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RESUMEN

Para determinar la altura Gsea e identificar la tabla ésea que sufre mayor
reabsorcion se puede emplear la técnica de Czieszinsk, mientras que clinicamente la altura

Gsea se puede determinar mediante la técnica de “hondaje”.

En este estudio, de tipo descriptivo, se comparé el diagnéstico radiografico
utilizando la técnica de Czieszinsk con el resultado del hondaje clinico. De una muestra de
30 pacientes, se seleccionaron 4 casos que presentaron reabsorcion Osea desigual en las
tablas vestibular y palatina/lingual entre dos dientes posteriores y contiguos. De alli se
originaron 22 localizaciones de estudio. Se consideraron localizaciones de estudio cuando
los dientes posteriores involucrados estaban en contacto proximal, y por lo menos uno de

ellos se encontraba en buena posicion e intacto.

Al relacionar el analisis radiografico de la tabla ésea con mayor reabsorcion con el
hondaje clinico, se encontré un 68% de concordancia. Cuando se tom6 como diente de
referencia un molar, se aprecié que el 82% de los diagnodsticos radiograficos presentaron
concordancia con el hondaje clinico; por lo cual se puede tener mas certeza del diagn6stico
al tomar como diente de referencia a un molar. Cuando se realiz6 el anélisis radiogréfico de
las tablas 0seas que presentaron una reabsorcion 6sea horizontal y vertical, la concordancia
con el resultado clinico fue del 71% y del 60% respectivamente; sin embargo, atn al existir
concordancia en la mayoria de los casos, no existe una clara diferencia entre ambas
direcciones de reabsorciones. Por ultimo, en relacién al grado de reabsorcién, cuando fue
leve se aprecié una concordancia entre los resultados clinicos y radiograficos; mientras que
cuando fue moderado, no se pudo establecer conclusién ya que la casuistica fue muy

pequeiia.



SUMMARY

Czieszinsk technique can be used in order to determine bone height and to identify
the bone table with greater re-absorption, meanwhile bone height can be determined

clinically using the “sounding” technique.

In this descriptive study, the radiographic diagnosis using Czieszinsk technique was
compared with the result from the clinic “sounding”. From a sample of 30 patients, 4 cases
were selected which presented unequal bone re-absorption in the vestibular and
palatine/lingual tables between two posterior and contiguous teeth. 22 study locations were
held. Study locations were considered when the involved posterior teeth were in proximal

contact, and at least one of them was in good position and intact.

When the radiographic analysis of the bone table with greater re-absorption was
compared with the clinic “sounding™ 68% of agreement was found. When a molar was taken
as a reference tooth, 82% of the radiographic diagnosis presented agreement with the clinic
“sounding”; therefore there would be more certainty in the diagnosis when a molar is taken
as a reference tooth. When the radiographic analysis of the bone tables that presented a
horizontal and vertical bone re-absorption was done, the agreement with the clinical results
was 71% and 60% respectively; nevertheless, even though there is agreement in most of the
cases, there is not a clear difference between both directions of re-absorption. At last, in
relation to the degree re-absorption, when it was slight estimated a agreement between the
clinical results and radiographic, whereas when it was moderated don’t could establish

conclusion because the casuistry was very small.



INTRODUCCION

Para observar las alteraciones estructurales secundarias a la enfermedad periodontal
se han descrito diversas técnicas radiograficas como la técnica del paralelismo y la técnica
bite wing horizontal y vertical. En ambas técnicas el haz de rayos X forma un angulo recto
con el diente y la pelicula; con ello se logra obtener una reproduccién exacta de las
relaciones de los elementos anatomicos (Stafne, 1999), una mayor exactitud de la distancia
entre la unién cemento-esmalte y la cresta del hueso alveolar interseptal (Goaz y White,

1995; White y Pharoah 2002), y se obtiene una imagen menos distorsionada.

Sin embargo, hay que considerar que si los rayos X son dirigidos formando angulo
recto con el eje largo del diente y el plano de la pelicula, y si los niveles del hueso bucal y
lingual son iguales, ambas tablas quedan superpuestas de manera que son dificiles de
diferenciar (Figura 1, a y b). Por otro lado, ya que estas radiografias muestran una mayor
superposicién de las caspides dentales, cuando existe una separacion de los niveles dseos
resulta dificil o imposible indicar con exactitud cual de las dos tablas ha sufrido mayor

destruccion (Wuehrmann y Manson, 1983) (Figura 1, c y d).

En la enfermedad periodontal, la técnica del paralelismo y la técnica bite wing se
utilizan para determinar la cantidad de la pérdida 6sea, pero la altura 6sea y la identificacion

de la tabla que sufri6 mayor reabsorcion se puede determinar mediante la técnica de



Czieszinsk. Esta técnica se basa fundamentalmente en un concepto geométrico y consiste en
proyectar el rayo central perpendicular a la bisectriz del dngulo formado entre los ejes
longitudinales del diente y de la pelicula, pasando el rayo central por el 4pice de la pieza
dentaria a radiografiar. La ventaja de la técnica de Czieszinsk es que puede emplearse en

cualquier momento y sin medios auxiliares especiales (Pasler 1991).

La aplicacion de esta técnica da como imagen resultante una diferencia entre los
niveles de hueso bucal y palatino/lingual, de igual manera como ocurre con las clispides de
molares y premolares, ya que la angulacion vertical aplicada impide la proyeccion de una

cuspide sobre otra, caso conocido como “desproyeccion” (Wuehrmann y Manson, 1983).

