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INTRODUCCION

De los 6rganos dentarios permanentes, el tercer molar es el
diente que con mayor frecuencia se encuentra incluido o en una posicién
inadecuada aun estando erupcionado, en primer lugar el tercer molar
mandibular seguido del tercer molar maxilar; esta situacion es debida a que
es el Ultimo diente en erupcionar y ademas a que ya no hay suficiente

espacio en la arcada para su correcta ubicacion.***

Para el odontélogo es importante conocer la posicion en la que
se encuentra el tercer molar la cual puede ser muy variada, y de esta
manera prevenir complicaciones que se pudieran presentar durante el
tratamiento quirargico ademas de tener una buena planificacion del

procedimiento y obtener el éxito deseado.

Siempre es necesario contar con una buena radiografia con la
finalidad de reconocer las estructuras relacionadas con el 6rgano dentario
en cuestion y en ocasiones, valerse de métodos radiograficos auxiliares

como un apoyo en el diagnéstico definitivo.

La existencia del tercer molar puede pasar inadvertida durante
muchos afios y ser un hallazgo causal en una exploracion radiolégica, siendo
asintomatico. Pero con mayor frecuencia va a presentarse sintomatologia
dependiendo del estado de erupcion, a causa de ello puede haber presencia
de caries, dolor, infeccion o apifiamiento. El tratamiento en la mayoria de los
casos previa valoracién se inclina por la extraccion simple cuando ya esta
presente clinicamente 0 extraccion quirargica cuando aun no ha

erupcionado.

Hay dos técnicas intrabucales mediante las cuales se puede

obtener una radiografia dentoalveolar: Planos Paralelos y Bisectriz. Ademas



de técnicas auxiliares para la localizacion que son de gran valor en el registro
del tercer molar inferior; una de estas es la Regla de Richard Ila cual se
realiza modificando la angulacién vertical del rayo central para realizar la
radioproyecciéon y asi obtener una mejor ubicacion del 6rgano dentario en

cuestion.



PROTOCOLO DE INVESTIGACION

ANTECEDENTES

El tercer molar es el érgano dentario en donde se presenta una mayor
dificultad para realizar cualquier técnica radiogréfica ya sea Bisectriz o
Planos Paralelos y obtener una adecuada imagen donde se observen las
estructuras involucradas sobre todo para realizar un procedimiento quirdrgico

posterior.

Es de importancia el uso de técnicas radiograficas auxiliares para la
localizacion, como lo es la aplicacion de la regla de Richards. La técnica se
realiza modificando la angulacion vertical en sentido negativo o positivo
segun el grupo dentario a radiografiar. Obtenida la radiografia la regla
enuncia que si el objeto se mueve en direccion contraria al rayo, el objeto
se encontrara por el lado vestibular, sin embargo, si el objeto se mueve en la

misma direccién se encontrara por lingual o palatino.

En este estudio se realiza la comparacion radiografica entre la técnica
convencional de Planos Paralelos en donde el Rayo Central debe incidir
perpendicular al plano de la pelicula que se encuentra paralelo al eje
longitudinal del 6rgano dentario, lo cual se consigue mediante el aditamento
XCP; y la aplicacion de la Regla de Richard en la zona del tercer molar
inferior, a una muestra de 30 pacientes y alumnos de la Clinica de

Imagenologia de la Facultad de Odontologia de la UNAM.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La aplicacion de la Regla de Richards en la radioproyeccion del tercer molar
inferior es poco conocida tanto por el Odontélogo como por alumnos de
licenciatura, como técnica radiografica auxiliar donde aporta informacion

valiosa para determinar la posicion vestibulo-lingual que presenta.
JUSTIFICACION

La obtencion de radiografias de terceros molares inferiores generalmente
ocasiona molestias al paciente a causa del aditamento cuando se realiza
mediante la técnica de Planos Paralelos, dando como resultado una imagen
inadecuada y limitando la informacion diagnostica. Esta investigacion
aportara informacion acerca del uso de la Regla de Richards como auxiliar
en la radioproyeccion del tercer molar inferior para el diagndstico en cuanto a

su posicion vestibulo-lingual.
HIPOTESIS

El uso de técnicas radiogréaficas auxiliares para la localizaciéon como la Regla
de Richards es de gran utilidad para obtener mayor informacion acerca de la

posicion y guia de erupcion de los terceros molares inferiores.
HIPOTESIS NULA

El uso de técnicas radiogréficas auxiliares como la Regla de Richards no es
de utilidad para obtener informacion acerca de la posicion y guia de erupcion

de los terceros molares inferiores.
OBJETIVO GENERAL

Valorar el uso de técnicas de localizacibn como apoyo para un diagnostico

con mayor precision.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Obtener radiografias dentoalveolares de la zona de tercer molar
inferior a 30 pacientes con edades entre 18 y 24 afios de edad,
utilizando la técnica de Planos Paralelos y Regla de Richards.
Determinar la posicion y direccion del tercer molar inferior en 30
radiografias dentoalveolares utilizando la técnica de Planos Paralelos.
Determinar la posicidon y direccion del tercer molar inferior en 30
radiografias dentoalveolares obtenidas utilizando la Regla de
Richards.

Realizar una comparacion de las radiografias tomadas con las
diferentes técnicas valorando la necesidad de apoyarse de técnicas

poco usuales.

TIPO DE INVESTIGACION

DESCRIPTIVA
ESTADISTICA
OBSERVACIONAL

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes y alumnos del departamento de Radiologia de la Facultad de
Odontologia de la UNAM.

TAMANO DE LA MUESTRA

30 pacientes con presencia de terceros molares erupcionados o0 no con

edades entre los 18 y 24 afios de edad.



CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de sexo femenino y masculino que acudan a la
clinica de radiologia de la facultad.

e Pacientes con edades entre los 18 y 24 afios de edad.

e Pacientes con presencia de terceros molares inferiores

retenidos, en proceso de erupcién o erupcionados.

CRITERIOS DE EXCLUSION

o Pacientes que no se encuentren dentro del rango de edad.
o0 Pacientes con ausencia de terceros molares inferiores

o Pacientes con previa cirugia de terceros molares

MATERIAL Y METODOS

e Aparato de Rayos Roentgen
e Peliculas Kodak 1-FILM E de tamafio numero 2
e Aditamento XCP (Cono de Extension Paralelo).
e Aditamento Snap-A-Ray
e Liquidos para el revelado:

Revelador marca Kodak GBX

Fijador marca Kodak GBX

Agua para el enjuague de las peliculas

Toalla para el secado

Gancho para sostener las peliculas

¢ Negatoscopio



METODOLOGIA

Se obtienen 30 radiografias dentoalveolares mediante técnica de
Planos Paralelos y 30 radiografias con técnica de Bisectriz aplicando Regla
de Richards con una angulacion de 25°, de los terceros molares inferiores y
se recopilan los datos de cada uno de los pacientes (edad, nombre, sexo y
0.D.).

Obtenidas las radiografias se realiza la comparacién de ambas, observarlas

y analizarlas para llegar a una conclusion.



CAPITULO 1. EVOLUCION DE LOS RAYOS ROENTGEN

1.1 HISTORIA DE LOS RAYOS ROENTGEN

Para hablar de la Radiologia Dental es necesario iniciar por el
descubrimiento de los Rayos Roentgen por Wilhelm Conrad Roentgen, un
médico bavaro, profesor de fisica de la Universidad de Wurzburg, Alemania;

quien los descubrio el 8 de noviembre de 1895.

Roentgen realizando experimentos con los rayos catddicos observo un
brillo fluorescente que provenia de una mesa cercana, noté que se originaba
en las pantallas localizadas a varios metros lejos del tubo y que se
encontraban cubiertas con platino-cianuro de bario. Observé que la distancia
entre el tubo y las pantallas era mucho mayor de lo que podian viajar los
rayos catédicos, continué experimentando y reemplazo las pantallas con una
placa fotografica; demostr6 que las imagenes sombreadas podrian
registrarse de manera permanente en la pelicula al colocar objetos entre el
tubo y la placa, procedié a tomar la primera radiografia del cuerpo humano:
colocé la mano de su esposa en una placa fotografica y la expuso a los rayos
desconocidos por 15 minutos. Cuando reveld la ldmina fotografica pudo

observar el contorno de los huesos de la mano.

