las diferentes
técnicas radiograficas para determinar el grado de reabsorcion radiolégico

(x*=6.312).

GRAI’:ICO,N° 7: GRADO DE’REABSORCION RADICULAR RADIOLOGICA
SEGUN TECNICA RADIOGRAFICA
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Gréafico N°7. Se observa que hubo mayor predominio en el grado inicial de
reabsorciéon radicular radiolégica identificada por la técnica paralela y
radiovisiografia (6.41%). Un mayor predominio en el grado medio de

reabsorcion radicular radiologica identificada por la técnica bisectriz (13.5%).
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CUADRO N°8. TIPO DE REABSORCION RADICULAR RADIOLOGICA
SEGUN TECNICA RADIOGRAFICA

TIPO DE TECNICA RADIOGRAFICA

REABSORCION Bisectriz Paralela |Radiovisiografia TOTAL
RADICULAR - N O 3
RADIOGRAFICA| N % [N % |N d N %
No hay, 2 [130%|0| 0% | 2| 130% | 4 |260%
reabsorcion
Diagonal 42 126.90%|49131.40%| 45 | 28.80% |136|87.20%
Horizontal 8 510% | 3 | 1.90% | 5 3.20% 16 {10.30%
TOTAL 52133.30%|5233.30%| 52 33.30%|156| 100%

Cuadro N°8. Presenta mayor concordancia en la técnica paralela segun el tipo
de reabsorciéon diagonal. Sin embargo al emplear la prueba de chi cuadrado
(p>0.05), se determind6 que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el uso de las diferentes técnicas radiograficas para determinar

el tipo de reabsorcién radiologico(x* =4.919).

GRAFICO N° 8: TIPO DE REABSORCION RADICULAR RADIOLOGICA
SEGUN TECNICA RADIOGRAFICA
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Gréafico N°8. Se observa que hubo mayor reabsorcion diagonal identificada por
la técnica paralela (31.4%), una mayor reabsorcién horizontal identificada por la

técnica bisectriz (5.1%).

CUADRO N°9. CONCORDANCIA CLINICA Y RADIOGRAFICA DEL GRADO
DE REABSORCION

RADO DE GRADO DE REABSORCION
(REEABSOORCION' No gﬁD'CUL.A.R RAD'OILOG'CA Total
RADICULAR CLINICA reabsorcion Inicial | Medio | Avanzado
No hay N° 5 7 1 0 13
reabsorcion | %, del total 3,2% 45% | 6% 0% 8,3%
o N° 1 17 18 2 38
Inicial % del total 0,6% 10,9% | 11,5% 1,3% 24,4%
Medio N° 0 3 23 20 46
% del total 0% 1,9% | 14,7% | 12,8% | 29,5%

Avanzado N° 0 0 8 51 59
% del total 0% 0% | 51% | 32,7% 37,8%

Total N° 6 27 50 73 156
% del total 3,8% 17,3% | 32,1% | 46,8% | 100,0%

Cuadro N°9. Presenta mayor concordancia en el grado avanzado de
reabsorcién radicular 32.7%.Se utilizé la prueba de concordancia kappa,
encontrandose un valor, kappa =0.437 y la significancia p< 0.05, lo que indico

una fuerza de concordancia moderado estadisticamente significativa.
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GRAFICO N°9: CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL GRADO
DE REABSORCION
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Gréafico N°9. Se observa en la grafica que la concordancia clinica y radiologica

segun el grado de reabsorcion fue 11.5 % en el grado inicial, 14.7% en el

grado medio, 32.7% en el grado avanzado.