Si se traza en un esquema los rayos proyectantes en los diferentes elementos
estructurales de la corona, se llega a la conclusién que una parte o todas las cuspides
palatina/linguales del esmalte son las que por su orientacién se proyectan como la porcién
horizontal de la banda adamantina (Contreras, 1986), y siempre en una posicion méas
cervical, mientras que las cuspides bucales se observan con una menor radiopacidad en una
posicion més oclusal. Por otro lado, al observar la diferencia de los niveles 6seos en ambas
tablas, se deduce que como consecuencia de la angulacion vertical, el hueso bucal es
proyectado més coronalmente que el hueso lingual o palatino (Wuehrmann y Manson, 1983)
(Figura 2).

Borde corono-vestibular || Banda adamantina_




Sin embargo, debido a la direccién oblicua de los rayos la imagen obtenida siempre
va a presentar una distorsién dimensional (Stafne, 1999). Para poder confiar en la imagen
radiogrdfica y hacerla rendir su verdadera utilidad, la radiografia debe reunir ciertas
condiciones técnicas fundamentales como: méximo de detalle, contraste medio y poca
distorsion (De Freitas et al., 2002). Para obtenmer un resultado radiografico con una
distorsion aceptable, es necesario que no exista un aumento o disminucion de la longitud de
la imagen. Los elementos que sirven de referencia para el control de las imagenes en el
plano vertical son la banda adamantina y el borde corono-vestibular. En los molares que se
encuentran en buena posicién, la distancia entre ellos no debe sobrepasar los 2 mm., de lo

contrario la imagen resultante se observaria elongada.

En la radiografia tomada con la técnica de Czieszinsk y aplicando una angulacion
vertical adecuada, se puede primariamente determinar la localizacién de la pérdida Osea

desigual en ambas tablas, ésta se efectiia mediante el examen de los espacios proximales.

Del mismo modo, segin Wuehrmann y Manson (1983), se puede determinar la
altura 6sea (la altura de hueso que queda). Para ello se debe observar la linea de la lamina
dura sobre la superficie mesial o distal del diente, comenzando por el dpice y continuando
coronalmente hasta donde la lamina sibitamente disminuye de opacidad, ese punto donde la
lamina dura pierde su opacidad, es la verdadera altura ¢sea. El hueso por encima de este
nivel ha sido proyectado coronalmente por la angulacion de los rayos, el limite coronal de

este hueso es la altura maxima de hueso (Figura 3).

Figura 3

‘ I.imln; rd;!

Pérdida méxima |

‘ de opacidad

‘ Aiﬁura méaxima '
dg hueso _




Por otro lado, se puede tener una idea de la tabla ésea que ha sufrido mayor
reabsorcion, esto se consigue empleando la logica proyeccional en cuanto a la angulacion
que conlleva la técnica. Si en la radiografia se observan las clspides “desproyectadas” y las
dos tablas ¢seas en un mismo nivel, significa que ha ocurrido una reabsorcién dsea en la
tabla bucal (Figura 4). Si por el contrario, se observa una diferencia entre los niveles de
ambas tablas, significa entonces que puede existir una reabsorcién 6sea mayor en cualquiera
de ellas. En este caso, segin Wuehrmann y Manson (1983) se puede identificar la tabla

6sea que esta sufriendo mayor ostedlisis.

Figura 4

Primero se debe identificar el punto donde la lamina dura pierde su opacidad (altura
6sea). El espacio del ligamento periodontal puede continuar hacia la corona del diente mas
alla de ese punto y llegar hasta la altura maxima de hueso. En general, la distancia entre el
punto de pérdida méxima de opacidad en la lémina dura y la altura méxima de hueso
observable mds coronalmente, es aproximadamente igual a la distancia entre los vértices de
las cuspides bucal y lingual o palatina. En este caso el nivel de la tabla bucal es igual que la
tabla palatina/lingual (Figura 5).



Figura 5
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En la mayoria de los casos, si la distancia entre el punto de pérdida maxima de
opacidad en la ldmina dura y la altura 6sea maxima observable es mayor que la distancia
entre los vértices de las cuspides, la altura del hueso bucal sera probablemente mayor que la
del hueso lingual, es decir, se puede pensar que la tabla palatina/lingual esta sufriendo
mayor reabsorcién (Figura 6). Por otra parte, si el punto de pérdida méaxima de opacidad en
la lamina dura contintia mas coronalmente hasta un nivel tal que la distancia entre éste y la
altura maxima del hueso es menor que la distancia entre los vértices de las cuspides, el nivel
del hueso lingual serd probablemente mayor que el del hueso bucal, por lo que se podria

pensar que la tabla bucal esta sufriendo mayor ostedlisis (Figura 7).
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Las generalizaciones anteriores son normalmente exactas porque los niveles
clinicos del hueso bucal y lingual (o palatino) suelen ser aproximadamente iguales
(Wuehrmann y Manson, 1983). Pero hay que destacar que este anilisis radiografico se
puede realizar cuando por lo menos uno de los dientes que se va a tomar en cuenta para
hacer la medicién de la distancia entre las cuspides, es decir, el diente de referencia, se
encuentra en buena posicion e intacto o que por lo menos se puedan distinguir sus cispides;
y por otro lado, no debe existir diferencias notables entre los niveles de hueso bucal y
palatino/lingual, ya que a menudo serd dificil diferenciar los niveles de dichos huesos
(Wuehrmann y Manson, 1983).