Roentgen denomind a este descubrimiento como rayos “X7,
refiriéndose a la naturaleza y a las propiedades desconocidas de los rayos,
publicé un total de tres articulos describiendo el descubrimiento, obtuvo el
premio Nobel de Fisica en 1901.

El tubo de vacio primitivo utilizado por Roentgen fue el resultado
colectivo del trabajo de muchos investigadores. En 1838 H. Geissler
construyo el primer tubo de vacio, el cual era un bulbo de vidrio sellado que
con el tiempo varios investigadores modificaron adquiriendo el nombre su
autor a cada una de estas modificaciones. Johann Wilhelm Hittorf, un fisico
aleman utilizo el tubo de vacio para estudiar la fluorescencia en 1870, el
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llamé a las descargas fluorescentes “rayos catédicos”. William Crookes,
qguimico ingles, redisefio el tubo de vacio y descubrié que los rayos catodicos
eran flujos de particulas cargadas.

En 1894, Philip Lenard descubri6 que los rayos catddicos podrian
atravesar la lamina de aluminio adherida a las paredes de tubos de vidrio y
hacia que las pantallas fluorescentes brillaran, noté que cuando la
separacion entre el tubo y las pantallas eran de 8 cm o mas, estas ya no
brillaban. Se dice que este personaje hubiera sido el descubridor de los rayos

Roentgen si hubiera utilizado placas mas sensibles.

C. Edmund Kells, un odont6logo de Nueva Orleans, fue el primero que
dio un uso practico a las radiografias en odontologia en 1896; a causa de los
numerosos experimentos que realiz6 y a la exposicion de sus manos a
muchas sesiones diarias de Rayos Roentgen sufrié la pérdida de los dedos

la mano y por ultimo el brazo.

El primer tubo de rayos catodicos lo cred un ingeniero electricista en
1913, William D. Coolidge; era un dispositivo de alto vacio que contenia un
filamento de tungsteno. Este aparato se convirtié en el prototipo de todos los

tubos.?®

Fig. 1 Wilhelm Conrad Roentgen, descubridor

1.2 FOI de los Rayos Roentgen
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Los Rayos Roentgen se producen en un tubo de vidrio al vacio, donde
existe un filamento de alambre de tungsteno y dos electrodos, el anodo vy el
catodo. El catodo que es el electrodo negativo, consta de un filamento en
espiral de alambre de tungsteno de 2 mm aproximadamente de diametro y
1cm de longitud y una placa de molibdeno que rodea dicho filamento y es el
productor de electrones. El anodo, que es el electrodo positivo o anticatodo,
consta de un cilindro de cobre en el que se encuentra incrustado botén de
tungsteno que sirve de blanco o diana de los rayos catddicos producidos en
el catodo, convirtiendo la energia cinética de los electrones generados en el

filamento en fotones de los rayos Roentgen; es el receptor de electrones.

Filamento y Nube Punto focal de tungsteno I
de electrones Cubierta de

o~ cristal

vacio

' Filamento de
k — cobre
5

RS | R

i L

2 - El
Catodo (-) ectrones Ventana de Anodo (+)

Haz util de ravos emision

Fig. 1.2 Esquema del Tubo Radiégeno

Se emplea el tungsteno, ya que es el material ideal por que reune las
condiciones necesarias como un elevado numero atdmico que es preferible
por que solo una pequefia cantidad de la energia cinética de los electrones
que vienen del filamento genera fotones de Rayos Roentgen cuando estos
chocan con el punto focal del anticatodo, la mayor cantidad de la energia
cinética se convierte en calor, por ello se requiere un elevado punto de
fusién. La baja presion de vapor del tungsteno a temperaturas elevadas
también ayuda a mantener el vacio en el tubo a las altas temperaturas de

funcionamiento.
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Debido a la baja conductividad térmica del tungsteno el anticatodo se
incluye en un bloque de cobre que es un buen conductor térmico, disipa el
calor del tungsteno reduciendo el riesgo de fusion del anticatodo,
transportando el calor hacia un radiador o sistema de refrigeracion utilizado
gue normalmente es aceite entre la envoltura de cristal y la envoltura
protectora del tubo, para que elimine el calor del vastago de cobre y asi
evitar el deterioro del tubo.

El punto focal es el area del anticatodo al se dirigen los electrones del
filamento. La definicibn de la imagen radiografica aumenta a medida que
disminuye de tamafio el punto foca; para lograr esto el anticatodo se sitla en
relacion con el haz de electrones. Generalmente el anticatodo tiene una

inclinacion de 20° en relacion con el rayo central del haz de Rayos Roentgen.

El tubo se encuentra conectado a dos circuitos eléctricos, el del
filamento y el del anodo-catodo. Para su funcionamiento se requiere un
determinado voltaje, siendo bajo para alentar el filamento del tubo en primera
instancia mediante un transformador reductor y como segundo paso generar
una diferencia de potencial entre el anodo y el catodo mediante un

transformador de alta tension.

El trasformador de baja tension del filamento reduce la tension de la
corriente entrante y su funcionamiento se regula por el control de intensidad
del filamento y por lo tanto el flujo de corriente a través del circuito y el
filamento; ademéas de regular su temperatura. Al actuar el transformador de
baja tension, conectado al filamento, a una intensidad alta, el filamento se
vuelve incandescente por el efecto Joule y por consiguiente, alrededor forma
un a nube de electrones por efecto Edison-Richardson. Al actuar ahora el
transformador de alta tension, durante el paso de los electrones en sentido
filamento-anticatodo, se crea una diferencia de potencial y los electrones
libres se desplazan a gran velocidad hacia el anticatodo simultaneamente, la

copa focalizadora o pieza de concentracion por accion electrostatica
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concentrara a los electrones bajo la forma de un estrecho haz de rayos y en

esta forma chocaran en la superficie focal o blanco de tungsteno.

La placa de molibdeno que rodea al filamento del catodo sirve para
focalizar los electrones y dirigirlos hacia el blanco de tungsteno existente en

el blogue de cobre del anodo.

El desequilibrio energético provocado por el choque de los electrones
libres sobre los electrones satélite de las orbitas profundas de los atomos de
tungsteno, originan la emision de Rayos Roentgen, convirtiendo la energia
cinética de los electrones en energia radiante, el choque es tangencial y solo
una parte de esta energia se transforma en rayos Roentgen, que sera de

mayor longitud de onda, por lo tanto, de menor poder de penetracion. **°
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CAPITULO 2. TECNICAS RADIOGRAFICAS INTRAORALES

Dentro de las Técnicas Radiograficas Intraorales se engloban todos
los métodos y procedimientos en los cuales la pelicula radiografica se coloca
dentro de la boca en el momento de realizar la radioproyeccion. Las técnicas

las principales son:

e Dentoalveolar

— Técnica de Planos Paralelos

Fig. 1.3 Aditamento XCP para posteriores

L —» Técnica de Bisectriz
Fig. 1.4 Aditamento Snap

e Interproximal o de Rapper

Fig. 1.5 Adaptacion de aleta a pelicula
estandar para técnica de Rapper
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e Técnica Oclusal

Fig. 1.6 Pelicula N° 4 para
radiografias Oclusales

Para realizar cualquiera de estas técnicas es necesario cumplir con

cinco pasos basicos:

1. Realizar un examen oral y facial con la finalidad de reconocer el

segmento que se va a radiografiar.

2. Colocar la cabeza del paciente en una posicién adecuada orientando

la dentadura en el espacio, en un plano horizontal.