CUADRO N°10. CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL TIPO DE

REABSORCION

TPO DE TIPO DE REABSORCION
REABSORGION NR(/)AE;CULAR RADIOGRAFICA Total
CLINICA Y | Diagonal | Horizontal
reabsorcion
No hay %Ndel : 2 ° °
reabsorcion total 0,6% 1,3% 0% 1,9%
N° 3 107 8 118
1 o)
Diagonal f; fael' 1.9% 68.6% 51% | 75.6%
N° 0 27 8 35
1 0
Horizontal {j)fa?' 0% 17.3% 51% | 22.4%
N° 4 136 16 156
(o)
Total f;fa?' 2.6% 87.2% | 103% | 100,0%
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Cuadro N°10. Presenta mayor concordancia segun el tipo de reabsorcion
diagonal 68.6%. Se utilizé la prueba de concordancia kappa, encontrandose un
valor, kappa =0.191 y la significancia p< 0.05, lo que indico una fuerza de

concordancia débil estadisticamente significativa.

GRAFICO N°10: CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL TIPO DE
REABSORCION
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Grafico N°10. Se observa en la grafica que la concordancia clinica y
radiolégica segun el tipo de reabsorcion fue 68.6 % en el diagonal, 17.3% en el

horizontal.
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CUADRO N°11. CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL TIPO Y
GRADO DE REABSORCION EN LA RAIiZ MESIAL DE DIENTES
MULTIRRADICULARES SEGUN LA TECNICA RADIOGRAFICA

RAIZ MESIAL
TIPO DE TECNICA BISECTRIZ PARALELA RADIOVISIOGRAFIA
K=0.279 k=0.184 K=0.438
Grado de (Débil) (Pobre) (Moderado)
reabsorcion P=0.011 P=0.174 P=004
P<0.05 P>0.05 P<0.05
K=-0.100 K=0.612 K=% 20
Tipo de (Pobre) (Buena) (Muy buena)
reabsorcion P=0.489 P=0.004 cte.
P>0.05 P<0.05

Cuadro N°11. Al analizar la comparacién de la concordancia del grado de
reabsorcién segun la técnica radiografica en la raiz mesial, Se utilizé la prueba
de concordancia kappa, encontrandose un valor predominante de la técnica de
radiovisiografia,

kappa =0.438 y la significancia p<0.05, lo que indico una

fuerza de concordancia moderada estadisticamente significativa.

CUADRO N°12. CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL TIPO Y
GRADO DE REABSORCION EN LA RAIiZ DISTAL DE DIENTES
MULTIRRADICULARES SEGUN LA TECNICA RADIOGRAFICA.

RAIZ DISTAL
TIPO DE TECNICA BISECTRIZ PARALELA RADIOVISIOGRAFIA
K=0.343 k=0.588 K=0.520
Grado de (Débil) (Moderado) (Moderado)

reabsorcion P=0.056 P=0.000 P=0.009
P>0.05 P<0.05 P<0.05
K=0.396 K=0.00 K=0.000 ?

Tipo de (Débil) (Pobre) (Pobre)

reabsorcion P=0.062 P=1.00 cte.

P>0.05 P>0.05
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Cuadro N°12. Al analizar la comparacién de la concordancia del grado de
reabsorcion segun la técnica radiografica en la raiz distal, Se utilizé la prueba
de concordancia kappa, encontrandose un valor predominante de la técnica
paralela (k= 0.588) y de radiovisiografia (k=0.520), la significancia de las dos

técnicas p<0.05, lo que indico una fuerza de concordancia moderada

estadisticamente significativa.

CUADRO N°13 CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL TIPO Y
GRADO DE REABSORCION EN LA RAIZ PALATINA DE DIENTES
MULTIRRADICULARES SEGUN LA TECNICA RADIOGRAFICA.