Por otro lado, se puede determinar la direccion de la pérdida dsea. Para ello hay que
tomar en cuenta que, en condiciones normales, el hueso intercrestal debe estar paralelo a
una linea trazada desde la union cemento-esmalte de un diente hasta la del diente adyacente.
La direccion de la pérdida dsea se determina utilizando la linea de la unién cemento-esmalte
como plano de referencia. Cuando la pérdida de hueso ocurre sobre un plano paralelo a una
linea trazada desde la union cemento-esmalte de un diente a la de un diente adyacente; el
tipo de pérdida se denomina reabsorcién 6sea horizontal. Cuando existe una pérdida mayor
en la superficie proximal de un diente en comparacién con el diente adyacente, el nivel del
hueso no sera paralelo a la linea trazada entre las uniones cemento-esmalte; y este tipo de

destruccién se conoce como reabsorcion 6sea vertical (Wuehrmann y Manson, 1983).

Segin Ramirez (2000) la reabsorcién 6sea (R.O.) se puede cuantificar en grados
dividiendo la raiz dentaria en cuatro partes y clasificandolas desde cervical a apical: la R.O.
leve es la pérdida Gsea hasta el primer % de raiz; la R.O. moderada es la pérdida ésea hasta
el segundo % de raiz, la pérdida Gsea hasta el tercer y cuarto % de la raiz corresponde a una
R.O. avanzada y severa respectivamente. En este estudio sélo es importante considerar los

grados de reabsorcion 6sea leve y moderada.

En la técnica de Czieszinsk, los rayos X van dirigidos de manera oblicua

proyectando cada tabla dsea con una altura diferente, por lo que el grado de reabsorcion
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6sea se debe determinar considerando cada tabla por separado. Si se evaliia la tabla bucal en
los molares superiores, se debe dividir la raiz en 4 partes partiendo desde la unién cemento-
esmalte hasta el apice de la raiz bucal mesial o distal (Figura 8). Para evaluar el grado de
reabsorcion dsea de la tabla palatina en un molar superior, el diente debe estar en buena
posicién y se debe primero determinar la distancia que existe entre las clispides bucal y
palatina, esta distancia se traspola partiendo desde el limite cemento-esmalte y en direccion
apical, a partir de este punto apical y hasta el dpice de la raiz palatina se debe dividir la raiz
en cuatro partes (Figura 9). En un molar inferior se aplica lo mismo para ambas tablas,

exceptuando que la division de la raiz se lleva a cabo hasta el dpice de la raiz mesial o distal.

Figura 8 Figura 9

Tabla palatina/L

Tabla bucal

Se debe considerar que ante una enfermedad periodontal, las radiografias
complementan el proceso diagndstico; por lo que es indispensable estudiar clinicamente al
periodonto o aparato de insercién, observando las caracteristicas funcionales de sus

estructuras por separado, pero también en su conjunto.

Sicher (1959), basdndose en estudios previos, reconsidera la insercién del soporte
tisular de la unidad dento-gingival, estableciendo que ésta es una unidad multifuncional
cuya principal funcién es la de servir de unién entre el diente y la encia, protegiendo de esta
forma al aparato o periodonto de insercién (Gargiulo et al., 1961). La unidad dento-gingival
(UDG) se compone por la unién epitelial (UE) y por la insercion de las fibras conectivas
supracrestales (ICSC) (Gargiulo et al., 1961) (Figura 10).
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Figura 10

La insercion conjuntiva supracrestal se ubica entre la célula mas apical del epitelio
de unidn y la cresta alveolar. Gargiulo (1961) encontré que su dimension puede variar entre
los 0.01 mm y los 6.51 mm, con un promedio de 1.07 mm.. Cumple la funcién de dar
firmeza a la unidad dento-gingival, al unir la encia con el hueso alveolar y el cemento
gracias a su mayor componente fibrilar. Las fibras de anclaje son de colageno tipo V y VII,
¢stas se distribuyen al azar dentro del tejido conectivo o formando fasciculos con una

orientacién precisa (Genco et al., 1993).

La uni6n epitelial sirve como protecciéon biolégica a la insercion conjuntiva
supracrestal, aislandola del medio bucal (Gargiulo et al., 1961). En dientes permanentes
jévenes se ubica sobre el esmalte y se extiende desde la base del surco gingival hasta la
unién cemento-esmalte. En condiciones patologicas puede estar ubicado totalmente en la
superficie del cemento radicular (Aguirre et al., 1986; Genco et al., 1993; Lindhe, 1992).
Las dimensiones de la unién epitelial varia de diente en diente y en las diferentes superficies
dentro de un mismo diente, su longitud disminuye a medida que aumenta la edad dentaria
(Gargiulo et al., 1961).

La encia o periodonto de proteccién es un tejido especializado de la mucosa oral
que recubre a los procesos alveolares y rodea la porcién cervical de los dientes. Este tejido
macroscopicamente se divide en encia libre o marginal, encia adherida o insertada y en

encia interproximal (Genco et al., 1993; Lindhe, 1992).