3. Adecuada posiciéon de la pelicula radiografica de acuerdo a la zona a

radiografiar.

4. Correcta direccion del rayo central

5. Exposicion, para obtener el registro latente.>®

18



2.1 TECNICA DE BISECTRIZ

Su inicio data de 1904 por Winston A. Price y modificada por
Cieszynski en 1907 quien la publica. También conocida como técnica de
“cono corto” o técnica de la “isometria”, se caracteriza por que se debe
orientar el haz de Rayos Roentgen perpendicularmente al plano bisector
formado por el plano del diente y el de la pelicula para qué el resultado
radiografico presente las mismas proporciones del objeto. La distancia foco
pelicula es de 20cm aproximadamente, es el procedimiento mas usado en
radiologia a pesar de no tener buen isomorfismo originado en la direccion

bisectal.
El procedimiento es el siguiente:

Se realiza el examen oral y facial para reconocer las caracteristicas
anatomicas relacionadas con la técnica y el grupo dentario a radiografiar, se
procede a colocar la cabeza en la posicion adecuada con el objeto de colocar
el plano oclusal en una determinada posicidn en el espacio necesaria para
controlar la direccion del R.C., para conseguirlo el paciente debe tener la
cabeza bien apoyada en el cabezal y se le pide que mire al frente,
recurriendo a una posicién ocular previa en la cual se considera la linea
bipupilar ya que es paralela a los dos planos oclusales y perpendicular al
plano sagital en cual va a controlar la verticalidad e indirectamente la

posicién horizontal de los planos oclusales.

o Posicion | para la arcada superior: se controla tomando
en cuenta la linea imaginaria tragus- ala de la nariz que debe ser
horizontal. Esta se consigue pidiéndole al paciente que mire al piso

para llevar la cabeza hacia adelante.
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Fig. 1.7 Posicion I, linea tragus-ala de la nariz

o Posicion Il para la arcada inferior: Esta posicion se lleva
a cabo desde la posicién ocular previa llevando la cabeza hacia atrés,
controlando la linea imaginaria tragus- comisura labial y se le indica al

paciente mirar hacia arriba.

Fig. 1.8 Posicidn ll, linea tragus-
comisura labial

A continuacion se procede colocar el paquete en boca, tomando en
cuenta que la cara activa debe mirar hacia el foco y considerar que el eje
mayor del paquete debe colocarse vertical para los dientes anteriores y
horizontal para los posteriores. Una vez introducido el paquete, el eje mayor
o menor del paquete debe coincidir con el plano medio de la corona del
diente centrado o en su defecto con el plano que pasa por el espacio
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interproximal en dientes pares. El borde libre del paquete debe permanecer

paralelo al plano oclusal sobresaliendo aproximadamente 2 milimetros.

Se procede a dirigir el rayo central hacia un punto determinado segun
el diente o grupo dentario a radiografiar, considerando la ubicacion del apice,
de acuerdo con dos angulaciones: vertical respecto al plano oclusal y

horizontal de acuerdo al plano sagital medio.

Fig. 1.9 Direccién del RC de acuerdo
al grupo dentario a radiografiar.

Los angulos verticales estan formados por el R.C. y el plano oclusal y
estos angulos varian puesto que no todos los dientes tienen la misma
inclinacion ademas de que los tejidos blandos y 6seos que separan la
pelicula del diente son diferentes en forma y tamafio generando un angulo

de diferente valor para cada grupo dentario.
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Los angulos verticales se determinan mediante el gonidometro
existente en el cabezal del aparato de rayos Roentgen, son positivos para

maxilar y negativos para mandibula.

Angulos verticales

Maxila Mandibula
Molares +20° a +25° -0°a -5°
Premolares +30° a +35° -5a-10°
Caninos +40° a +45° -10° a -15°
Incisivos +45° a +50° -15° a -20°

Tabla 1. Tabla de angulaciones determinadas por el goniédmetro en el aparato de R.R.

Si se aplica mal la angulacion vertical se obtienen imagenes

elongadas o acortadas.

Los angulos horizontales es formada por el plano sagital medio y el
rayo central. Se determina con un movimiento horizontal del cabezal del
aparato de rayos Roentgen, aplicando una proyeccién orto-radial; su objetivo
es determinar que el haz de rayos sea paralelo a las caras proximales
siguiendo el radio de la curvatura de los arcos dentarios para evitar la

superposicion de estas caras.
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Puntos de incidencia facial

El rayo central del haz, debe orientarse hacia la regidén apical de los

organos dentarios, considerando determinadas areas para esta incidencia.

Para Superior: El rayo central se colocara a la altura de la linea

tragus-ala de la nariz, los puntos de incidencia son:

e 3° Molares: a 1cm por detras de la comisura palpebral
externa a la altura de la linea bipupilar se traza una linea que sea
perpendicular a la linea tragus-ala de la nariz.

e Molares: a la altura de la comisura palpebral externa
sobre la linea bipupilar se traza una linea que sea perpendicular a
la linea tragus-ala de la nariz.

e Premolares: El rayo debe incidir en la region de la
interseccion de la linea imaginaria a partir del centro de la pupila
gue debe ser perpendicular a la

e linea tragus-ala de la nariz.

e Caninos: Surco naso labial sobre la linea tragus-ala de
la nariz.

e Incisivos: Punta de la nariz

23



Fig. 1.10 Puntos de incidencia facial para superiores. 1 superiores, 2

canino, 3 premolares, 4 molares, 5 tercer molar.
Par entarios

inferiores se observa la misma orientacion de los 6Organos dentarios
maxilares, continuando las lineas trazadas anteriormente colocando el punto
de incidencia a 3mm por arriba del borde de la mandibula tomando en cuenta

la linea imaginaria tragus-comisura labial paralela al plano horizontal.>® ’

Para llevar a cabo esta técnica actualmente se utiliza un aditamento

porta placa intraoral Snap-A-Ray.

Fig. 1.11 Aditamento Snap
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Fig. 1.12 Montaje de la pelicula en el
aditamento

2.2 TECNICA DE PLANOS PARALELOS

Técnica radiografica también conocida como del “cono largo” o
“angulo recto”, actualmente se denomina del paralelismo. Introducida por
F.W. McCormack a partir de 1911. Para 1947 Fitzgerald la retoma y realiza
algunos cambios, aplica la técnica con aditamentos. Esta técnica al igual
que la técnica de Bisectriz tiene la finalidad de realizar el examen
radiografico del 6rgano dentario y el alveélo.’

Para esta técnica es necesario el uso de soportes especiales para
mantener la pelicula radiogréfica en la posicion adecuada mejorando las
relaciones de paralelismo entre el eje longitudinal del diente y la pelicula para
la obtencion de la imagen con un menor grado de ampliacién. Los soporte
poseen ademas un anillo localizador que facilita la determinacién de los
angulos verticales y horizontales, ademas del area de incidencia del haz de

Rayos Roentgen.

La distancia focal en la técnica del Paralelismo es de 40 cm, lo que

proporciona mejores condiciones para el detalle radiografico.
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Dentro de las ventajas que esta técnica proporciona es la mayor
simplicidad en la ejecucion del examen radiografico, menor grado de
distorsion en la imagen por la reducciéon del punto focal y determinacion de
los angulos verticales y horizontales por la posicion del soporte porta-

peliculas.

Como desventaja se presenta una leve molestia al paciente
dependiendo de la region a radiografiar, ademas de un mayor costo debido al

uso de aditamentos porta-pelicula, en general de procedencia extranjera.

Para realizar la técnica es importante cumplir con los pasos previos a
la exposicion realizando el examen oral y facial para reconocer el area a
radiografiar. Se arman los instrumentos asegurandose de que el mordisco

guede centrado en el anillo de enfoque.

Colocar en el instrumento la pelicula del tamafio apropiado de modo
que la cara activa quede hacia el tubo de Rayos Roentgen.

El plano oclusal debe quedar paralelo al plano horizontal. Colocando

la cabeza del paciente en posicion | o Il segun sea superior o inferior.

