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RESUMEN

El presente estudio evalud la distorsion de la longitud en imagenes de piezas
dentarias obtenidas con radiografia convencional y radiografia digital estudio
invitro lima 2018. Se llevo acabo en el Centro Radiologico de la Universidad
Norbert Wiener. Es un estudio de tipo: Observacional, prospectivo, transversal,
nivel de investigacion descriptivo. Se utilizaron 30 dientes extraidos, fueron
medidos con pie de rey y se anotaron las medidas en la ficha de recoleccién
después fijados en una plantilla de estabilizacion con acrilico a fin de estandarizar
la posicién dental. Se aplico prueba de T de Student para muestras pareadas.
Resultados: No se encontraron diferencias significativas en la medicion de la
longitud de piezas dentarias en imagenes obtenidas con radiografia convencional
y radiografia digital con la medicion real de la pieza dentaria. Ademas se
encontraron diferencias altamente significativas (p<0,01) en la medicion de la
longitud de piezas dentarias en imagenes obtenidas con radiografia convencional
y la medicién con radiografia digital. Conclusion: no existe distorsion significativa

en la obtencién de la imagen radiografica convencional y digital.

PALABRAS CLAVE: Distorsion de longitud, Radiografia Convencional, Radiografia

Digital.
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SUMMARY

The present study evaluated the distortion of the length in images of dental pieces
obtained with conventional radiography and digital radiography invitro Lima study
2018. It was carried out in the Radiological Center of the Norbert Wiener
University. It is a study of type: Observational, prospective, transversal, level of
descriptive research. Thirty extracted teeth were used, they were measured with
the vernier caliper and the measurements were recorded in the collection form
after they were fixed in a stabilization template with acrylic in order to standardize
the dental position. Student's T test for paired samples was applied. Results: No
significant differences were found in the measurement of tooth length in images
obtained with conventional radiography and digital radiography with the actual
measurement of the dental piece. In addition, highly significant differences were
found (p <0.01) in the measurement of the length of dental pieces in images
obtained with conventional radiography and the measurement with digital
radiography. Conclusion: there is no significant distortion in obtaining the

conventional and digital radiographic image.

KEY WORDS: Length distortion, Conventional Radiography, Digital Radiography.
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1. CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

Carranza indica “la radiografia es un examen auxiliar util en el diagnostico, la
determinacién del prondstico del paciente y la evaluacion de resultados del
tratamiento. Sin embargo, es un complemento del examen clinico no un sustituto
de él” (1).

Radiografia periapical, técnica exploratoria, sirve como complemento perfecto en
la parte clinica que nos permite realizar un diagnéstico preciso. Observamos todo
pieza dentaria corona y raiz, pero su campo de estudio de mayor definicion es
visualizar el apice, espacio periodontal, la cortical alveolar y el hueso esponjoso
circundante (1).

Entre los examenes auxiliares intra orales existe el método periapical, el método
paralelo, la técnica bite wing y la técnica oclusal. La técnica periapical tiene
variantes como la técnica de la bisectriz y la técnica paralela. En la técnica de la
bisectriz, el haz de rayos debe estar dirigido perpendicular a la bisectriz formado
por el eje superior dpieza dentaria y la pelicula atravesando por el apice de la
pieza dentaria para que la radiografia presente las mismas dimensiones del objeto
radiografiado (2).

Técnica paralela, consiste en que el rayo central cae perpendicular al diente y la
pelicula. Siguiendo leyes de Optica esta Ultima técnica ofrece menor distorsion

La imagen digital se adquiere mediante un sistema que reemplaza la pelicula
radiografica por un sensor el cual lleva la informacion a un CPU que genera la

imagen digital.
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Hoy en dia, la radiografia digital se usa en diferentes campos de la odontologia.
Puede tener algunos beneficios potenciales en diversos tratamientos
odontoldgicos, también tiene algunas ventajas sobre la radiografia convencional
que incluye menos tiempo de exposicion, adquisicion, manipulacion,
almacenamiento, recuperacion y adquisicion de imagenes transmision al sitio
remoto en un formato digital, eliminacion del procesamiento humedo vy
considerable reduccion en el lapso de tiempo entre la adquisicion de la imagen y
pantalla (3).

El avance de la ciencia nos obliga a tener altos estandares de precision en el
trabajo clinico odontoldgico. Las ultimas tecnologias en radiologia nos permiten
contar con equipos radiologicos que cuidan al ser humano y optimizan la precision.
Logrando menores porcentajes de distorsion.

La distorsion de la imagen radiografica es una variable importantisima a evaluar
para alcanzar mejores diagnosticos, tratamientos y prondsticos.

La distorsiéon es el diferencial entre dimension real de los objetos y la dimensién
gue nos ofrecen las imagenes radiograficas. La precision de las dimensiones en la
eficacia de nuestros tratamientos nos obliga a elegir técnicas y sistemas de
adquisicién de imagenes mas optimas. Por ello considero importante estudiar que
sistemas de adquisicion pueden ser mas eficaces. Debido a que la técnica no
varia. Estariamos frente a la expectativa de obtener diferencias poco significativas

en la dimension de la imagen.
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1.2. Formulacion del problema

¢, Cual es la distorsion de la longitud en imagenes de piezas dentarias obtenidas

con radiografia convencional y radiografia digital, Estudio invitro Lima 20187

1.3. Justificacién

La radiografia periapical es el examen auxiliar de mayor valia en el diagndstico,
tratamiento y controles en los diversos procedimientos odontolégicos. La
radiografia periapical convencional siempre ha sido la modalidad méas comun para
este proposito. La radiografia digital es una técnica con varias ventajas sobre el
convencional, menor dosis de radiacion, menor tiempo operativo, la capacidad de
procesar, modificar, guardar y transferir las imagenes y la eliminacion de los
desechos contaminantes. De tal manera que han hecho que la modalidad digital
una opcién de eleccion para el odontélogo en la ejecucion de sus procedimientos.
Sin embargo, la técnica convencional tiene mejor resolucion espacial y es menos
costoso (4-5).

La calidad de las radiografias convencionales y digitales han sido investigadas en
estudios recientes que manifiestan una controversia debido a que algunos
encuentran diferencias significativas y otros estudios encuentran diferencias no
significativas en la imagen obtenida (6).

La imagen radiografica cumple un papel importante en la practica profesional,
ofrece datos fundamentales para el diagndéstico y evolucion de los tratamientos
que se realizan en la consulta odontologica. Lograr determinar los sistemas de
adquisicion de imagenes con menor distorsion nos permitiran tratamientos mas

efectivos de tal manera aportamos al propésito de la carrera odontolégica que es
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favorecer al bienestar social en el ambito de la salud estomatologica de la
persona, comunidad basados en la evidencia cientifica y normativa vigente.

Al realizar el presente estudio nos permitira valorar las diferencias de las
distorsiones en los diferentes sistemas de adquisicion motivo por el cual justifico el

presente trabajo.