12

Para este estudio solo se considero la encia libre, ésta se extiende desde el margen
gingival hasta el surco de la encia libre o hendidura gingival, abarcando el tejido que
conforma la pared blanda del crévice y la unién epitelial. El crévice se define como el
espacio virtual comprendido entre el margen gingival y la célula mas coronal del epitelio de
unién; el crévice esta compuesto por una pared dura (superficie dentaria) y por una pared
blanda (epitelio del surco) las que se unen hacia apical. La hendidura gingival es una
depresion que esta en relacioén con la célula més apical del epitelio de unién. La posicion
axial de la encia libre varia en los diferentes dientes y atin en las diferentes caras dentro de
un mismo diente. Esto se debe a las variaciones anatémicas del nivel de la cresta alveolar
(Genco et al., 1993; Lindhe, 1992).

Para llegar a un diagnéstico clinico de la altura del hueso alveolar y de la presencia
de reabsorciones Gseas verticales y horizontales, se puede emplear un método denominado
“hondaje” (Lindhe, 2000). Esta técnica consiste en insertar la sonda periodontal en la bolsa,
atravesando el epitelio de unién y el tejido conectivo supraalveolar hasta establecer contacto
con el hueso (Lindhe, 2000) (Figura 11). En esta técnica, es preciso anestesiar
apropiadamente el drea donde va a penetrar la sonda, con ello se evita que el paciente sufra
una desagradable sensacién de dolor y permite que por el efecto de vasoconstriccion

disminuya el sangrado en la zona.
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Hay que considerar que en esta técnica se rompe parte de la union epitelial y de la
insercién conjuntiva supracrestal por la penetracion de la sonda periodontal, sin embargo,
no se produce un dafio irreversible en el periodonto. Esto es gracias a que las fibras
colagenas del tejido conjuntivo suprecrestal poseen la capacidad de una nueva insercion en
el cemento cuando la zona esta libre de bacterias, y lo mismo ocurre con el epitelio de

insercion. Para lograr esa condicion la sonda periodontal debe estar estéril.

En la evaluacion clinica del nivel de insercién epitelial, normalmente se divide el
diente en tres partes tanto en la cara bucal como en la palatina/lingual, la fraccién que esta
mas cerca de la linea sagital media del paciente es la mesial, la que estd mds alejada es la
distal y la fraccién que se encuentra entre la mesial y la distal, es la medial. El punto central
de cada una de las fracciones se utiliza como puntos de referencia para la medicién del nivel
de insercién epitelial. Sin embargo, ya que en este estudio se evaluard el nivel 6seo
proximal, s6lo se tomar4 en cuenta las fracciones proximales entre dos dientes posteriores y
contiguos tanto de la cara bucal como en la palatina/lingual, y se penetrard la sonda
periodontal en el punto ligeramente mds proximal de cada una de estas fracciones. Mientras
se realiza el hondeo, la sonda periodontal debe estar en intimo contacto con el diente, de lo
contrario se puede producir un desgarro innecesario del tejido conectivo y una medicién

errénea por la ubicacién de la sonda periodontal en otro sector del hueso alveolar.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Comparar el diagnostico radiografico de la tabla dsea que sufre mayor reabsorcion

con el resultado del hondaje clinico.

Objetivos especificos:

ks

Identificar el diente de referencia en el andlisis radiografico propuesto por

Wuehrmann y Manson.

. Determinar si existe una relacién de concordancia o discordancia entre el

diagnostico radiografico de la tabla 6sea que esta sufriendo mayor reabsorcion
segin el método de analisis de Wuehrmann y Manson, con el resultado del

hondaje clinico.

. Determinar la direccién o tipo de pérdida 6sea entre dos dientes posteriores y

contiguos en los que se ha observado una reabsorcion 6sea desigual de ambas
tablas,

. Determinar el grado de reabsorcién 6sea entre dos dientes posteriores y

contiguos en los que se ha observado una reabsorcion 6sea desigual de ambas
tablas.

. Relacionar el diente de referencia, la direccién de pérdida 6sea y el grado de

reabsorcion con la concordancia y discordancia entre el diagnéstico radiografico
de la tabla dsea que esta sufriendo mayor reabsorcion y el resultado del hondaje

clinico.
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MATERIALES Y METODOS

El universo de estudio estuvo compuesto por pacientes con rango de edades de
20 a 50 afios que independientemente del sexo acuden a la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso para recibir un tratamiento periodontal durante el afio
2005. La muestra seleccionada fueron 30 pacientes que recibieron un analisis
radiografico con la técnica de Czieszinsk y en los que se observd una reabsorcion osea
desigual en las tablas vestibular y palatina/lingual entre dos dientes posteriores y
contiguos. Sin embargo, hubo que excluir 26 pacientes por no cumplir los requisitos.

Los 4 casos seleccionados originaron 22 localizaciones de estudio.

Se entiende como localizacion de estudio la ubicacion de la reabsorciones 6seas
desiguales de ambas tablas entre dos dientes posteriores y contiguos. Solo se
consideraron como localizaciones de estudio cuando los dientes posteriores
involucrados estaban en contacto interproximal, y cuando por lo menos uno de ellos se

encontraba en buena posicion e intacto.

El estudio fue de tipo descriptivo. Para determinar si existe una relacion de
concordancia o discordancia entre el analisis radiogréfico de la tabla 6sea que sufri6 mayor
reabsorcién con el hondaje clinico, se identificé radiograficamente la tabla 6sea que esta
sufriendo mayor ostedlisis y clinicamente se diferencié el resultado del hondaje de esa tabla

con la otra. Se considerd que existié una relacién de concordancia cuando:

1. Se identificé radiograficamente la tabla que tuvo mayor ostedlisis y ésta
clinicamente presentaba los mayores resultados en el hondaje, o la sumatoria del hondaje en

esa tabla dio un resultado mayor que la otra (Figura 12).