Colocar los instrumentos en la boca del paciente separada de los
organos dentarios y hacia la linea media de la arcada. Centrar la pelicula

sobre los dientes que se desean examinar.

Fig. 2.1 Relacién arcada-aditamento-cono
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Indicar al paciente que cierre la boca lentamente y muerda. Se puede
colocar un rollo de algodon entre el mordisco y los dientes opuestos para
lograr mayor comodidad y estabilidad.

Colocar el cono en forma paralela al brazo indicado y centrando en el

anillo de enfoque. Se realiza la toma la radiografica.® ® 13

El aditamento que se utiliza actualmente para realizar esta técnica es

el portaplacas XCP (Cono de Extension Paralelo).
r

Fig. 2.2 Aditamento XCP para anteriores
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Fig. 2.3 Aditamentos para: 1 -posteriores y 2- interproximal.

2.3 TECNICA OCLUSAL

Este método se denomina asi por que la posicion que ocupa el
paquete coincide con la del plano de oclusién. En la radiografia oclusal se
muestra un segmento relativamente grande de la arcada y en ocasiones se
alcanza a radioproyectar completa incluyendo paladar y gran cantidad de

estructuras laterales contiguas.
Las radiografias oclusales se emplean habitualmente para:

o Localizar con precision raices y dientes supernumerarios
no erupcionados y dientes impactados como caninos y terceros

molares.
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o Para localizar cuerpos extrafios en los maxilares y
sialolitos en los conductos de las glandulas submandibular vy
sublingual.

o Evaluar el contorno del seno maxilar.

o Obtener informacion sobre naturaleza, extension vy
desplazamiento de fracturas tanto en maxilar como en mandibula.

o Para detectar la extension de lesiones por ejemplo,
quistes, osteomielitis, neoplasias.

El procedimiento que se sigue es insertar la pelicula que mide 7.7 X
5.8cm, entre las superficies oclusales de los dientes, la pelicula descansa en
el plano de oclusion. La cara activa de la pelicula se orienta hacia la arcada
que se desea explorar y el haz de rayos se dirige a través del maxilar o

mandibula hacia la pelicula.

Para el procedimiento Oclusal Maxilar:

La cabeza se coloca en posicion |. El eje corto del paquete debe
coincidir con el plano sagital medio, introduciendo hasta los bordes anteriores

de las ramas ascendentes de la mandibula.

El rayo central se dirige con una angulacién vertical de +90° y
horizontal coincidiendo con el plano sagital medio y en la interseccion con el
plano frontal que pasa por los angulos externos de los ojos. La distancia foco
piel es corta. Debido al gran espesor de los tejidos es necesario emplear una

penetracién correspondiente a 60-70kV.
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Para el procedimiento Mandibular:

La posicion de la cabeza es lll, a partir de una posicion inicial I, se
lleva la cabeza hacia atrds de modo que el plano de oclusion quede vertical

respecto al piso.

El paquete oclusal se coloca estando la cabeza en la posicion | con
su eje corto coincidente con el plano sagital medio introducido hasta las
ramas ascendentes. El rayo central se dirige a 0° en angulacion vertical; la
region de entrada es submentoniana en la interseccion del plano sagital con
el plano frontal que pasa por los angulos externos de los ojos. La distancia

foco-piel es corta. °*3

R.C l

Fig.2.4 Posicion para la proyeccion
oclusal mandibular.
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Fig. 2.5 Proyeccién Oclusal Maxilar

2.4 TECNICA INTERPROXIMAL

Conocida como técnica de Aleta mordible, Bite Wing o de Rapper por
quien fue dada a conocer y aplicada en 1925; utiliza una pelicula radiogréafica
y un soporte de mordida.

Esta indicada para exadmenes radiograficos de las caras
interproximales de los 6rganos dentarios posteriores y de la cresta alveolar.,
con el fin de identificar procesos cariosos interproximales desajustes
marginales de restauraciones y presencia de lesiones periodontales con

compromiso de la cresta 6sea alveolar.

Lo ideal es utilizar las peliculas interproximales de tamafio 2.4 x 4 cm
para os 6rganos dentarios anteriores y 5.4 x 2.7 para los 6rganos dentarios
posteriores, que van acompafados de un soporte de mordida. Generalmente
se utilizan las peliculas radiograficas intrabucales convencionales portando

un soporte de mordida adaptado.

31



Se distribuyen las peliculas en cuatro regiones: molares superiores e

inferiores y premolares superiores e inferiores de cada lado.

Fig. 2.6 Adaptacidn de pelicula convencional
para obtener radiografia interproximal.

Una vez adaptada la pelicula se coloca en la boca del paciente,
procurando posicionar primero en inferior y a continuacion se le pide al
paciente que cierre adaptando la pelicula a las caras linguales de los
organos dentarios. En relacion a la posicion de la cabeza del paciente, el
plano sagital debe quedar perpendicular al plano horizontal y la linea tragus

comisura labial paralela al plano horizontal.

Fig. 2.7 Aditamento XCP para la
radioproyeccion interproximal

Las areas de incidencia facial son los siguientes:

e Molares: El R.C. debe de incidir perpendicular a la cara vestibular de
los segundos molares, con una angulacién de +8°, sobre la linea

imaginaria tragus-comisura labial.
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e Premolares: EI R.C. con una angulacion de 8° debe incidir

perpendicular a la cara distal delos segundos premolares.

También es posible obtener las radiografias interproximales con
aditamentos XCP con el cual ya se tiene la angulacion dada por el

aditamento.® % 719

Fig. 2.8 Proyecciones interproximales

2.5 TECNICAS RADIOGRAFICAS DE LOCALIZACION

En algunas ocasiones es necesario localizar la posicién de cuerpos
extrafios como: restos radiculares, fragmentos metalicos o dentales o de
dientes no erupcionados, proyectiles de armas de fuego, etc. Dado que en
las radiografias intraorales se observan las estructuras solo en dos
dimensiones, es necesaria la utilizacion de técnicas auxiliares para ubicar

con exactitud dichos objetos o cuerpos e tercera dimension.

En radiologia dental existen dos métodos basicos de localizacion: la
Regla de Clark y la regla de Richard, ambas emplean dos peliculas en la
misma posicion, pero con distinta angulacién, desviando el tubo. Sotelo
propone una tercera regla: la de la sobreposicion mesio-distal, con fines
quirurgicos y operatorios especificos, que permite determinar la necesidad de

un doble acceso quirdrgico, con un alto margen de seguridad.** *3
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En la practica clinica se identifica la posicion de un objeto en cada
radiografia en relacion a las referencias anatémicas para poder determinar la
posicion del objeto en el area de interés. El método que se utiliza para
identificar la posicion espacial de un objeto es la técnica de desviacion del
tubo.

2.5.1 REGLA DE CLARK

En 1909, el doctor C. A. Clark propuso el principio de localizacion por
medio de proyecciones horizontales, usando dos radiografias
dentoalveolares, para detectar cuerpos extrafios impactados y dientes no

erupcionados en maxilar y mandibula.

La regla enuncia que los dientes o estructuras que estén en posicion
bucal o vestibular se moveran horizontalmente, en direccidn opuesta a la
cabeza del tubo de Rayos Roentgen, los dientes o estructuras que se
encuentren en posicion palatina o lingual, se moveran horizontalmente en la

misma direccién en que se desplaza la cabeza del tubo de rayos Roentgen.®
10, 13,
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Fig. 2.9 Radiografia orto-radial, del lado derecho, radiografia disto-radia. Se
observa movimiento del molar en direccidn contraria.

2.5.2 REGLA DE RICHARDS

Esta técnica de localizacion fue Propuesta por el doctor Albert G.
Richards en 1952. Este método lo utiliz6 para ubicar la relacién del conducto
dentario inferior con los apices de los molares y premolares. Se emplean

proyecciones verticales y la llamé “regla del objeto bucal”. ® > *?