1.4. Objetivo

1.4.1. General
Determinar la distorsién de la longitud en imagenes de piezas dentarias obtenidas
con radiografia convencional y radiografia digital. Estudio invitro Lima 2018.

1.4.2. Especificos

Determinar la longitud de piezas dentarias obtenidas con medicion de pie de rey.
Lima 2018.

Determinar la distorsién de la longitud en imagenes de piezas dentarias obtenidas
con radiografia digital. Estudio invitro. Lima 2018.

Determinar la distorsién de la longitud en imagenes de piezas dentarias obtenidas
con radiografia convencional. Estudio invitro. Lima 2018.

Comparar la diferencia de la distorsion de la longitud de piezas dentarias en
imagenes obtenidas con radiografia convencional y radiografia digital. Estudio

comparativo invitro. Lima 2018.
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2. CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Mohammad M. et al. (2017) Iran, la intencién de este estudio fue contrastar la
precision entre radiografia convencional y digital, ambas técnicas para la definicién
de la longitud de trabajo del conducto radicular. Después de determinar las
longitudes de trabajo reales de 50 incisivos centrales maxilares permanentes
(estandar de oro), el convencional (E-y F-peliculas de velocidad) y digitales (CCD,
PSP) las imagenes se obtuvieron utilizando la técnica paralela. La medida
registraba la longitud de trabajo de cada modalidad se compar6 con la otra y con
el estandar de oro usando ANOVA de una via en P <0.05. No hubo diferencias
significativas de longitud de trabajo en los resultados registrados utilizando los
métodos convencionales y digitales de las técnicas radiogréficas (P = 0,828).
Dentro de las limitaciones de este estudio, se concluyé que no habia diferencia
entre la medicién precisibn de CCD, PSP y técnicas de imagen convencionales

para determinar la longitud de trabajo del conducto radicular (7).

Longo et al. (2017) Brasil, este estudio tuvo como objetivo evaluar la correlacion
entre métodos radiogréaficos convencionales y digitales en la medicion de lesiones
periapicales en molares primarios y comparar el tiempo utilizado para obtener las
imagenes radiograficas entre ambos métodos. Se realizd un estudio cruzado
incluyendo nifios entre 4 y 8 afios con lesion periapical primaria en molares
mandibulares. Quince molares fueron asignados aleatoriamente en primer lugar

para recibir radiografia periapical convencional o digital durante el tratamiento
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endodontico. El tiempo para obtener la imagen radiografica fue evaluado en
segundos y comparado por la prueba Mann-Whitney. La medicidén de las lesiones
periapicales (mm2) se realiz6 mediante el software Imagen J y el grado de
correlacion de medicidon entre ambas técnicas fue evaluado por la correlacion de
prueba Spearman. Los datos fueron analizados utilizando el software GraphPad
Prism (a = 0.05). Se obtuvo como resultado una fuerte correlacion positiva entre la
medicion de las lesiones que se produjo en los métodos convencionales en
comparacion con la medicion en métodos digitales (r2 = 0.778; p <0.0006); sin
embargo, el tiempo para obtener las imagenes radiograficas fue mas corto en el
meétodo digital (p <0.0001). Conclusion: el método digital tuvo una menor cantidad
de tiempo para obtener las imagenes y una fuerte correlacién para la medicion de
lesiones en comparacion con el método convencional. Por lo tanto, el método de

radiografia digital es preferible para su uso en nifios (8).

Polo E. et al. (2016) Ecuador, este estudio tuvo como objeto determinar la
distorsién de longitud en piezas dentarias obtenidas con el método de paralelismo
relacionado con la longitud de la pieza dentaria extraida, el estudio se ejecuté en
la ciudad de Pasaje, provincia El Oro, en la clinica odontolégica "Mundo Dental”,
donde se us6 30 dientes, destinados a exodoncia. Se les tomé una radiografia
preoperatoria con la técnica de paralelismo a todas las piezas, utilizando un
posicionador de peliculas y del tubo de rayos X; donde se midié todas las
radiografias. Realizada la exodoncia, se midid la longitud real de cada pieza
dentaria, cuyos datos fueron registrados, obteniendo la distorsion porcentual y

milimetros de cada pieza dentaria. Obteniendo en conclusion, radiografias con el
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meétodo de paralelismo una distorsiéon promedio de -0.45mm que corresponde al
2,22%. Por otro lado, el maxilar superior present6 una distorsion de término medio
de - 0,56mm y el maxilar inferior de -0,10mm. Se precis6é que si se realiza de
manera correcta la posicion del dispositivo y el haz de rayos X se situa a minimo
40cm del objeto a radiografiar, el método de FitzGerald es el que menor distorsion
va presentar y eludir la irradiacion innecesaria del dedo del paciente, sin dejar de
tener en cuenta que puede presentarse ciertas dificultades, en pacientes con

alteraciones anatomicas como son la presencia de torus (9).

Bagherpour A. et al. (2015) Iran, el propésito de este estudio fue relacionar
radiografia digital y convencional para determinar longitud de trabajo de canales
dilacerados. Se utilizaron treinta y nueve dientes humanos extraidos de raiz Unica
y con raiz curva de 35 grados se incluyeron en este estudio. Después de la
preparacion del acceso, se insertdé un aditivo del canal y avanzé hasta que se
visualiz6 la punta del aditivo en el foramen. Con la medicién de la longitud del
aditivo usando una regla milimétrica, la verdadera longitud del canal era
determinado por cada canal. Entonces, los dientes fueron montados en bloques de
acrilico y la longitud del canal se estimé mediante el uso de radiografia digital en
pantalla con 3 y 6 clics de medicién y de la radiografia convencional conformando
por un aditivo preservado en la imagen del canal de la raiz. No hubo diferencias
significativas en precision de medicion entre la verdadera longitud del canal de
radiografia convencional, pero habia diferencia significativa entre ambas técnicas
de radiografias digitales con verdadera longitud del canal. No hubo correlacion

significativa entre la curvatura de la raiz y el canal de error de estimacion de
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longitud de los métodos estudiados. En conclusion los canales dilacerados, en
determinacién de la extension de trabajo por medio del uso de la radiografia

convencional es mas alta que la radiografia digital (10).