RAIZ PALATINA
TIPO DE TECNICA BISECTRIZ PARALELA | RADIOVISIOGRAFIA
K=0.286 k=0.2 K=1
L (Débil) (Pobre) (Muy Buena)
Grado de reabsorcién P=0.361 P=0537 P=0.025
P>0.05 P>0.05 P<0.05
K=0.000 ? K=-0.250 K=0.000 ?
. . (Pobre) (Pobre) (Pobre)
Tipo de reabsorcion P=1 P=0 285 =1
P>0.05 P>0.05 P>0.05

Cuadro N°13. Al analizar la comparacién de la concordancia del grado de
reabsorcién segun la técnica radiografica en la raiz palatina, Se utilizé la
prueba de concordancia kappa, encontrandose un valor predominante de la
técnica de radiovisiografia,

kappa =1y la significancia p<0.05, lo que indico

una fuerza de concordancia muy buena estadisticamente significativa.
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CUADRO N°14. CONCORDANCIA CLINICA RADIOGRAFICA DEL TIPO Y
GRADO DE REABSORCION EN DE DIENTES UNIRRADICULARES
SEGUN LA TECNICA RADIOGRAFICA.

DIENTE UNIRADICULAR
TIPO DE TECNICA BISECTRIZ PARALELA RADIOVISIOGRAFIA
K=0.143(Pobre) k=0.00(Pobre) K=0.810(Muy buena)
Grado de
reabsorcion P=0.386 P=1 P=0.001
P>0.05 P>0.05 P<0.05
K=0.143 K=0.415
—_ a
Tipo de (Pobre) K=0.00 “(Pobre) (Moderado)
reabsorcion P=0.386 P=1 p=0.099
P>0.05 P>0.05 P>0.05

Cuadro N°14. Al analizar la comparacion de la concordancia del grado de
reabsorcién segun la técnica radiografica en un diente unirradicular, Se utilizd
la prueba de concordancia kappa, encontrandose un valor predominante de la
técnica de radiovisiografia, kappa =810 y la significancia p<0.05, lo que indico

una fuerza de concordancia muy buena estadisticamente significativa.
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VI. DISCUSION

La reabsorcion radicular es un proceso normal, esencial y fisiologico en la
denticiéon decidua pero al mismo tiempo puede tener un origen patoldgico.
Usualmente es un precursor necesario para la erupcidon de los dientes
permanentes que se activa por fuerzas generadas por la propia erupcion y el
aumento de las fuerzas masticatorias generado durante el desarrollo de la
denticién permanente®.

El propdsito de la presente investigacion es determinar la comparacion clinica,
radiografica convencional y digital de las reabsorciones radiculares en dientes
deciduos en pacientes que acuden al Hospital Nacional Docente Madre Nifo
San Bartolomé 2012. En nuestro estudio para la identificacion del grado de
reabsorcién radicular radiolégica segun la técnica radiografica se determino
que no existen diferencias estadisticamente significativas en el uso de las
diferentes técnicas radiograficas al emplear la prueba de chi cuadrado(p>0.05)
Lo que se confirma segin Parihar, Ajay y col’, al realizar su estudio de
identificacién de lesiones periapicales, segun la prueba de los rangos con signo
de Wilcoxon no encontraron diferencias estadisticamente significativas en
diagnosticar lesiones periapicales a través de las técnicas digitales vy

convencionales.

Al determinar el tipo de reabsorcién radicular radiografico segun el predominio
del tipo de técnica radiografica, se hall6 que la reabsorcién diagonal
predomino en la técnica paralela (31.4%), la reabsorcién horizontal predomino

en la técnica bisectriz (5.1%), sin embargo estadisticamente no existen
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diferencias significativas en el uso de las diferentes técnicas para determinar el
tipo de reabsorcién. Teniendo como prevalencia la reabsorcion diagonal (87.2),
horizontal (10.3%).segun la literatura las piezas posteriores son reabsorbidas
empezando por el hueso alveolar en la zona de la furca, determinado la
reabsorcién de los dientes temporales, en el apice y la cara interna radicular®,
teniendo con ello mayor reabsorcion diagonal, lo que se confirma con los
hallazgos de la prevalencia de la reabsorcion diagonal en el estudio.