El fundamento de este procedimiento se basa en la forma en que las
posiciones relativas de las imagenes radiograficas de dos objetos cambian

cuando se modifica el angulo de proyeccion con el cual fueron tomadas

Regla: Los dientes o estructuras, que estén en posicién bucal o
vestibular, se moveran verticalmente, en direccidon opuesta a la cabeza del

tubo de rayos Roentgen.
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Los dientes o estructuras que estén en posicion palatina o lingual se
moveran en linea vertical, en la misma direccibn que la cabeza del tubo de

rayos Roentgen.

Fig. 2.10 Izquierda Radiografia orto-radial, Derecha, Aplicacion de la
regla de Richards con angulacion positiva observando una posiciéon
lingual del tercer molar. Se toma como referencia el borde de la
rama de la mandibula

Fig. 2.11 Izquierda Radiografia orto-radial, Derecha, Aplicacién de la
regla de Richards con angulacidn positiva observando una posicion
vestibular con respecto a la cresta dsea.
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Es de utilidad recordar las relaciones con el acronimo ILOB (lgual-
Lingual, Opuesto Bucal). Si el objeto en cuestion parece desplazarse en la
misma direccidén, en relacién con las estructuras de referencia que el tubo de
Rayos Roentgen, se encontrara en situacion lingual respecto al objeto de
referencia; si parece moverse en direccion contraria al tubo, estard en

situacién bucal.®

Si no se mueve en relacion con el objeto de referencia, se encontrara en la

misma profundidad; o sea, en el mismo plano vertical.

Esta técnica ayuda a determinar la posicién de dientes impactados y la

presencia de cuerpos extrafios y de otras estructuras anémalas.’

El procedimiento para realizar esta toma radiogréfica siguelos mismos pasos
para tomar una radiografia por técnica de Bisectriz, en el momento de

colocar el cono se modifica la angulacion vertical.

Fig. 2.12 Modificacion de la angulacion
vertical para la Regla de Richards, aplicacion
en la region de molares.

REGLA DE SOBREPOSICION MESIODISTAL
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Los 6rganos dentarios en posicion intermedia se superponen a las
estructuras vecinas tanto mesiales como distales en la misma toma

radiografica. *2

Fig. 2.13 Obsérvese sobreposicion de estructuras en
ambas radiografias.

2.6 TIPOS DE PELICULAS RADIOGRAFICAS INTRAORALES

La industrializacion de las primeras peliculas radiograficas dentales
fue hecha por Kodak en 1913 eran protegidas externamente con papel
negro. Actualmente se protegen con papel negro y una envoltura de plastico
externa de alta resistencia a la luz, ademas de ser protegidas contra las

radiaciones secundarias por una fina lamina de plomo.

Las radiografias son posibles ya que las sales de plata experimentan
modificaciones moleculares bajo la accion de ciertas radiaciones que

permiten el registro de las radiosombras como imagenes latentes.

Las moléculas que han sido activadas por los Rayos Roentgen
adquieren mas sensibilidad a los quimicos reductores que las que no han
sido “tocadas”, por lo tanto son facilmente atacadas por los agentes quimicos
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en este caso el revelador, con lo que se separa la plata metélica, que queda

formando depdsitos negros dentro de la emulsion de la pelicula.

La mayor o menor densidad de estos depésitos que va a ser
proporcional a la energia absorbida, es la causa de los tonos observados en

las radiografias o densidad radiogréfica.

Las peliculas estan constituidas fundamentalmente por una base de
acetato de celulosa o de poliéster cubierta por uno o por ambos lados con la
emulsidén que es un compuesto de gelatina y sales halogenados de plata que
forman la parte sensible de la pelicula y sobre ésta, la capa protectora, que
protege a la emulsién del contacto con las fuerzas mecanicas durante la

manipulacion, constituidas por una fina capa de gelatina.

e Emulsién

A ambos lados de la base proporciona lata sensibilidad a la pelicula,
procesamiento y secado a un menor tiempo. La gelatina de la emulsion
esta impregnada en diminutos cristales de sales halogenados (bromuro y
yoduro) de plata, esta gelatina se obtiene del hueso y pieles de animales
gue no se disuelve en agua fria, pero que se hincha y absorbe agua
dejando pasar a su interior los productos quimicos que cambian los
cristales de plata expuestos a los Rayos Roentgen. En el momento del

secado la gelatina se contrae.

e Base
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Constituida de un material rigido para que pueda ser manipulado por el
operador actualmente es de plastico; debe ser fina, transparente, lisa, de

color verde o azul.
e Embalaje

La pelicula esta envuelta en un papel negro opaco a la luz, tiene en su parte
posterior una laminilla de plomo que ayuda a reducir el oscurecimiento de la
imagen y da mayor dureza a la pelicula; se encuentran contenidos en un
sobre de plastico o papel a prueba de luz y agua que en la parte posterior

tiene un lengiieta en V y las indicaciones del tipo de pelicula.
Clasificacion
De acuerdo a su tamafio se clasifican en:

Medidas de las peliculas intraorales:

00 .. i 206 X 32.7Mmm
O 22.2 X 34.9mm Dentoalveolares
1o .23.8 X 39.7mM >
2 31.0 x 40.9mm

J .
P 26.6 X 53.6mm Interproximal
Ao 57,1 X76,2mm Oclusal

Con relacion a la cantidad las peliculas pueden ser simples cuando viene
una sola pelicula o dobles, los cuales contienen dos peliculas en el mismo
embalaje las cuales se radioproyecta la imagen con una sola exposicion en

ambas peliculas.”?

De acuerdo a la sensibilidad:
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La sensibilidad corresponde a la eficacia con la que la pelicula
radiografica responde a la exposicion. Las diferencias de sensibilidad va a
estar dado por la sensibilidad de la emulsién, para lo cual las peliculas
requieren mayor o menor cantidad de rayos para registrar la imagen latente;
de esto depende que sean mas rapidas o mas lentas. La dosis en los

aparatos dentales es de 1 R/s (un roentgen por segundo), 10 mA 'y 70 kVp.

Segun su sensibilidad o velocidad, el ASA (1961) ha clasificado las peliculas
dentales en seis grupos: A,BC,D,E, F

Siendo las peliculas tipo A las mas lentas o menos sensibles en
comparacion con las F que son las mas rapidas o mas sensibles. De acuerdo
con esto, las peliculas requieren mayor o menor cantidad de Rayos

Roentgen para registrar la imagen.

La velocidad depende principalmente del tamafio de los granulos de
emulsién; las de grano mayor son mas rapidas, las de grano menor mas
lentas pero estas ultimas producen registros mas definidos. Sin embargo las
rapidas brindan menor exposicion a los rayos reduciendo la dosis y también

los riesgos de movilidad.
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Fig 2.14 Tipos de peliculas: 1-Oclusal, 2- dentoalveolar E, 3-
dentoalveolar E, 4- dentoalveolar F,5- dentoalveolar doble, 6-
dentoalveolar infantil.

El grado de oscurecimiento obtenido por una pelicula radiogréfica después
de su procesamiento es lo que se entiende por densidad. Cuanto mayor sea
la exposicién los Rayos Roentgen, mas escura quedard después del
procesamiento y por lo tanto mas densa quedard; a tiempos de exposicion

cortos, mas clara quedara después del procesamiento.

2.7 PROCESO DE REVELADO

Es necesario el uso de un material sensible, en este caso la pelicula

radiografica que cambie al paso de los rayos y evidenciando la imagen
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mediante el paso de soluciones procesadoras que hacen surgir la imagen y

ademas la hacen permanente. 3
e Revelador

Soluciéon quimica que convierte la imagen de la pelicula en una imagen
visible, actia sobre las sales de plata metélica que fueron sensibilizadas por
los rayos Roentgen durante la exposicion. Se lleva a cabo de 2 a 3 minutos.
Tiene como vehiculo el agua destilada y se compone de las siguientes

sustancias:

= Agua destilada a 30°C

=>» Elon: Reduce los cristales a plata metélica negra y produce el detalle
en la radiografia.