Mitsunari T et al. (2015) Brasil evaluaron y compararon la precision diagnostica
de la tomografia computarizada con haz conico CBCT, radiografia panoramica y
convencional y DPR en el diagnostico de perforacion de raiz (RP), reabsorcion
radicular externa ERR y fractura radicular vertical VRF. La muestra consistiéo en
40 dientes humanos extraidos y 10 macerados de mandibulas humanas. Los RP
se realizaron con fresas de diamante, ERR usando carburo esférico fresas y RF
utilizando una maquina universal EMIC-DL 1000. Las imagenes fueron evaluadas
por 6 radidlogos dentomaxilofaciales. Como resultado se obtuvo que la
caracteristica operativa del receptor (ROC) revel6 que CBCT mostr6 el area mas
alta bajo los valores de la curva ROC (Az) para raiz perforada (RP), raiz radicular
externa (ERR) y fractura radicular vertical (VRF) (0.903, 0.950 y 0.849,
respectivamente). El peor (Az) los valores para raiz perforada(RP), raiz radicular
externa (ERR) y fractura de raiz vertical VRF (0.718, 0.494 y 0.611,
respectivamente) fueron para radiografia panoramica. En conclusion CBCT mostro
los mejores resultados en el diagnostico de ERR y VRF. El diagnéstico de ERR
fue la radiografia panoramica menos precisa y no era apropiada para su
diagnoéstico. CBCT vy la radiografia periapical convencional obtuvo resultados
similares para la evaluacion de RP. Entonces para, RP indica la radiografia

periapical convencional porque CBCT tiene una dosis de radiacion mas alta (11).
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Creanga A. et al. (2015) EE.UU, La intencion de este estudio fue calcular y
diferenciar la eficacia de tomografia computarizada con haz de cono (CBCT) y
radiografia intraoral digital en el diagnostico de pequefias cavidades de resorcion
de raiz externas simuladas. Las cavidades se perforaron en 159 raices utilizando
una pequefa fresa esférica en diferentes niveles de raiz y en todas las superficies.
Los dientes fueron fotografiados con radiografia digital intraoral usando placas de
imagen y con CBCT. Se adquirieron dos conjuntos de imagenes intrabucales por
diente: ortogonal (PA) que era el periapical convencional radiografia vy
mesioangulada (SET). Se pidi6 a cuatro lectores que calificaran su nivel de
confianza para detectar y ubicar las lesiones. El analisis de caracteristica operativa
del receptor (ROC) se realizé para evaluar la precision de cada modalidad para
detectar la presencia de lesiones, la superficie afectada y el nivel afectado. El
analisis de la variacion fue utilizado para comparar los resultados y el analisis
kappa se utilizdé para evaluar el acuerdo inter observador. Como resultados: se
encontré una diferencia significativa en el area bajo las curvas ROC entre las tres
modalidades (P = 0.0002), con CBCT (0.81) que tiene un valor significativamente
mayor que PA (0.71) o SET (0.71). PA fue un poco mas precisa que SET, pero la
diferencia no fue estadisticamente significativa. CBCT también fue superior en
localizar la superficie y nivel afectados. En conclusion CBCT se ha demostrado su

superioridad en la deteccion de afecciones dentales multiples (12).

Mesgarani A. et al. (2014) EE.UU EIl proposito del estudio experimental fue
evaluar la exactitud de radiografia intraoral convencional, en comparacion con

técnicas de radiografia digital, es decir dispositivos de carga acoplada (DCA) y
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sensores de fosforo fotoestimulables, en la deteccion de recesion de raiz externa
(RRE). Este estudio se realizé en 80 premolares mandibulares extraidos. Después
de tomar radiografias periapicales iniciales separadas con la técnica RC, CCD y
PSP sensores, los defectos artificiales que se asemejan a RRE con tamafos
variables se crearon en la mitad apical de la superficies mesial, distal y bucal de
los dientes. Diez dientes se usaron como muestras de control sin cualquier
reabsorcion. Las radiografias se repitieron con 2 tiempos de exposicion diferentes
y las imagenes fueron observadas por 3 observadores. Los datos fueron
analizados usando SPSS version 17 y chi-cuadrado y las pruebas de Kappa de
Cohen con un nivel de confianza promedio de 95% (IC = 95%). El resultado DCA
tenia el mayor porcentaje de evaluacion correcta en comparacion con los sensores
CR y PSP, aunque la diferencia no fue significativa (P = 0,39). Se demostré que la
dosis mas alta de radiacidbn aumenta la precision del diagndstico; sin embargo,
solo fue significativo para el sensor DCA (P = 0.02). También la precisién del
diagnéstico aument6 con el aumento en el tamafio de la lesion (P = 0.001). No se
observé una diferencia estadisticamente significativa para la deteccion precisa de

RRE mediante métodos convencionales y técnicas radiograficas digitales (13).

Moshfeghi M. (2013) Iran, El objeto de la presente investigacion fue contrastar la
precision de la radiografia digital y convencional tomada a 0° y angulos de 30° en
el diagnadstico del tipo de canal de premolares maxilares extraidos. Este estudio de
diagnéstico se realizd6 en 90 extraidos premolares maxilares. Se tomaron
radiografias convencionales y digitales de todos los dientes en Angulos

horizontales de 0 ° y 30 °. Las imagenes fueron evaluadas por un examen oral y
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maxilofacial radiologico. La técnica de limpieza se us6 como el estandar de oro. El
tipo de canal fue determinado usando la clasificacion Weine. El acuerdo entre
cada uno de las 4 modalidades radiograficas y el estandar de oro se determino
mediante estadisticas kappa. Como resultado los valores kappa para el acuerdo
de paralelo convencional, 30 ° convencional, modalidades digitales paralelas y
digitales de 30 ° con la técnica de limpieza fueron 0.059, 0.215, 0.043 y 0.391,
respectivamente. Modalidades paralelas no pudieron determinar el tipo de canal
de diente Las imagenes radiograficas tomadas a 30 ° significativamente determiné
el tipo de canal, aunque solo se observé un nivel de acuerdo pobre entre las dos
modalidades y la técnica de limpieza. En conclusion: todas las modalidades tenian
un valor limitado para determinar el tipo de conducto en premolares maxilares. Sin
embargo, las imagenes digitales directas tomadas a un angulo de 30 ° mostraron

mayor precision para la evaluacion del tipo de canal (14).

Razi T. et al. (2012) Iran, Este estudio fue dirigido a comparar la visualizacion de
cambios de densidad en radiografias periapicales convencionales y técnica de
resta digital con o sin mejora de la imagen. Se seleccionaron tres mandibulas
humanas secas con edad y sexo no especificados, se tomaron radiografias
digitales periapicales y directas de las regiones posterior anterior, derecha e
izquierda por pasos, la colocacion de placas de aluminio hasta que la imagen de la
placa sea claramente visible. Las radiografias tomadas con el sistema digital
directo, se sustrajeron de la primera radiografia utilizando el software Photoshop.
Tres observadores evaluaron las radiografias y las imagenes de resta digital con o

sin mejora de imagen. La densidad se registro en cada radiografia y que la imagen
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de la placa de aluminio era completamente visible. En todas las mandibulas, las
diferencias en el diagndstico de los cambios de densidad entre la técnica de
radiografia periapical convencional y la técnica radiografica de sustraccion digital
directa con o sin mejora de la imagen fueron estadisticamente significativo
independientemente de la region en estudio (p <0,001). No hubo diferencias
significativas en el diagnodstico de densidad cambios en las tres mandibulas en las
regiones posteriores izquierda y derecha entre las dos técnicas radiograficas. Sin
embargo, las diferencias en la region anterior fueron estadisticamente
significativas (p <0,001). Conclusion. La técnica radiografica de sustraccion digital
directa con o sin mejora de imagen es la técnica mas eficaz en exhibir cambios
menores de densidad en comparacién con la técnica radiografica periapical

convencional (15).