Al examinar la concordancia clinica radiolégica de grado de reabsorcion
radicular se encontr6 una concordancia moderada segun el coeficiente de
kappa. A diferencia del estudio de Ochoa, Maria y col'. que encontraron un
indice de concordancia segun el coeficiente de kappa muy bajo entre lo
observado clinica y radiolégicamente como consecuencia de lo limitado de su
muestra de estudio.

En la concordancia clinica radiografica del grado de reabsorcion radicular
segun la técnica radiolégica de la bisectriz se presentd una fuerza de
concordancia débil (cuadro N°1), en la paralela se presentd una fuerza de
concordancia débil (cuadro N°2), mientras que en la radiovisiografia se
presentdé una fuerza de concordancia buena (cuadro N°3), teniendo mayor
concordancia la técnica de radiovisiografia .Concordante a nuestro hallazgo,
segun Parithar, Ajay y col®, en su estudio en el que examinaban la exactitud
para evaluar lesiones periapicales en hueso notaron que las imagenes digitales
tenian mayor valor de diagndstico mas alto que las imagenes de radiograficas
convencionales. No obstante nuestro estudio discrepa con Joshua Wilfredo
Anderson Calderon'3que realizo un estudio en el que comparo las distancias

entre las limitantes de las lesiones de caries dental y la camara pulpar,
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obtenidas en la radiografia periapical convencional paralela y en la digital
digora empleando la técnica de paralelismo, en la que concluyo que la imagen
de la radiografia convencional paralela es mas fidedigna en el diagnéstico de
caries dental en comparacion con la imagen radiografica digital. Sin embargo la
discrepancia se justifica por la diferencia de las técnicas digital directa e
indirecta.

En el estudio al evaluar la concordancia clinica radiografica del tipo de
reabsorcién segun la técnica radioldgica se determind segun el coeficiente de
kappa: la técnica bisectriz presento una concordancia pobre (cuadro N°4),
paralela presento una concordancia pobre (cuadro N°5), radiovisiografia
presento una concordancia moderada (cuadro N°6).Teniendo mayor
concordancia la técnica de radiovisiografia.

Las radiografias convencionales han evolucionado para minimizar la
distorsion de la imagen, la mayoria de los profesionales prefiere la técnica de
paralela que proporciona una imagen menos distorsionada de la denticion™.sin
embargo al evaluar la concordancia clinica radiolégica del grado de reabsorcién
radicular por raiz se encontro:

Raiz mesial:

Paralela (concordancia pobre) < bisectriz (débil) < radiovisiografia (moderado)
Raiz distal:

Bisectriz (débil) < paralela (moderado) = radiovisiografia (moderado)

Raiz palatina:

Paralela (pobre) < bisectriz (débil) < radiovisiografia (muy buena).

Raiz unirradicular:

Bisectriz (pobre)= paralela (pobre) < radiovisiografia (muy buena)
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La técnica paralela tiene menos concordancia con lo clinico que la técnica de
bisectriz, este hallazgo tiene como causa la incomodidad del uso del aparato
posicionador para la técnica de paralelismo en los nifios, por ello seria
importante realizar un estudio en el que se compare la técnica de bisectriz con
la técnica paralela, en la que se tome en cuenta los diferentes tipo de
posicionadores que se encuentra en el medio.

En el estudio se encontré que el indice de correlacion entre lo clinico y lo
radiografico mejora cuando mas avanzado esta el proceso de reabsorcion, lo
cual es una contraindicacion para el tratamiento de conductos. Puesto que la
radiografia muestra una raiz con poca reabsorciéon pero la realidad clinica es
otra y por lo tanto, estamos colocando un material de relleno que sobrepasa la
longitud del conducto, pudiendo afectar el germen del permanente o
perpetuando una infeccién crénica con consecuencias tales como: quistes,
desviaciones en el patrén de erupcion del germen del permanente, o en casos
mas severos osteomielitis’. Teniendo como solucién de este problema dejar el
material de relleno 2 a 3 mm antes del apice radiografico. Pero como vimos en
la investigacién es muy dificil determinar el grado, tipo de concordancia clinico
y radiolégico. Teniendo como opcidén una técnica de mayor concordancia que
es un hallazgo de la investigacién, la técnica de radiovisiografia lo que se

confirma en el estudio de Parithar, Ajay y col’en el afio 2010.
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VIl. CONCLUSIONES

La técnica de radiovisiografia tiene mayor precisidon para determinar las

reabsorciones radiculares en los dientes deciduos.