16

Figura 12
Identificacion Rx de tablas Hondaje clinico
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2. Se identificé la tabla que tuvo mayor ostedlisis con una reabsorcion de tipo
vertical hacia un diente determinado y ésta clinicamente arrojaba el mayor resultado del

hondaje clinico en ese diente (Figura 13).

Figura 13

Identificacién Rx de tablas Hondaje clinico
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3. Se determin6é que radiograficamente las dos tablas 6seas se encontraban en el
mismo nivel de reabsorcién y clinicamente presentaban el mismo resultado en los 4 puntos
del hondaje, el mismo resultado en los dos hondajes realizados en cada diente, o la

sumatoria de los hondajes de ambas tablas arrojé el mismo resultado (Figura 14).
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Los casos que se consideraron en discordancia fueron aquéllos en los que no se
correspondian los resultados del hondaje clinico con la identificacion radiografica de la

tabla que estaba sufriendo mayor reabsorcion.

El estudio se basd en variables cualitativas, éstas se identificaron en los casos de
concordancia y discordancia, y la frecuencia de cada variable en cada uno de los casos se
expreso en términos de porcentajes y se graficaron, con ello se determiné la variable que

tuvo mayor influencia en la relacién del analisis radiografico con el hondaje clinico.

En la recoleccién de datos tantos clinicos como radiograficos, de acuerdo a los

objetivos, se seleccionaron las siguientes variables:

VARIABLE ESCALA DE MEDICION
1. Diente de referencia, molar Si / No, Cualitativo
2. Diente de referencia, premolar Si/No, Cualitativo
3. Reabsorci6n 6sea tipo horizontal Si/No, Cualitativo
4. Reabsorcion 6sea tipo vertical Si/No, Cualitativo
5. Reabsorcién dsea leve Si/No, Cualitativo

6. Reabsorcidn dsea moderada Si/ No, Cualitativo
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Definicion de variables:

1.

Diente de referencia, molar: Primero, segundo o tercer molar tanto superior como
inferior que se tomard en cuenta para realizar la medicion de la distancia entre las
clspides.

Diente de referencia, premolar: Primero o segundo premolar tanto superior como
inferior que se tomara en cuenta para realizar la medicion de la distancia entre las
cuspides.

Reabsorcion 6sea horizontal: Identificada cuando la pérdida de hueso ocurre sobre
un plano paralelo a una linea trazada desde la unién cemento-esmalte de un diente a
la de un diente adyacente.

Reabsorcién 6sea vertical: Identificada cuando existe una pérdida mayor en la
superficie proximal de un diente en comparacion con el diente adyacente.
Reabsorcion 6sea leve: Pérdida de nivel 6seo hasta el primer cuarto de raiz,
comenzando de cervical a apical.

Reabsorcion 6sea moderada: Pérdida de nivel 6seo hasta el segundo cuarto de raiz,

comenzando de cervical a apical.

Este estudio fue realizado por tres integrantes:, un periodoncista, un asistente

técnico y un investigador. El investigador se encargé de las tomas radiograficas, el andlisis

radiografico de cada localizacion y el ingreso de los datos clinicos proporcionados por el

periodoncista, éste por su parte, realizo los hondajes de cada localizacién de estudio. El

asistente técnico estuvo a cargo del revelado de las radiografias, de la limpieza de la unidad

entre cada paciente y de ayudar al investigador y al periodoncista en la realizacion de sus

funciones.

La recoleccién y el almacenamiento de los datos clinicos y radiogréficos se llevo a

cabo mediante un software diseflado especificamente para este estudio. Este software

consistio en 2 unidades: 1. Ficha de recolecciéon de informacion, donde se ingresaron

algunos datos personales del paciente (nombre y edad), el analisis radiografico y los datos
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clinicos; y 2. Almacenamiento de datos generales, donde se registré y almaceno toda la
informaci6n recolectada.

El protocolo de estudio se dividid en dos etapas: una radiolégica, donde se tomaron
y analizaron las radiografias; y una clinica donde se realizé el hondaje. Ambas etapas se
llevaron a cabo en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Los
equipos, instrumentos e infraestructura que se utilizaron para realizar el estudio los

proporcioné en calidad de préstamo la Institucion.

Etapa Radiolégica, recoleccién de datos

Esta etapa se realiz6 en el Servicio de Radiologia de la Facultad y se cont6 con un
equipo de radiografias periapicales marca Gendex GX 770. En este estudio se utilizaron las
peliculas Kodak No. 2 DF 58 y se revelaron en un equipo de revelado automatico marca

Periomat Intra.

A cada paciente seleccionado se le realiz6 una toma radiografica con la técnica de
Czieszinsk. La zona que se radiografié dependi6 de la ubicacion de las localizaciones de

estudio y en cada una de ellas se determiné e identifico:

1. El diente de referencia: molar o premolar.

2. La altura ésea, aplicando el analisis seglin Wuehrmann y Manson.

3. La tabla que suftié mayor ostedlisis, aplicando el anélisis segin Wuehrmann y Manson:
reabsorcion de tabla palatina/L. mayor que la bucal, reabsorcion de tabla bucal mayor
que la palatina/L, y reabsorcion de tabla bucal igual que la palatina/L.