Akcay et al. (2012) Iran, el objetivo fue comparar la radiopacidad del relleno de
cinco raices materiales medidos en peliculas digitalizadas de velocidad E, placas
de fésforo de almacenamiento e imagenes del sensor CCD. Metodologia
Radiopacidad de los conos de Resilon y Selladores Epiphany, MM-Seal, EndoREZ
y AH Plus fue investigado. Diez placas de acrilico fueron preparadas y lleno de los
materiales. Las muestras fueron radiografiadas junto con muestras de dentina y
aluminio stepwedge Las imagenes se obtuvieron utilizando peliculas E-speed,
Digora placas de fésforo de almacenamiento y Schick CDR CCD sensor. Las
radiografias convencionales se digitalizaron usando un escaner de escritorio
Valores grises medios de los materiales, stepwedge y dentina se midieron con la

funcién de analisis de histograma de Photoshop 7.0. Un grafico de densidad
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radiogréafica versus espesor del aluminio fue dibujado para cada imagen de la cual
las densidades radiogréaficas de los materiales fueron determinados en relacion
con el espesor de aluminio. El promedio fue calculado, y los datos fueron
analizados usando repetidas medidas con las pruebas de Anova y Bonferroni (P
<0.05). Resultados Hubo diferencias significativas entre diferentes modalidades de
imagen (P = 0.018) y relleno de raiz con materiales (P <0.001). Una interaccion
estadisticamente significativa entre la modalidad de imagen y el material también
fue observado (P <0.001). Todos los materiales tenian radiopacidad mas de 3 mm
de aluminio, independientemente de la imagen técnica. La radiopacidad de
Resilon y Epiphany era significativamente mayor en las imagenes digitales en
comparacion con imagenes digitalizadas de la pelicula de velocidad E (P <0.001).
Conclusion La eleccion del sistema de imagen puede afectar mediciones de
radiopacidad. Es posible que la radiopacidad como esta grabado en peliculas
tradicionales o digitalizadas no es indicativo de la radiopacidad registrada en un

dispositivo digital sensor (16).

Farida A. et al. (2012) Iran, el objeto del siguiente estudio fue cotejar radiografia
convencional y digital en medir longitud de trabajo del conducto radicular. En este
estudio in vitro 20 canal mesio bucal a partir de los primeros molares maxilares
con curvatura moderada y severa y 20 canales de dientes anteriores con curvatura
leve, fueron elegido y su longitud de trabajo se midié con el archivo numero 15 k
(Maillefer, DENTSPLY, Alemania). Luego, para cada canal se tomaron cinco
radiografias, tres radiografias convencionales utilizando tres métodos de

procesamiento: solucion manual, automatica y monobath; en adicion a otras dos
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radiografias digitales que usan receptores CCD y PSP. Dos observadores
independientes longitud de trabajo medida en cada técnica. Finalmente, la media
de la longitud de trabajo en cada grupo se comparé con la longitud de trabajo real
usando una prueba T emparejada. También se realizé una prueba de ANOVA de
una via utilizado para comparar los dos grupos. El grado de significancia
estadistica fue P <0.05. Los resultados han demostrado que hubo un alto acuerdo
interobservador sobre las mediciones de la longitud de trabajo en radiografia
convencional y digital (P < 0.001). Ademas, no hubo ninguna diferencia entre
radiografia convencional y digital en la medicién de la longitud de trabajo (P>
0.05). Por lo tanto, se determind la precision de la radiografia digital es
comparable con la radiografia convencional en medicién de longitud de trabajo,
por lo que teniendo en cuenta las ventajas de la radiografia digital, se puede usar

para la determinacién de la longitud de trabajo (17).

Sanabe M. et al. (2009) Brasil, esta investigacion in vitro evalud, precisiéon de las
longitudes de los incisivos primarios determinadas por medio de radiografias
digitales y convencionales en comparacion con la longitud real dpieza dentaria. Se
utilizaron veinte incisivos superiores primarios extraidos fueron montados en
blogues acrilicos. La longitud dpieza dentaria se estim6é mediante el uso de una
medicion en linea recta por la herramienta de medicion de distancia de un sistema
digital de imagenes dentales (Radiografia Dental Computada, Schick Technologies
Inc.) radiografias de pelicula de velocidad convencionales mediante el uso de un
calibrador digital. Dos operadores ambos con métodos radiograficos realizaron las

estimaciones. La longitud estimada de los dientes se compar6 con las longitudes
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reales de los dientes medidas con el calibrador digital. Los datos fueron analizados
estadisticamente por la ecuacion de Dahlberg, prueba T pareada, coeficiente de
correlacion de Pearson y ANOVA al nivel de significancia del 5%. Resultados sin
divergencias estadisticamente significativas (p = 0,85) de la longitud dpieza
dentaria en radiografias digital y convencional. Clinicamente presentd una
discrepancia de 0,5 mm de la longitud real de los dientes y las longitud estimadas
radiograficamente, el 60% de las mediciones radiograficas se consideraron
precisas. Cuando el rango de diferencia aceptable fue de 1,0 mm, la precision de
las mediciones radiograficas aumentd al 100%. En conclusion la radiografia digital
y convencional proporcioné medidas de longitud de diente similares y fueron

equivalentes a las longitudes reales de los dientes (18).

Zamudio A. (2005) Peru, el objeto del estudio fue averiguar la coincidencia de dos
meétodos radiograficos: método radiografico convencional y método radiografico
digital en localizacion de lesiones cariosas de superficies oclusales de molares
temporales de nifios de 6 a 8 afios de edad, donde se evaluaron 1009 tomas
radiogréaficas, organizado con los criterios de Pitts. Emplearon la escala de Landis
y Koch para valorar la diferencia, en cambio para valorar la correlacion de las
frecuencias, la escala de Colton. Al estimar la frecuencia de lesiones cariosas en
las superficies oclusales, entre los resultados alcanzados para ambos métodos, se
hall6 una correlacion moderada (r = 0.63, p < 0.001). La coincidencia entre los
valores encontrados para ambos meétodos fue moderada y estadisticamente