=» Hidroquinona: Reductor, produce el contraste, es de accion lenta y
revela primero las partes claras.

=>» Sulfito de sodio: Actia como antioxidante de la solucion reveladora en
presencia del oxigeno.

=» Carbonato de sodio: Alcalinizante, activa la accion de los reductores y
mantiene el medio alcalino par promover el ablandamiento de la
gelatina de la emulsion.

=» Bromuro de potasio: Restringente, Controla la accion de los reductores
sobre las sales no expuestas, evita el velado.

e Bafio interruptor

El lavado intermedio tiene la funcion de neutralizar inmediatamente el
revelador alcalino, asi cesar el proceso de revelado. Se lleva a cabo por 20

segundos.
e Fijador
Su accion es disolver las sales de plata que no fueron expuestas a los

rayos Roentgen, permaneciendo inmunes al revelador; ademas de endurece
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la gelatina para que la pelicula presente resistencia a la abrasion y seque
rapidamente. El tiempo de permanencia en el fijador es el doble de la
clarificacion que es cuando la pelicula queda transparente que generalmente
es de 1 minuto y esperamos un minuto mas para el endurecimiento de la
gelatina. También tiene como vehiculo el agua destilada y sus componentes

son:

=>» Hiposulfito de sodio: Solvente de plata, Elimina las sales no reveladas
y fija la imagen.

=>» Sulfito de sodio: Antioxidante, previene la oxidacion en presencia de
oxigeno.

= Acido acético: Acidificante, apoya la accion del fijador y neutraliza la
accion alcalina del revelador que fue transportada por la gelatina de la
pelicula.

= Alumen de potasio: Agente endurecedor, impide el ablandamiento de
la gelatina durante el lavado o secado con aire caliente.

e Lavado final

Se lava de 5 a 10 minutos con la finalidad de eliminar de la pelicula los
compuestos quimicos del fijador. El aumento de la temperatura y la agitacion

del agua disminuyen el tiempo de lavado final.’
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CAPITULO 3. ANATOMIA RADIOGRAFICA

La anatomia estructural de los maxilares y de las estructuras adyacentes es
parte imprescindible para la interpretacion radiografica. Es importante recordar que
en ocasiones ciertas estructuras presentan variaciones morfolégicas,
dimensionales y de posicion tanto en individuos diferentes como en un mismo
individuo. Sin embargo es necesario considerar los criterios de normalidad dentro

de las estructuras.

Los 6rganos dentarios y sus tejidos de sostén son radiograficamente bien
definidos principalmente en los jovenes debido a los diferentes grados de
densidad de sus componentes. El esmalte es el tejido mas mineralizado del diente
y se identifica como una imagen radiopaca bien definida en forma de casquete que
recubre toda la corona cuyo espesor va adelgazandose a medida que se acerca el
margen cervical donde termina. La dentina, menos radiopaca que el esmalte por
la cual esta recubierta y protegida, representa la mayor parte de los tejidos duros
del diente. Radiograficamente puede presentar variaciones por cuestiones de
orden fisiolégico. La lamina dura o cortical alveolar representa la parte de la pared
del alvedlo de donde se sostienen las fibras periodontales, radiograficamente se
presentan como una linea radiopaca uniforme, y que va a tener variaciones segun
la morfologia de la raiz a la cual contornea y continua sin interrupcion para formar

la cresta alveolar.

Esmalte

Dentina
Ldmina dura
Cresta alveolar

Fig.3.1 Estructuras del 6rgano dentario
El cemento, >0mo unha estructura

delgada y radiograficamente es imposible diferenciarlo de la dentina salvo en los
casos de hiperplasia.
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La cavidad pulpar por su alta permeabilidad a los rayos Roentgen se
visualiza como una imagen radiolicida que ocupa el centro del diente y se
extiende de la regién coronaria al apice. Su topografia varia segun el diente al que
pertenece.

El espacio periodontal corresponde al espacio ocupado por el periodonto y
radiograficamente se visualiza como una delgada linea radioliicida que contornea

la raiz en toda su periferia.

Cavidad pulpar

Espacio del ligamento
periodontal

Hueso trabecular

Fig. 3.2 Estructuras del 6rgano dentario

La distribucion del hueso alveolar, la forma y tamafio de las trabéculas
dependen de las fuerzas que actian sobre los maxilares. Radiograficamente se
observa un aspecto trabecular, radiopaco, que delimita los espacios medulares
radiotransparentes. La edad determina la mayor o menor mineralizacion del hueso

y por lo tanto el aspecto radiogréfico.

3.1 ANATOMIA RADIOGRAFICA DE MAXILAR

La anatomia radiografica es la base de cualquier tipo de interpretacion
radiografica, presentando algunas particularidades y exigiendo para su

comprension el conocimiento de los efectos de los Rayos Roentgen y de la
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anatomia normal de la zona radioproyectada, siempre tomando en cuenta la

técnica radiografica utilizada.
En el maxilar se pueden observar las siguientes estructuras:

Las fosas nasales se observan en las radiografias dentoalveolares de los dientes
incisivos superiores como imagenes radiollicidas simétricamente dispuestas sobre
los apices radiculares y separadas por una linea radiopaca que corresponde al
registro radiografico de la estructura del vomer (septo nasal) en algunos casos es
posible observar en el interior de las fosas nasales a los cornetes inferiores como

estructuras menos radiollcidas.

La espina nasal anterior radiograficamente se registra como una pequefia area
radiopaca en forma de V, vista por debajo del septo nasal, corresponde a la

sobreposicion de la maxila en el borde inferior de la fosa nasal.

Tabique nasal
Fosas nasales
Espina nasal
Sutura intermaxilar

Agujero incisivo

Fig. 3.3 Zona de anteriores

El tabigue nasal es una pared Osea vertical que divide a la cavidad nasal en dos,
formado por el vdbmer y el hueso etmoides, se observa como una linea radiopaca

vertical dividiendo a la cavidad nasal. Puede superponerse a la sutura palatina.

La sutura intermaxilar es identificada espacialmente en los jovenes
observandose como una linea radiolicida. En el adulto no esta siempre bien

definida y tiene también una extension variable confundiéndose con una fractura.
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La fosa canina, localizada entre el canino y los incisivos laterales y se ve como un

area radioltcida.

La espina nasal es una proyeccion aguda de la maxila, localizada en la parte

anterior e inferior de la maxila. Se ve como un area radiopaca en forma de V.

El agujero incisivo se localiza en la linea media de la porcidn anterior, posterior a
los incisivos centrales, se observa como un area radiollcida, ovoide o redonda

entre las raices de los centrales superiores.

Seno maxilar: es considerado como el mayor de los senos paranasales, varia de

tamario incluso en el mismo individuo observandose como un area radiollcida.

Seno maxilar

.+ Canales nutricios
5l

Fig.3.4 Radiografia de molares superiores

Los canales nutricios sefialando senomaxilar | 4 |35 radiograffas como
lineas radiolucidas que corresponden a los trayectos intraoseos de las arteriolas o

venas dentro de los senos maxilares.

Y invertida: Se refiere a la interseccién del seno maxilar y la cavidad nasal, se

observa como una Y invertida radiopaca.

‘

Tuberosidad
del maxilar

Fig. 3.5 Zona posterior Seno maxilar
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La tuberosidad representa el limite posterior de la apofisis alveolar,
radiograficamente se encuentra limitada por una linea radiopaca de concavidad
superior, que representa la unién de las corticales bucal y palatina; en algunos
casos se encuentra total o parcialmente ocupada por el prolongamiento del seno

maxilar.