Las técnicas convencionales tanto la paralela como la bisectriz presentan una

discrepancia de tipo y grado de reabsorcidn radicular clinica.

La concordancia clinica radiolégica de las reabsorciones radiculares fue

moderada en este estudio.

La reabsorcion diagonal es la mas prevalente en los dientes deciduos.

Por su baja dosis de irradiacion la radiovisiografia es la mejor técnica

radiografica usada como examen complementario en odontologia.

En dientes unirradiculares y multirradiculares (raiz palatina), la técnica de

radiovisiografia tiene mayor exactitud con el aspecto clinico.
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Vill. RECOMENDACIONES

Para realizar la técnica de radiovisiografia, se debe anestesiar al paciente con
la técnica infiltrativa o troncular previo al posicionamiento de la placa de
radiovisiografia, debido a que el sensor es muy compacto y puede ocasionar
molestias en el paciente.

Consecutivo a la toma de la radiovisiografia se debe realizar el respectivo
tratamiento, lo que se recomienda para mayor comodidad con los otros tipos de

técnicas radiograficas.

La eleccion de la técnica de radiovisiografia para posibles tratamientos
endodonticos o extracciones en pacientes niflos por su baja dosis de irradiaciéon

y mayor aproximacion al criterio clinico.

Se recomienda realizar investigaciones con muestras equitativas de raices

dentarias especificas como también de la evaluacion de la reabsorcidon

radicular de acuerdo a la edad, género y etnea.

Considerar el grado y tipo de reabsorcién para la elecciéon de un tratamiento

endodontico o exoddncia.
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En los futuros trabajos seria recomendable que la universidad, como ente
rector de los estudios de investigacion tanto del area de pre y post grado,
puedan realizar mas estudios relacionados a la irradiacion y calidad de la
imagen radiografica para poder verificar la importancia del funcionamiento de

nuevas tecnologias en la universidad.
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Anexo N°1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

MUESTRA N°............
EDAD: ............... SEXO:............

DIAGNOSTICO DE LA PIEZA: .....

LONGITUD CLINICA
LONGITUD
RADIOGRAFICA(TECNICA
BISECTRIZ)

LONGITUD
RADIOGRAFICA(TECNICA
PARALELA)

LONGITUD
RADIOVISIOGRAFICA

Raiz

GRADO DE REABSORCION RADICULAR:

1=%() 2=2/4() 323/4()
Inicial medio avanzado

TIPO DE REABSORCION RADICULAR:

A. 1(1/4) : lateral (L) apical (A)
B. 2 (2/4): diagonal (D) horizontal (H)

C. 3(=3/4) :diagonal (D) horizontal (H)

M M

D D

clx Rx
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Anexo N° 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

MUESTRA N°............
EDAD: ............... SEXO:............

DIAGNOSTICO DE LA PIEZA: .....

LONGITUD CLINICA
LONGITUD
RADIOGRAFICA(TECNICA
BISECTRIZ)

LONGITUD
RADIOGRAFICA(TECNICA
PARALELA)

LONGITUD
RADIOVISIOGRAFICA

Raiz

GRADO DE REABSORCION RADICULAR:

1="Ya() 2=2/4() 323/4() 4/

Inicial medio Avanzado b

M4

TIPO DE REABSORCION RADICULAR: “‘*

A. 1(1/4) : lateral (L) apical (A)

B. 2(2/4): diagonal (D) horizontal (H)

C. 3(=3/4) :diagonal (D) horizontal (H)

v ] [ el

clx Rx




ANEXO N° 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“COMPARACION CLINICA, RADIOGRAFICA CONVENCIONAL Y DIGITAL DE LAS