diferente de cero (Kappa = 0.58; p<0.001) (19).
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Chargoy L. et al. (2002) México, las modificacion de dimensiones y semejanza de
imagenes radiograficas adquiridas por medio de métodos radiograficos
convencionales y por métodos radiograficos digitales, se evaluaron 60 piezas
dentarias extraidas. A cada pieza dentaria se radiografio con el método de
radiografia convencional y radiografia digital con y sin instrumento endoddntico
dentro del conducto dentario, determinando la angulacion de cada conducto
radicular. Se determiné la medicion corono-apical para cada pieza dentaria, al final
fueron comparadas con el estandar de oro y se le aplicé el analisis de varianza
(Andeva). Se obtuvieron como resultado diferencias significativas en comparacion
de los siguientes: estandar de oro vs radiografia digital s/l, radiografia digital s/l vs
radiografia digital c/l. En Las imagenes obtenidas con radiografia digital con la lima
dentro del conducto no se hallaron diferencias significativas al compararse con los
otros grupos: estandar de oro vs radiografia digital c/l, radiografia digital c/l vs
radiografia digital c/L Del mismo modo, no se hallaron diferencias al compararse
los valores del estandar de oro vs radiografia digital s/l, estAndar de oro vs
radiografia digital c/l, radiografia digital s/l vs radiografia digital ¢/l y el estandar de
oro vs longitud de la lima. Se concluyd, menor distorsion de la longitud de trabajo
endododntica en la radiografia convencional que en la radiografia digital. No
obstante, en el trabajo clinico la radiografia digital es un método de diagnéstico
que brinda ventajas acerca de la radiografia convencional las cuales se deben de

tener en cuenta (20).
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2.2. Base teorica

Goaz indica que solo se deben hacer radiografias cuando exista necesidad clara
de la informacion que pueden proporcionar. Asi la frecuencia de los examenes
variara con las circunstancias individuales de cada paciente (21).

White y Pharoah sefialan que los examenes radiograficos intraorales son la piedra
angular de la radiografia dental .Las radiografias intraorales se dividen en tres
clases: técnicas periapicales, técnicas de mordida, técnicas oclusales (22).

Las radiografias periapicales tienen que permitir observar pieza dentaria completo
incluyendo el hueso circundante. La radiografia aleta de mordida puede
evidenciar las coronas de los dientes y las crestas alveolares adyacentes .Las
radiografias de oclusibn muestran un area de hueso y dientes mayor que las
imagenes periapicales (22).

Carranza (2004) indica que “la radiografia es un auxiliar util en el diagndstico, la
determinacién del prondstico del paciente y la evaluacion del resultado del
tratamiento. Sin embargo es un complemento del examen clinico no un sustituto
de él” (1).

Para obtener una radiografia se requiere tres factores: una fuente de radiacion, un
cuerpo a radiografiar y un registro. En la radiografia dental la fuente de radiacion lo
proporcionan los equipos dentales de rayos X, el cuerpo a radiografiar son las
estructuras dentales y los huesos maxilares, el registro puede ser un sensor para

equipos digitales o una pelicula radiografica (21).
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2.2.1. Radiacion X

Harring y Jansen mencionan que los Rayos X establecen una radiacion
electromagnética ionizante de alta energia; poseen propiedad de onda y de
particula. Precisa que los rayos X son paquetes de energia sin peso (fotones) ni
carga eléctrica, lo cual se traslada formando ondas con frecuencias especificas y a
la velocidad de la luz. Los fotones de rayos X interaccionan con los materiales que

ingresan y provocan la ionizacion. (23).

2.2.1.1 Propiedades de los Rayos X

“A.- Apariencia: Los rayos X son invisibles y no se pueden detectar con ninguno de
los sentidos.

B.- Masa: Los rayos X no tienen masa ni peso.

C.- Carga: Los rayos X no tienen carga.

D.- Velocidad: Los rayos X viajan a la velocidad de la luz.

E.- Longitud de onda: Viajan en ondas, de longitud de onda corta y alta frecuencia.
F.- Trayectoria de avance: Viajan en linea recta y se pueden desviar y dispersar.
G.- Capacidad de enfoque: No se les puede enfocar en un punto y siempre
divergen desde un punto.

H.- Poder de penetracion: Puede atravesar liquidos sélidos y gases. La
composicion de la sustancia determina si los rayos X penetran, pasan a través de
ella o son absorbidos.

I.- Absorcion: La materia los puede absorber segun su estructura atomica y la

longitud de onda del rayo.

Pagina 33



J.- Capacidad de ionizacion: Interactian con los materiales que penetran y causan
ionizacion.

K.- Capacidad de Fluorescencia: Pueden hacer que algunas sustancias tengan
fluorescencia, o emitan radiaciones o emitan radiaciones de mayor longitud de
onda.

L.- Efecto sobre peliculas radiogréaficas: pueden formar imagenes sobre peliculas
radiogréficas.

M.- Efecto sobre los tejidos vivos: Pueden provocar cambios biolégicos en las

células vivas.” (23).

2.2.1.2 . Caracteristicas de la radiacion

Las caracteristicas de radiacion estan formadas por: calidad, cantidad magnitud de
haz de rayos X, cuya variacion de las caracteristicas del haz de rayos X tienen una

influencia en la calidad de las radiografias resultantes (22).

A.- Calidad y Voltaje del haz de rayos X:

Kasle (1981) longitud de onda define el poder y la energia de insercion de
radiacion, los rayos X con extension de onda mas corta posee un mayor poder de
insersion, entre tanto la longitud de onda larga van a ser menos penetrantes y mas
posible que la materia lo absorba (22).

La calidad se usa para detallar la energia promedio o facultad de insercién de haz
de rayos X. la cual va ser controlado mediante el kilovoltaje. El haz de rayos X

que se irradia por medio de un tubo de rayos X puede ser transformado para
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ajustarse a las exigencias de aplicacién, alterando el tiempo de exposicion al haz
(temporizador), la tasa de exposicion (mA), la energia del haz (kVp vy filtracion), la
forma del mismo (colimacion) y la distancia anticatodo paciente (22).

El voltaje es la magnitud de fuerza que se genera la desigualdad de potencial que
se define entre dos cargas eléctricas. El voltaje determina la velocidad en que los
electrones recorren del catodo al anodo, a mayor voltaje incrementa la velocidad
de los electrones, en tal circunstancia los electrones colisionan en el blanco con
mayor fuerza y energia, lo que produce un haz de rayos X mas penetrante y con
una longitud de onda corta. El voltaje es medido en voltios o kilovoltios. Las
radiografias dentales requieren de 65 a 100 Kv. Kilovoltajes menores nos
proporcionan ondas no tan penetrantes y kilovoltajes superiores a 100 Kuv.

provocan penetracion excesiva (22).

A.1.- Densidad y Kilovoltaje:

Miles; la densidad viene a ser oscuridad u opacidad global consignado en una
pelicula. Cuando aumenta el kilovoltaje mientras otros factores de la exposicién
permanecen constantes se adquiere una pelicula con mayor densidad y la imagen
observada mas oscura; cuando el kilovoltaje disminuye se obtendra una pelicula

de menos densidad y la imagen sera més clara (25).