4. La direccion de la pérdida 6sea: horizontal o vertical.

5. El grado de reabsorcion 6sea: leve o moderada.

Durante la realizacién del anélisis radiografico se precisé de una lupa, una regla
milimetrada y transparente, y un negatoscopio. La informacion obtenida se admitié como
dato de estudio.
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Etapa Clinica, recoleccion de datos

Esta etapa la llevo a cabo el periodoncista en la Sala Clinica de Postgrado de la
Facultad. El examen clinico se realizé con el paciente reclinado en el sillén dental y con
iluminacién artificial proporcionada por el equipo. Se anestesié al paciente con
aproximadamente 0,5 ml de mepivacaina al 2% en la encia marginal de las caras
palatina/lingual de los dientes involucrados, y en los nervios dentarios medios y posteriores
o en el nervio bucal largo de la cara bucal del maxilar y la mandibula respectivamente; para
ello se utiliz6 una jeringa metdlica y aguja corta. Posteriormente se realizaron cuatro
hondajes de los dientes involucrados en cada localizacién de estudio empleando una sonda
periodontal Williams y un espejo intraoral. Los hondajes se realizaron en las fracciones
proximales de los dos dientes contiguos, tanto en la cara bucal como en la palatina/lingual.
El resultado de cada hondaje se obtuvo midiendo la distancia desde el hueso alveolar hasta

el margen gingival. El resultado fue admitido como datos para su posterior comparacion.

Limitaciones del estudio

La principal limitacién en el estudio es la dificultad para calcular la bisectriz entre
el eje del diente y la superficie de la pelicula y a su vez situar el rayo central de forma
perpendicular a esa linea imaginaria. La seleccién de los factores técnicos del equipo
también juega un papel importante para un analisis radiografico preciso, ya que existe la
posibilidad de falta de densidad y contraste. Hay que también considerar la incomodidad del
paciente al realizarle el hondaje y las tomas radiograficas. Por otro lado, alin cuando el
periodoncista estd capacitado para realizar el hondaje, existe la posibilidad de error en la
recoleccion de informaci6n por la hemorragia producida durante la penetracién de la sonda.
Y, para finalizar, el resultado del hondaje clinico puede verse alterado por una tumefaccién

o retraccion de la encia libre.
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RESULTADOS

El siguiente informe corresponde a la informacién obtenida a partir de los
examenes realizados a 4 pacientes femeninas con edades comprendidas entre 20 y 50 afios.
Se obtuvieron 22 localizaciones de estudio en los cuales radiograficamente se identifico el
diente de referencia, la altura 6sea, la tabla que sufre mayor reabsorcion, la direccién de la
pérdida dsea y el grado de reabsorcion 6sea. Por otro lado, se determind clinicamente los

hondajes de cada localizacién de estudio, que en total suman 88 hondajes clinicos.

A continuacion se presentaran una serie de tablas que resumen los datos obtenidos en

el examen radiogréfico y clinico.

La Tabla 1 muestra la relacion entre el analisis radiogréfico de la tabla 6sea que sufre
mayor reabsorcion y el hondaje clinico tal como se observa en el Grafico 1. Se puede
apreciar que el 68% de las localizaciones de estudio en los que se realizo el andlisis
radiografico presentan una relacioén de concordancia con el hondaje clinico. Se observa que
no se alcanzd una relacion de concordancia en la totalidad de los casos. Sin embargo, la

diferencia con respecto a una relacion de discrepancia fue relevante.

La Tabla 2 muestra las frecuencias y porcentajes en la relacién
concordancia/discordancia entre el analisis radiogréifico y el hondaje clinico con respecto al
diente de referencia, observados en el Grafico 2. Se puede apreciar que cuando se realizo el
analisis radiografico tomando como diente de referencia el molar, el 82% de los
diagnésticos radiograficos presentaron una relacién de concordancia con el hondaje clinico.
Por otro lado, se observa que cuando se utiliz6 como diente de referencia al premolar, no

existi6 una relacién importante entre el analisis radiografico y el hondaje.

En la Tabla 3 y en el Gréafico 3 se observa la concordancia/discordancia entre los
resultados radiogrificos y clinicos cuando se considera la direccién de la pérdida dsea:

horizontal y vertical. Se puede apreciar que cuando se realizé el diagndstico radiografico de
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las tablas Oseas que presentaron una reabsorcion horizontal, en un 71% presentaron una
relacién de concordancia con el hondaje clinico. Cuando se present6 una reabsorcién 6sea
de tipo vertical, atin cuando existié una mayor concordancia entre el anélisis radiografico y

el hondaje clinico, 60%, no demuestra haber una relacién importante entre ellos.

La Tabla 4 presenta la relacion entre el grado de pérdida désea (leve y moderada) y
los casos de concordancia y discordancia. La mayoria de los diagnésticos radiograficos
presentaron una relacién de concordancia con el hondaje clinico cuando la pérdida 6sea fue
leve, un 65%; mientras que, cuando se present6 una reabsorcion 6sea moderada, el nimero

de casos hallados fue tan bajo que no permite tomar en consideracion este resultado.
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Tabla 1: Relacién entre el analisis radiografico de la tabla que sufre mayor reabsorcion y el

hondaje clinico.