REABSORCIONES RADICULARES EN DIENTES DECIDUOS DE PACIENTES QUE

ACUDEN AL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME —
2012”

(o T PP identificado con DNI
madre/ padre / tutor del nifo ...............covnieeee. , autorizo a la interno de Odontologia
Miguel Angel Nufiez Mufioz a realizar la ficha de recoleccion de datos y toma de
radiografias respectivas.

a) Riesgos : No existe riesgo alguno.

b) Beneficios : Ud. como paciente conocera cual es el diagnostico odontolégico
relacionando a la disminucion de la raiz decidua de su nifio. De esa manera podra
saber el plan de tratamiento adecuado.

¢) Participacion:

En este estudio participaran pacientes nifios entre 3 a 11 afos de edad que
acuden al Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé 2012 .Habiéndose aclarado dudas y preguntas, AUTORIZO este

procedimiento.

Paciente Investigador
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ANEXO N° 4

Sebastidn Tellerfa 253, San Isidro

ANEXO N° 19

CERTIFICADO DE CAPACITACION

Se extiende el presente Certificado de Capacitacidn a Don (iia):

MIGUEL ANGEL NUNEZ MUNOZ

en el Curso Tedrico Prictico de ;

"CAPACITACION EN EL MANEJO, OPERACION FUNCIONAL, CUIDADO Y CONSERVACION
BASICA DE EQUIPO MEDICO™ :

ftem: 01

Equipo: EQUIPO DE RAYOS X DENTAL

Marca: SATELEC-SOFPRO

Modelo: X MIND DC-50FPIX 2

AMC N° 10-2012 DERIVADO DE DESIERTO DE LA ADP N° 5-2011-HONAODMANI-SB.
Impartido elfios) diafs): 02 AL 06 DE JULIO DEL 2012, con una duracidn de 30 /treinta horas.

Lima, 09 de Julio del 2012,
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ANEXO N° 5. FOTOGRAFIAS

TECNICA DE RADIOVISIOGRAFIA

Foto 1. Imagen digital de las mediciones de las reabsorciones radiculares de la

piezas deciduas 52, 51,61.

Foto 2. Vista clinica vestibular de las reabsorciones radiculares de las piezas: A=52,

B=51, C=61
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TECNICA CONVENCIONAL DE BISECTRIZ

A B

Foto 3. A= Vista clinica vestibular de la reabsorcion radicular de la pieza 74.
B=Imagen radiografica obtenida de la técnica convencional de bisectriz de la

pieza 74.

Foto 4.Vista de la toma radiografica realizando la técnica de bisectriz.
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TECNICA CONVENCIONAL PARALELA

A B
Foto 5. A= Vista clinica vestibular de la reabsorcién radicular de la pieza 51.

B= Imagen radiografica obtenida de la técnica convencional paralela de la

pieza 51.

P |:-’-.‘!'ri'ﬂm-

Foto 6. Posicionamiento de la placa radiografica en la técnica paralela.
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COMPONENTES DEL PROGRAMA DIGITAL X- RAY SYSTEM SOPIX 2

Foto 7. Computadora del servicio de odontologia del hospital Nacional Docente

Madre Nifio San Bartolomé, que posee el programa digital X- ray system sopix 2

Foto 8. Conexion del sensor al programa digital X- ray system sopix.
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Foto 9. Sensor y conexion “digital X- ray system sopix “.

Foto 10. Vista de la toma radiografica realizando la técnica de radiovisiografia.
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L]

inch/mm

Foto 11. Medicion clinica del diente deciduo con el calibrador digital.

Foto 12. Medicion radiografica del diente deciduo con el calibrador digital.
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Foto 13. Vista con contraste de la imagen radiografica obtenida con la técnica de

radiovisiografia.
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