A.2.- Contraste y Kilovoltaje:

El contraste es la nitidez con que se encuentren diferenciados entre si, el area

mas oscuras y mas claras de la pelicula. Cuando el kilovoltaje es menor (65Kv a

Pagina 35



70 Kv) se distingue mayor contraste en la imagen. Las peliculas de alto contraste
presentan muchas areas claras y oscuras con pocas sombras grises.
En kilovoltajes mayores de 90 Kv. Se consigue bajo contraste. Las imagenes de

menor contraste presentan varios tonos de gris a cambio de negro y blanco (24).

A.3.- Tiempo de exposicion y kilovoltaje:

Se refiere al intervalo durante el cual van a ser emitidos los rayos X.

Es medido segun la cantidad de impulsos, puesto que el rayo X genera impulsos o
paquetes mas no un flujo continuo. Por cada 1 de 60 segundos se emite un

impulso; lo cual produce 60 impulsos por segundo (24).

B.- La Cantidad y amperaje del haz de rayos X

Frommer; la cantidad va ser el nimero de rayos X producidos; el amperaje va
definir el nimero de electrones que recorre a través del catodo. Cuando se
incrementa la cantidad de electrones disponibles para trasladarse del catodo al
anodo va aumentar la cantidad de rayos X, el miliamperaje va regular el nUmero
de rayos X producidos.

Un amperio es la unidad que se utiliza en la valoracion de la cantidad de
electrones que fluyen a través del filamento del catodo. Solo se necesita una
cantidad minima de amperios (a) por tanto se mide en miliamperios (mA). En
radiologia dental se utiliza de 15 a 20 miliamperios. Por lo tanto el miliamperaje va

regular la cantidad de rayos X emitidos por el tubo (25).

Pagina 36



B.1.- Densidad y miliamperaje:
De la misma manera que con el kilovoltaje a mayor incremento del miliamperaje la

imagen radiografica tendra mayor densidad y al disminuir el miliamperaje

tendremos una imagen radiografica de menor densidad (26).

C.- Intensidad y Kilovoltaje:

Kilovoltaje va regular la intensidad de insercién del haz de rayos X, al dirigir la
rapidez del recorrido de los electrones entre el catodo y el anodo, cuanto mayor
alto sea el kilovoltaje, el haz de rayos X producido mayor sera la energia y longitud

de ondas menos cortas, asimismo su potencia va ser mas elevada (27).

C.1.- Intensidad y miliamperaje:

El miliamperaje va regular la intensidad de insercién del haz al dirigir la cantidad
de electrones liberados en el tubo de rayos X y la cantidad de rayos X despedidos.
Al aumentar el miliamperaje se va obtener haces con mas energia y rayos X con

mas intensidad (26).

C.2.- Intensidad y tiempo de exposicién:

El tiempo de exposicion va afectar la cantidad de rayos X generados; un tiempo

de mayor exposicion produce mayor cantidad de rayos (26).
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C.3.- Potencia y distancia:

A la distancia que recorre el haz de rayos X va dafar la potencia de los rayos. La
distancia que se da a través de la fuente de radiacion y la pelicula tiene un mayor
efecto en la potencia del rayo. Al momento que los rayos X recorren a partir de su
punto de inicial difieren afin que las ondas luminosas y al irradiarse recubre un
area mayor, pero disminuye su potencia.

La potencia en la radiacion es inversamente proporcional al cuadrado de la

distancia que viaja desde la fuente de origen (26).

2.2.1.3 Equipo dental de rayos X

Mattenso consideran que el radidlogo dental debe estar familiarizado con los
equipos de rayos x dentales; de otra manera puede provocar exposicion
inadecuada para los pacientes y el personal de radiologia (24).

En el mercado se encuentran diversos tipos de aparatos de radiografia dental.
Bushong considera que la fuente de energia de una maquina de rayos x es el tubo
de rayos X. Se encuentra situado en el cabezal, junto con algunos componentes
de la fuente de energia (26).

El cabezal esta sostenido por un brazo montado habitualmente sobre la pared si
es fijo y si es movil sobre un pedestal y este a la vez sobre una base rodante. Un
panel de control permite al operador ajustar al equipo de exposicion vy,

normalmente, la energia y el tiempo de exposicion al haz de rayos X (22).
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2.2.1.4 Componentes
El equipo consta de 3 componentes:
A.- M6dulo de control

El modulo presenta un control de prendido con una luz indicadora, un botén de
exposicién con luz indicadora y mecanismos de control (selectores de tiempo, kilo
voltaje, mili amperaje) lo cual gradia los rayos X. EI médulo de control va
acoplado a un enchufe eléctrico y se observa como un gabinete montado en la

pared fuera del consultorio (24).

B.- Brazo de extension

El brazo de extensién mantiene la cabeza del tubo de rayos X contenidos con
alambres eléctricos que se extienden desde la cabeza hacia el médulo de control.

Lo cual va permitir mover y posicionar la cabeza del tubo (24).

C.- Cabezal de equipo de rayos X

“La cabeza del equipo de rayos X es una caja o cubierta de metal pesado que
contiene el tubo que produce los rayos X. Las partes de la cabeza son las
siguientes:

a.- Caja de metal: rodea el tubo de rayos X y los transformadores y esta llena de
aceite; protege el tubo y conecta a tierra los componentes de alto voltaje.

b.- Aceite aislante: evita el sobrecalentamiento al absorber el calor generado por la

produccion de rayos X.
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c.- Sello de la cabeza : Cubierta de aluminio o vidrio emplomado de la cabeza del
tubo que permite en este sitio la salida de los rayos X ; sella el aceite de la cabeza
del tubo y actia como filtro del Haz de rayos X .

d.- Tubo de rayos X: Corazon del sistema que genera los rayos X.

e.- Transformador: Aparato que cambia el voltaje de la electricidad de ingreso

f.- Disco de aluminio: Hoja de aluminio de 0,5mm de espesor colocada en la via
del haz de rayos X; filtran rayos de longitud de onda larga, no penetrantes

g.- Colimador de Plomo: Una lamina de plomo con orificios central que se ajusta
de manera directa sobre la abertura de la caja metalica de donde salen los rayos
X. Regula el tamafio del haz de radiacion.

h.- Cono: cilindro recubierto de plomo con un extremo abierto que se extiende
desde la abertura de la caja metélica de la cabeza del tubo; guia y da forma al haz

de rayos X’ (24).

2.2.15 Tubo de Rayos X

Esta conformado por un anodo y un cétodo . El catodo es la fuente de electrones y
los dirige hacia el anodo. Cétodo y anodo se encuentran en una envoltura de

cristal al vacio o tubo (24).

A.- El Catodo

Consta de un filamento y de un elemento focalizador. El flamento viene a ser la

fuente de electrones del tubo de rayos X. Es un espiral de alambre de tungsteno
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de aproximadamente dos milimetros de diametro y un centimetro o menos de
longitud.