RELACION FRECUENCIA PORCENTAJE

Concordancia entre analisis radiografico y hondaje 15 68%

Discordancia entre andlisis radiografico y hondaje 7 32%
Gréfico 1

RELACION ENTRE EL ANALISIS RADIOGRAFICO Y EL HONDAJE

100% —(*
90% —{”
80% —1~
70% —{”

60% —
50% —
40% —
30% —
20% —
10% —
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Tabla 2: Relacién entre el diente de referencia y los casos de concordancia y discordancia.

DIENTE DE CONCORDANCIAS DISCORDANCIAS
REFERENCIA Frecuencia  Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Molares 82% 2 18%
Premolares 6 55% 5 45%
Grafico 2
RELACION ENTRE EL DIENTE DE REFERENCIA Y
LOS CASOS DE CONCORDANCIA Y DISCORDANCIA
100% —(~
90% —’ Concordancias
80% —
70% — 1 [ Molares |
. ¢ Commoies
50% —
40% — Discordancias
30% —
20% — 3 | Molares |
 — « [
1.2 3 4
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Tabla 3: Relacion entre la direccién de la pérdida ésea y los casos de concordancia y

discordancia.
DIRECCION DE CONCORDANCIAS DISCORDANCIAS
PERDIDA OSEA Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje
Horizontal 12 71% 5 29%
Vertical 3 60% 2 40%

Grafico 3

RELACION ENTRE LA DIRECCION DE LA PERDIDA OSEA Y
LOS CASOS DE CONCORDANCIA Y DISCORDANCIA

100% —(*
90% —{” Concordancias

80% —{~
1| Horizontal |
2| Vertical |

70% —
60% —
50% —
40%
30% —
20% —
10% —

Discordancias

+ [ Horizontal_|
+ [ vertial |
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Tabla 4: Relacién entre el grado de pérdida dsea y los casos de concordancia y

discordancia.
GRADO DE CONCORDANCIAS DISCORDANCIAS
PERDIDA OSEA Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
Leve 13 65% 7 35%
Moderada 2 100% 0 0%
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DISCUSION

Las radiografias juegan un papel integral en la valoracién de la enfermedad
periodontal, proporcionan informacién especial acerca de la situacién del periodonto, asi
como ayudan al odontélogo a determinar la localizacién y direcciéon de la pérdida dsea, la
cantidad de hueso perdido, y la actividad del proceso destructivo (Wuehrmann y Manson,
1983). Otro de los factores a tomar en cuenta cuando se evalian las condiciones
periodontales del paciente, es la identificacion de la tabla 6sea que ha sufrido una mayor
reabsorcion. En las técnicas radiograficas donde los rayos X son dirigidos formando 4ngulo
recto con el eje largo del diente y el plano de la pelicula, resulta dificil o imposible
identificar cada tabla (Wuehrmann y Manson, 1983). Por ello se debe emplear una técnica
donde los rayos X sean dirigidos de manera que “desproyecten” la tabla bucal y la

palatina/lingual.

Este estudio compar6 el diagndstico radiografico de la tabla 6sea que esta sufriendo
mayor reabsorcion con el resultado del hondaje clinico. Segun la Tabla 1, los resultados
indican que hubo una mayor relacién de concordancia entre el analisis radiografico y el
hondaje clinico. Uno de los factores que pudo haber influido en las relaciones de
discordancia fue la tumefaccién o la retraccion de la encia libre, éstas alteran el resultado
del hondaje clinico y més alin cuando se presentan de manera desigual en las caras bucal y

palatina/lingual.

Por otro lado, en la Tabla 2 se observa que cuando se tomé en cuenta el molar
como diente de referencia, existié una mayor relacién de concordancia entre el anélisis
radiografico y el hondaje clinico. Esto se debe a que en condiciones normales las clspides
bucales y palatina/linguales de los molares mantienen siempre la misma altura. Sin
embargo, la distancia entre las cuspides bucal-palatina mesiales y bucal-palatina distales son
algunas veces diferentes; caracteristica ésta que puede inducir a una relacion de

discordancia entre el analisis radiografico y el hondaje clinico.
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Cuando se tomé como diente de referencia el premolar, la relacion entre el anélisis
radiogréfico y el hondaje clinico no muestra una tendencia definida de concordancia o
discrepancia. Esto puede deberse a las caracteristicas anatomicas del premolar. En
condiciones normales la distancia entre las clspides de los premolares es mayor que la
distancia entre los niveles 6seos. Debido a esa gran distancia que existe entre las clspides
de los premolares, cuando se presenta una reabsorcién dsea leve de la tabla palatina, la
distancia entre los niveles dseos es menor que la distancia entre las cuspides, o también se
puede presentar que la distancia entre los niveles dseos y las cuspides se tornen casi iguales,
por lo que puede resultar dificil diferenciar la tabla que ha sufrido mayor reabsorcion

aplicando el método propuesto por Wuehrmann y Manson (Figura 15).

Normalidad

NI

En la Tabla 3, se aprecia que cuando se realizé el analisis radiografico de las tablas
que presentaron una reabsorcion horizontal y vertical, atin cuando hubo concordancia en la
mayoria de los casos, no existe una clara diferencia en los resultados entre ambos tipos de
reabsorciones. Sin embargo, cuando se realizo el andlisis radiografico de las tablas que
presentaron una reabsorcién horizontal, el 71% de los diagnédsticos radiograficos

presentaron una relaciéon de concordancia con el hondaje clinico.
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En la Tabla 4 se puede apreciar que por la poca casuistica en los casos de
reabsorcion moderada, no se determind si existe diferencia entre los casos de concordancia
y discordancia. Sin embargo, en ambos casos (reabsorcion leve y moderada) se presentd una
relacion de concordancia. Por otro lado, si se presenta una R.O. de moderada a avanzada en
la tabla bucal de los molares, la distancia entre los niveles 6seos va a ser ligeramente mayor
que la distancia entre las caspides, por lo que va a resultar imposible la identificacion de la
tabla 6sea que sufre mayor reabsorcion aplicando el método de Wuehrmann y Manson
(Figura 16).