El proceso cigomatico es identificado como una imagen radiografica superpuesta
en la region de los molares superiores y cuya forma varia con la incidencia del
rayo durante la toma radiografica. Su formas durante las radiografias
dentoalveolares son las de U o V, que continlan con una imagen de menor

radiopacidad y mayor uniformidad correspondiente al hueso cigomatico. * % 3

% St

Fig. 3.6 Sefialando el hueso -
cigomatico ; ‘

e

3.2 ANATOMIA RADIOGRAFICA DE MANDIBULA

En la mandibula se observan una menor cantidad de estructuras pero que

son de gran importancia y valor diagndstico en radiologia:

La linea oblicua externa que es continuacion del borde anterior de la rama
ascendente de la mandibula cruza la superficie externa del cuerpo de la
mandibula y radiolégicamente se presenta como una linea radiopaca que cruza
transversalmente el cuerpo de la mandibula a la altura del tercio medio de las

raices de los molares.

Linea oblicua interna, es una prominencia lineal del hueso localizada en la
superficie interna de la rama de la mandibula hacia abajo y adelante, puede
terminar en La region del tercer molar inferior o continuarse como reborde
milohioideo. Se ve como una banda radiopaca y se puede sobreponer con el

reborde oblicuo externo.
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Linea milohioidea: Da insercion al musculo milohioideo tiene origen en la parte
media de la rama; la cruza diagonalmente hasta alcanzar el borde anterior de la
sinfisis mentoniana. De tamafio variable, se visualiza radiograficamente como una

linea radiografica, mejor identificada cuando cruza las regiones retromolar y molar.

Fosa submandibular: Es un area concava, situada en la cara lingual de la
mandibula, debajo de los molares y que aloja la glandula submandibular .Se

observa debajo del reborde milohioideo como un area radiollcida.

Linea oblicua externa

Linea oblicua interna

Fig. 3.7

Fosa submandibular

Fig. 3.8 Linea milohioidea

Canal mandibular: Es el mayor de lo canales nutritivos de la mandibula en
general se observan en las radiografias dentoalveolares de los dientes posteriores
como una linea radiollucida delimitada por bordes radiopacos. Localizada debajo
de las raices de los molares y premolares, extendiéndose desde el foramen
mandibular hasta el foramen mentoniano donde se bifurca dando origen a los

canales incisivos y mentonianos, dificilmente visibles en las radiografias. El tercer
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molar es el que esta mas directamente relacionado con el, especialmente cuando

no ha erupcionado.

i
|
Canal mandibular — T7—7/—/——
T

Base de la mandibula

Fig. 3.9

Base de la mandibula: Se observa como una linea fuertemente opaca en
radiografias periapicales cuando la pelicula es colocada a una mayor profundidad

en la boca o al variar la angulacién vertical del cono.

Foramen mentoniano: Se observa como una imagen radiollcida redondeada u
oval a la altura de los apices de los premolares o superpuesta a ellos, localizada

por arriba del reborde mentoniano.

Los tubérculos geni estan situados en la cara lingual entre los bordes superior e
inferior de la mandibula, localizados en pares. Los tubérculos Geni son puntos de
insercion de los musculos genihioideo y geniogloso; se observan principalmente
en las radiografias oclusales.

Tubérculos genianos

Fig. 3.10 Rebord/ Fig. 3.11 Foramen

mentoniano mentoniano
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Agujero lingual: Es una abertura pequefia en el hueso, en la superficie interna de
la mandibula, cerca de la linea media y rodeada por los tubérculos genianos. Se

ve como un punto radiolicido en la zona de los apices de los incisivos inferiores.

Reborde mentoniano: Prominencia lineal de hueso cortical en la superficie
externa y anterior de la mandibula, va de la regiébn de premolares a la linea
media, teniendo la forma de piramide triangular, cuya base corresponde al borde

inferior de la mandibula.

El agujero mentoniano, es un orificio en el hueso localizado en la superficie
externa de la mandibula en la region de premolares inferiores; se ve como un area

radiollcida pequefa en la region apical de los premolares.
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CAPITULO 4. TERCEROS MOLARES INFERIORES

Los terceros molares son los dientes que con mayor frecuencia se
encuentran incluidos, ya que es el Udltimo diente en erupcionar, por lo que
facilmente puede quedar impactado o sufrir desplazamiento si no hay espacio
suficiente en la arcada para su correcta erupcion. Actualmente es muy poco
frecuente encontrarse con pacientes que presenten una correcta posicion del
tercer molar en la arcada y que no hayan presentado problemas para su

erupcion.t

e IMPACTACION

Es la detencion de la erupcion de un 6rgano dentario producida por una barrera
fisica en el recorrido de su erupcion; o por una anomalia en la posicion de dicho

organo, todo ello identificable clinica y radiologicamente.
e RETENCION

Es la interrupcion de su erupcién sin que exista evidencia de una barrera o

anomalia de posicion o desarrollo del germen, y sin llegar a aparecer en la arcada.
e INCLUSION

Abarca tanto la impactacion y la retencién y se refiere al 6rgano dentario que
permanece dentro del hueso y que ha perdido su fuerza de erupcién, rodeado aun

de su sao pericoronario intacto o de un lecho 6seo y puede ser:

- Inclusién ectopico: cuando el diente que esta incluido se encuentra en una
posicién anormal pero cerca de su lugar habitual.
- Inclusién heterotopica: cuando el diente incluido en posicion anormal se

encuentra alejado de su localizacién habitual de erupcion.

4.1 ETIOLOGIA
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Teoria Filogenética

A lo largo de la evolucion, la disminucién gradual de los maxilares ha sido
un proceso adaptativo en relacion con los cambios de los habitos alimentarios,
provocando con ello que los huesos maxilares sean cada vez mas pequefos
implicando dificultad para que los terceros molares sean acomodados en su
posicion. La agenesia congénita de los terceros molares en algunos individuos

apoyaria esta teoria del tercer molar como érgano vestigial.

El tercer molar tiene la mayor incidencia de impactacion dentaria y su
extirpacién quirdrgica es la intervencién que con mas frecuencia se practica La
frecuencia de los problemas ocasionados por el tercer molar es muy elevada,
sobre todo en el caso del tercer molar inferior, debido a condiciones embriolégicas
y anatomicas; ademas de que en ocasiones pueden presentarse causas

sistémicas como trastornos generales del crecimiento.
Las causas son las siguientes:

e Irregularidad en la posicion y la presién de un diente vecino.

e Aumento de la densidad del hueso circundante.

e Inflamacion crénica con aumento en la densidad de la mucosa oral de
recubrimiento.

e Falta de espacio en la arada.

e Retencion en la denticion temporal.

e Pérdida prematura de la denticion temporal.

e Necrosis con pérdida potencial del crecimiento.

FACTORES EMBRIOLOGICOS

Durante la etapa del desarrollo embriolégico y acercandose hacia el

nacimiento, desde la lamina dental se empiezan a emitir las yemas que van a
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constituir los molares permanentes, de esta manera desde el cuarto mes de vida
extrauterina se puede apreciar la yema correspondiente al segundo molar; el
tercer molar se va a formar a partir de una yema que emerge del mismo cordén
epitelial del segundo molar, como si se tratara de un diente de reemplazo y se

puede evidenciar a los cinco afnos.

La calcificacion de este diente comienza a los 8-10 afios de edad pero su
corona termina su calcificacion hasta los 15-16afios y la calcificacion completa de
sus raices ocurre hasta los 25 afios de edad; este proceso va a realizarse en un
espacio muy limitad. El hueso En su crecimiento tiene tendencia a tirar hacia atras
las raices no calcificadas del molar; lo cual explica la oblicuidad del eje de

erupcion que le hace chocar contra la cara distal del segundo molar.

Un tercer molar normal evoluciona siempre de abajo arriba y de atras hacia

adelante, esta evolucién se hace segun una linea curva de concavidad posterior.