Esta montado sobre los filamentos rigidos que le brindan soporte y transmiten la
corriente eléctrica; ambos discurren a través de la cubierta de cristal y se conectan
con las fuentes eléctricas de alto y bajo voltaje (24).

El filamento va calentar hasta su incandescencia por el flujo de corriente de la
fuente de bajo voltaje y emite electrones a un ritmo proporcional a la temperatura
del filamento.

El filamento se encuentra ubicado en un recipiente focalizador, un reflector
concavo cargado negativamente elaborado con molibdeno. EI recipiente
focalizador dirige electrostaticamente los electrones emitidos por el filamento
incandescente como un haz estrecho hacia una pequefia area rectangular del
anodo denominada el punto focal (24).

Los electrones se mueven en esa direccion porgue son repelidos por el catodo de
carga negativa y atraidos hacia el anodo de carga positiva. En el tubo de rayos X
se crea un vacio lo mas completo posible, para evitar la coalicion de los electrones
en movimiento, con las moléculas de gas, lo que reducira significativamente su

velocidad. También evita que el filamento se oxide o se consuma (24).

B. Anodo

El anodo esta formado por un vastago de cobre y un objetivo de tungsteno. El
objetivo del anodo consiste en convertir la energia cinética de los electrones

generados en el filamento en fotones de rayos X. El tungsteno es elegido por tener
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un numero atémico elevado (74), un alto punto de fusion y baja presion de vapor a
las temperaturas de trabajo de un tubo de rayos X.

Utilizamos cobre por ser un buen conductor térmico, disipa el calor del tungsteno,
reduciendo asi el riesgo de fusién del anodo. Ademas debe circular un aceite

aislante entre la envoltura de cristal (24).

2.2.1.6 Produccién de la radiacion X

Arena (1971) la electricidad proviene del enchufe ubicado en la pared, la cual
proporciona la fuerza para producir los rayos X del aparato encendido, la tensién
eléctrica llega al moédulo de control por medio del cordon unido a la toma de
corriente que esta ubicado en la pared. Esta electricidad va viajar del médulo de
control hasta la cabeza del tubo por medio de los alambres conductores que
posee el brazo de extension (24).

La corriente va dirigirse al perimetro del filamento y luego al amplificador reductor
en la cabeza del tubo; el amplificador va reducir el voltaje del trayecto de entrada
de 110 a 220 hasta 3 a 5 voltios.

El perimetro de filamentos emplea de 3 a 5 V para encender la fibra de tungsteno
de la parte catddica del tubo de rayos X lo cual va producir una transmisién
termoidnica, que va dar lugar a la liberacion de electrones de las fibras de
tungsteno, en el momento que la corriente eléctrica recorre a través de él y lo
calienta. Los electrones ubicados en la capa externa de los atomos de tungsteno

van a conseguir una energia idonea para emerger del area del filamento, lo que va
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formar una nube de electrones alrededor del mismo, los cuales se mantienen en la
nube hasta la activacion del circuito de alto voltaje (24).

Al oprimir el boton de exposicion se va activar el circuito de alto voltaje, los
electrones liberados por el catodo se accionan por medio del tubo de rayos X
hasta llegar al &nodo. La copa de molibdeno en el catodo guia los electrones hasta
el blanco de tungsteno en el anodo. Los electrones recorren del catodo al anodo,
al colisionar con el blanco de tungsteno, la energia de movimiento se convierte en
energia de rayos X y calor. Por lo menos el 1% de energia se convierte en rayos
X,y el 99 % se disipa como calor (24).

El tallo de cobre disemina el calor obtenido durante la generacion de los rayos X,
el aceite aislante de la cabeza del tubo va absorber esa energia térmica. En el
blanco se van a producir los rayos X que son expulsados en todas direcciones; no
obstante la cubierta de vidrio emplomado elude que las radiaciones se fuguen del
tubo. Una minima porcion de los rayos X salen del tubo por la parte sin plomo de
la ventana de vidrio (22).

Los rayos X se dirigen por medio de la ventana de vidrio no emplomado, el sello
de la cabeza del tubo y los discos de aluminio los cuales expulsan o filtran los
rayos X de mayor longitud de onda. Por ultimo el colimador de plomo restringe el
tamafo del haz de rayos X; el haz viaja a través del cono recubierto con plomo y

va salir por el orificio no emplomado que esta en la punta del cono (24).
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2.2.1.7 Definiciones de radiacion X

Radiacion primaria se refiere al haz de rayos X penetrante que se genera en el
blanco del anodo y sale por la cabeza del tubo; éste haz es conocido como haz
primario o rayo util.

Radiacion Secundaria: viene a ser la radiacion que se origina en el momento que
el rayo primario interacciona con la materia como son los tejidos blandos, huesos
del crdneo y dientes. La radiacion secundaria es menos penetrante que la

primaria, debido a que su honda es mas grande (23).

2.2.1.8. Interacciones de laradiacion X

“Miles Cuando los fotones de rayos X que salen del cabezal del tubo de rayos X
llegan al paciente pueden ocurrir tres fendbmenos:

a.- Los rayos X pueden pasar a través del paciente sin ninguna interaccién y llegar
directo a la pelicula. Son los que dan lugar a las diversas densidades en la
pelicula y hacen posible la radiografia dental.

b.- El paciente puede absorber por completo los fotones de rayos X. El término
absorcion se refiere a la transferencia total de energia del foton de rayos X a los
atomos de la materia a través de la cual pasa el haz. Este proceso depende de la
energia del rayo y de la composicion de la materia o tejido absorbente.

c.- Los fotones de rayos X se dispersan y pueden incidir en la pelicula o fuera de

ella (23)".

Pagina 44



2.2.2 Pelicula de rayos X

White y Pharoah un haz de fotones de rayos x que atraviesa los arcos dentales
pierde energia mediante absorcion y dispersion de los fotones del haz primario. El
patron de los fotones que se emite del sujeto, el haz excedente, aporta
informacion sobre la estructura y composicion del absorbente.

Para que la informacion sea de utilidad diagnostica debe registrarse el haz
remanente en un receptor de imagen. El receptor de imagen mas utilizado en
radiografia dental es la pelicula de rayos X. La pelicula radiografica consta de dos

partes: la emulsion y la base (22).

A.- Emulsion:

Los dos componentes de la emulsion son: los granos de haluro de plata y una
matriz donde estan detenidos los mismos. Granos de haluro de plata estan
conformados por cristales de bromuro de plata y en menos medida de yoduro de
plata.

La matriz estd compuesta de materiales gelatinosos que mantienen la dispersion
uniforme de los granos de haluro de plata. También se hace uso de un adhesivo
antes de aplicar la emulsion.

Se afiade una capa adicional de matriz a la emulsion de la pelicula como cubierta,
esta barrera ayuda a proteger la pelicula de dafios o rayado, contaminacién o
presion.