Figura 16

R.O. leve
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En la Tabla 4 se puede apreciar que por la poca casuistica en los casos de
reabsorcion moderada, no se determiné si existe diferencia entre los casos de concordancia
y discordancia. Sin embargo, en ambos casos (reabsorcion leve y moderada) se presentd una
relacion de concordancia. Por otro lado, si se presenta una R.O. de moderada a avanzada en
la tabla bucal de los molares, la distancia entre los niveles 6seos va a ser ligeramente mayor
que la distancia entre las cspides, por lo que va a resultar imposible la identificacion de la
tabla 6sea que sufre mayor reabsorcién aplicando el método de Wuehrmann y Manson
(Figura 16).
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CONCLUSION

Basado en los resultados del presente estudio se puede concluir que:

Aplicando el método analisis segin Wuehrmann y Manson en la determinacion de la
tabla Osea que sufri6 mayor reabsorcién solo en el 68% de los casos existe
concordancia, entre ambos métodos, hondeo y radiolégico; por lo que se hace prudente
que en el diagnostico se usen ambos simultdneamente.

Sin embargo, el porcentaje de concordancia se eleva al 82% cuando se utiliza el molar
como diente de referencia.

De acuerdo a los resultados obtenidos, cuando hubo concordancia no existe claramente
una diferencia entre reabsorcion Osea vertical y horizontal (71% y 60%
respectivamente).

En relacion al grado de reabsorcién, cuando es leve se aprecia una concordancia entre
los resultados clinicos y radiogréficos; mientras que cuando es moderado, no se puede

establecer conclusion ya que la casuistica fue muy pequefia.



31

AGRADECIMIENTOS

A mis padres, por el apoyo incondicional que me brindaron para realizar el
postgrado.

Al Dr. Vidal, periodoncista, quien colaboré en este estudio con la realizacion de la
etapa clinica.

A Clemencia, quien cumplio el rol de asistente técnico en la realizacién de este
estudio.

Al Dr. Ricardo Mordan y al Dr. Pio Borzone por la orientacién y la asesoria
brindada durante el proceso de elaboracion de la tesis de grado.

A Verébnica, Angélica, Silvana y a la enfermera Silvia, quienes estuvieron a mi
lado, me aconsejaron y ayudaron en todo momento.

A la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso por prestarme la

infraestructura y materiales necesarios para la realizacion de la tesis de grado.

A todos ellos muchas gracias.



32

REFERENCIAS

Aguirre, A.; Garcia, M.; Hernandez, R.; Mery, C.; Montenegro, A.; Sabag, N. y R. Wurgaft
(1986) Histologia y embriologia del sistema estomatogndtico. Ediciones Facultad de
Odontologia, Universidad de Chile. Santiago, Chile.

Contreras, R. (1986) Radiologia dental bdsica y clinica. E] Mercurio. Santiago, Chile.

De Freitas, A.; Edu, J e 1. Faria (2002) Radiologia odontolégica. Editora Artes Médicas
LTDA. Sao Paulo, Brasil.

Gargiulo, A.; Wentz F. y B. Orban (1961) Dimensions and relations of the dentogingival
Junction in human. J. of Periodontol., 32: 261-262 .

Genco, R.; Goldman, H. y W. Cohen (1993) Periodoncia. Editorial Interamericana.
McGraw-Hill. México, D.F..

Goaz, P. y S.C., White (1995) Radiologia Oral, Principios e Interpretacion. Tercera
edicion, Mosby-Doyma Libros. Madrid, Espafia.

Lindhe, J. (1992) Periodontologia Clinica. Segunda edicién, Editorial Médica
Panamericana. Barcelona, Espaiia.

Lindhe, J. (2000) Periodontologia clinica e implantologia odontolégica. Editorial Médica
Panamericana. Barcelona, Espaiia,

Pasler, F. (1991) Radiologia odontolégica. Segunda edicion., Ediciones Cientificas y
Técnicas, S.A.. Barcelona, Espafia.

Ramirez, J.; Nafiez, M.P.; Cohen, J. y A. Esguep, (2000) Imdgenes radiogrdficas de las
patologtas del drea buco-mdxilo-facial. Universidad de Chile, Facultad de Odontologia.
Santiago, Chile.

Stafne, E, (1999) Diagndstico radiolégico en odontologia. Quinta edicién, cuarta
reimpresion, Editorial Médica Panamericana S.A.. Buenos Aires, Argentina.



33

White, S.C. y M.J. Pharoah, (2002) Radiologia oral, principios e interpretacion.
Traduccion y edicion de Diorki Servicios Integrales de Edicién, cuarta edicién, Ediciones
Harcourt. Madrid, Espafia.

Wuehrmann, A. y L. Manson (1983) Radiologia dental. Traduccién por Juan Colom
Bragulat, tercera edicién, Salvat Editores S.A.. Barcelona, Espafia.



	1
	2
	3