FACTORES ANATOMICOS

A lo largo de la evolucion de la especie humana, tanto los dientes como los
maxilares, sufren una reducciéon de su tamafo, siendo esta mas significativa a
nivel 6seo en sus segmentos dentados, ello implica que el tercer molar va a
disponer de un menor espacio para su ubicacién durante el desarrollo mandibular
a lo largo de la evolucion filogenética. Es de gran influencia la dieta de cada
persona, la dieta moderna reduce en gran medida las fuerzas de la masticacion

limitando asi el estimulo de crecimiento maxilar.

Las referencias anatdbmicas hacen mas complicado el problema provocando la

falta de espacio:

e El segundo molar limita el enderezamiento del tercer molar que puede
traumatizarlo a cualquier nivel.
e El tercer molar esta en una relacion mas o menos estrecha con el paquete

vasculo- nervioso contenido en el conducto dentario inferior.
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e La mucosa laxa y extensible, no se retrae en el molar con lo que se

acumulan microorganismo que pueden provocar infecciones.

Conducto dentario
Segundo molar

Fig.4.1 Referencias anatémicas

4.2 CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES

La clasificacion mas utilizada es la de Pell y Gregory, esta clasificacion se
basa en una evaluacion de las relaciones del tercer molar con el segundo molar y
con la rama ascendente de la mandibula con la profundidad relativa del molar en

el hueso.

e Clase I: Existe suficiente espacio entre la rama ascendente mandibular, y la

cara distal del segundo molar para albergar la corona del tercer molar.
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Fig. 4.2 Clase |

e Clase II: el espacio entre la rama y segundo molar es menor que el tamafio

de la corona del tercer molar.

Fig.4.3 Clase Il

e Clase lll: no existe espacio para la corona del tercer molar por lo tanto

permanece retenido en el interior del hueso.

Fig.4.5 Clase Il

De acuerdo ala profundidad relativa del tercer molar en el hueso respecto al plano

oclusal se clasifican:
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e Posicién A: la superficie dl diente esta a nivel del plano oclusal

Fig. 4.6. Posicion A

e Posicion B: la superficie del diente esta situada entre el plano oclusal y la

linea cervical del segundo molar.

Fig.4.7 Posicion B

e Posicién C: el punto mas superficial del tercer molar esta mas apical que la

linea cervical del segundo molar.

Fig.4.8 Posicion

De acuerdo a la ubicacion del tercer molar respecto a las corticales interna y

externa se puede encontrar en posicion de:

=>» Vestibular
=>» Lingual
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Fig.4.9 Posicion lingual.

Clasificacion de WINTER que la realiza valorando el segundo molar: respecto al

eje longitudinal de este podemos encontrar distintas posiciones del tercer molar

incluido:

Mesiangular
Distoangular
Horizontal
Vertical

Invertido

Fig. 4.10 Posicién Mesio-angular

Fig. 4.11 Posicién Horizontal
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Fig. 4.12 Posicion Vertical

Fig.4.13 Distoangular

Fig. 4.14 Invertido
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RESULTADOS

Al aplicar la regla de Richards con una angulacién de 25° y comparando
con Planos Paralelos obtuve que el 96% de las radiografias de terceros molares
inferiores presentan un ubicacién hacia vestibular, con menor tendencia hacia

lingual.

El 60% present6 tendencia a una posicion mesio-angular, el 30% vertical
principalmente los molares ya erupcionados representados por 9 casos de la
muestra, el 10% restante con una posicion horizontal que representan mayor
problema de impactacion y en los cuales es necesario el procedimiento quirargico.
No se presentd ningun caso en posicion disto-angular o invertido; segun

clasificacién de Winter.

Respecto a la relacion Rama de la mandibula-segundo molar, el 46% se
encuentra en Clase Il teniendo un espacio menor que el tamafno de la corona del
tercer molar inferior implicando dificultades para su erupcién, 10% en clase | y
20% en Clase IlI.

Finalmente, tomando en cuenta la posicibn del tercer molar inferior
respecto del plano oclusal, el mayor porcentaje (57%) se presentd en posicion B,
0 sea, que la superficie del tercer molar se encuentra entre el plano oclusal y la

linea cervical del segundo molar. El 26% en posicién Ay el 17% en posicion C.



CONCLUSIONES

Generalmente se presentan dificultades en el momento de realizar la
radioproyeccion de los terceros molares inferiores a causa de su posicion en la
arcada y de las estructuras que se ven involucradas, ademas de la incomodidad

qgue implica para el paciente el hecho de soportar la pelicula dentro de la boca.

La técnica de Planos Paralelos cuando se realiza de manera adecuada es
de utilidad en la toma radiografica de los terceros molares inferiores para obtener
una imagen lo mas cercana a lo real, sin embargo se dificulta en cierto grado por
el uso de los aditamento del XCP que son incomodos para el paciente por lo
reducida que es la zona y la interferencia de las estructuras anatomicas de la
region, que ocasionan el movimiento del aditamento radioproyectando una zona

gue no es la deseada.

El uso de la Regla de Richards es aplicable a los terceros molares inferiores
en los casos donde se desea verificar la posicion vestibulo-lingual que presentan.
La técnica es relativamente sencilla no implicando molestia adicional al paciente al

modificar la angulacion vertical.

No es util para determinar la guia de erupcién por que al variar la
angulacion se pierde detalle de otras estructuras lo cual llevaria a un diagndstico

erréneo.

Su uso no es relevante cuando se aplica a los terceros molares
erupcionados en posicién vertical y presentes clinicamente pues no aporta ningun

dato adicional.
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ANEXOS

Gréfical
Tendencia del tercer molar inferior respecto al segundo molar
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GRAFICA QUE REPRESENTA LA TENDENCIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR RESPECTO AL EJE
LONGITUDINAL DEL SEGUNDO MOLAR INFERIOR. EN LA MAYORIA DE LOS CASOS SE PRESENTA UNA
POSICION MESIOANGULAR.

Grafica 2
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PRESENCIA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES
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GRAFICA QUE REPRESENTA LA CANTIDAD DE PACIENTES CON TERCEROS MOLARES INFERIORES
ERUPCIONADOS, DEL TOTAL DE LA MUESTRA SOLO 9 CASOS SE PRESENTARON ERUPCIONADOS.

Gréafica 3

POSICION VESTIBULAR O LINGUAL
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POSICION VESTIBULO-LINGUAL RESPECTO DE LAS TABLAS INTERNA Y EXTERNA DEL TERCER MOLAR
INFERIOR APLICANDO REGLA DE RICHARDS.

Gréfica 4
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POSICION DEL TERCER MOLAR RESPECTO A LA RAMA
ASCENDENTE DE LA MANDIBULA
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GRAFICA QUE REPRESENTA LA POSICION DEL TERCERMOLAR SEGUN CLASIFICACION DE PELL-GREGORY, EN

RELACION CON LA RAMA ASCENDENTE DE LA MANDIBULA.

Gréfica 5

i PROFUNDIDAD RELTIVA DEL TERCER MOLAR RESPECTO AL PLANO
ACLUSAL

57%

26%

17%

POSICION A 7

POSICION B )
POSICION C

EL MAYOR PORCENTAJE (57%) DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES SE

ENCUENTRA EN POSICION B, RESPECTO AL PLANO OCLUSAL.

COMPARACIONES
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Aplicacién de Regla de Richards,

Radiografia de tercer molar con . -I )
obsérvese posicién vestibular.

Técnica de Planos Paralelos.

Comparacién entre Planos Paralelos y Regla de Richards,
diferencia respecto a la cresta alveolar.
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Comparacion entre Planos Paralelos y Regla de Richards, diferencia
respecto a la rama mandibular. Posicion vestibular.

Comparacioén entre Planos Paralelos y Regla de Richards, diferencia
respecto a la rama mandibular.

Comparacion entre Planos Paralelos y Regla de Richards, diferencia
respecto a la rama mandibular y segundo molar.
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Comparacion entre Planos Paralelos y la aplicacién de la regla de Richards con
angulacion positiva observando una posicién lingual del tercer molar. Se toma
como referencia la cortical 6sea y el segundo molar.
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