Las emulsiones de las peliculas son especialmente sensibles a los fotones de los

rayos X como de la luz visible. La pelicula que se pretende sea expuesta por los
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rayos X, se le denomina pelicula de exposicion directa. Todas las peliculas

dentales intraorales son de exposicion directa (27).

B.- Base:

Tiene como funcidn resistir la emulsion. La base debe tener un grado de
flexibilidad para permitir una manipulacion facil. Esta pelicula debe tener 0,2mm.de
espesor y estd compuesta de un poliéster de Tereftalato de polietileno.

La base tiene que ser uniforme y traslicida y no deja impresiéon sobre la
radiografia resultante. Algunas personas creen que una base con una ligera
tincion azulada mejora la visualizacion de los detalles diagnosticos. La base de las
peliculas debe también soportar la exposicién a los liquidos procesadores sin

distorsionarse (27).

2.2.2.1 Peliculaderayos X Intraoral

Son peliculas radiograficas directas con doble capa de emulsién. En una esquina
de cada placa dental hay un punto elevado que sirve para ubicar la pelicula.
Cuando se ubica la pelicula en la cavidad oral del paciente, el lado elevado de
este punto tiene que quedar hacia el tubo de rayos X. Una vez procesada la
pelicula el punto se utiliza para identificar si la imagen se encuentra a la derecha o
izquierda del paciente.

La pelicula se encuentra dentro de un envoltorio de papel negro protector y mas

externamente en un sobre de plastico que debe ser resistente a la humedad. Ente
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las envolturas del paquete de pelicula hay una hoja de plomo fina que debe ir
siempre del lado mas alejado del tubo de rayos X.

Esta lamina de plomo protege a la pelicula de la radiacibn secundaria, que
causaria niebla en la imagen y reduciria el contraste. También reduce ligeramente

la exposicion del paciente al absorber parte del haz de rayos X residual (27).

A.- Placaradiogréfica periapical

La pelicula periapical se usa para radiografiar coronas, raices y hueso
circundante. Los paquetes de radiografias presentan tres dimensiones: 0, para
nifios pequefios (22 x35 mm); 1, tamafio relativamente estrecho que se utiliza para
proyecciones de piezas dentarias anteriores (24 x40mm); 2, pelicula de tamafio

Standard empleada en adultos (31x41mm) (28).

2.2.2.2 Formacion de Imagen Latente

Los cristales de haluro de plata van a absorber los rayos X en el tiempo de la
exposicion y retienen la energia de la radiacién conforme la densidad del objeto en
el area expuesta. Abarcan varios niveles de energia que se almacena. Esta
energia se almacena dentro de los cristales de haluro de plata lo cual establece un
patrén originando una imagen invisible dentro de la emulsion de la pelicula
expuesta, reconocida como imagen latente. La que se mantiene invisible en la

emulsion hasta que se lleve a cabo el proceso quimico (28).
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2.2.2.3 Caracteristicas de laimagen en radiografias dentales

La imagen de la radiografia dental tiene caracteristicas visuales y geométricas.

El proceso de revelado de la pelicula de rayos X induce el oscurecimiento del area
expuesta. El grado y patron de oscurecimiento necesita varios factores, incluye la
intensidad y energia del haz de rayos X, la constitucion del individuo estudiado, la
clase de emulsion utilizada y las propiedades de procesado de la pelicula (28).

La radiografia dental son imagenes o fotografias en blanco y negro las cuales
incluyen diversos tonos de gris. Al momento de ser observado contra la fuente de
luz la zona mas oscura de la radiografia se observa negra y emplea el termino
radioltcido y la mas clara se observa blanca para la cual se emplea el termino

radiopaco (28).

A.- Caracteristicas visuales:

Existen dos propiedades 6pticas de una imagen radiogréafica: densidad y contraste

que incurren de manera directa en la calidad radiogréafica diagnéstica (28).

a.- Densidad:

La oscuridad o negrura normal de la imagen radiografica. Se observa contra una
fuente de luz, la claridad relativa de sus areas precisa de la distribucion de
particulas de plata energizada en la emulsion. Las areas oscurecidas pertenecen a
almacenamientos mayores de particulas negras en esta fase de ennegrecimiento

de la placa (28).
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Las estructuras de los dientes e imagenes de apoyo necesitan tener densificacion
suficiente a fin de poder ser observadas en una fuente de luz; no obstante si la
radiografia es bastante densa, las imagenes se miraran muy oscuras y no sera
posible diferenciar una de otras. Las radiografias con densidad adecuada permiten
al radidlogo observar areas negras (espacios, suturas, agujeros, canales), areas
blancas (esmalte, dentina, eminencias, protuberancia, apofisis) y areas grises
(tejidos blandos) (28).

Muchos factores intervienen directamente en la densidad radiografica. El
kilovoltaje, el miliamperaje y el tiempo de exposicion van a determinara la
densidad radiogréafica, cualquier incremento de estos nos proporcionara una
imagen de mayor densidad o mas oscura y su disminucién nos proporcionara una
imagen de menor densidad o mas clara. El grosor del sujeto o cuerpo a
radiografiar también varia la densidad radiogréafica (28).

Si el paciente posee un gran numero de tejido blando y/o huesos gruesos y
densos escasos rayos X obtiene la pelicula. Por consiguiente la radiografia resulta
de minima densidad y se observa mas clara. Para obtener una radiografia con
densidad adecuada tenemos que lograr un equilibrio entre el kilovoltaje y el
miliamperaje y el peso molecular del cuerpo a radiografias (grosor del paciente)

(28).

b.- Contraste:

La desigualdad de los niveles de oscurecimiento (densidades) entre superficies

contiguas de la radiografia se llama contraste. De igual manera se denomina
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contraste al grado de desigualdad en los niveles de luz transferida a través de
superficies contiguas sobre una radiografia dental (28).

Si al mirar una placa contra la fuente de luz, se determina que la imagen posee
superficies demasiadas opacas y areas demasiadas transparentes se determina
qgue tienen un nivel alto contraste, las areas oscuras y claras estan muy
diferenciadas; por el contrario, si la radiografia presenta areas demasiadas
oscuras y demasiadas claras, falta de tonos gris se determina que es de bajo
contraste. En radiografia dental se prefiere que el contraste de la pelicula se

encuentre en un término medio (28).

- Contraste de la pelicula

Depende de algunas caracteristicas de la pelicula que influyen en el contraste
radiografico; se refiere a las propiedades de la calidad intrinseca de la pelicula y
su procesamiento; la primera necesita del control del fabricante y el radidlogo no
debe modificarla; por lo tanto el procesamiento esta bajo el control del radiélogo.

Al aumentar el tiempo de revelado o la temperatura de la solucion se obtiene una

radiografia con mayor contraste (28).

- Contraste del sujeto

Depende de aquella caracteristica del sujeto que influye en el contraste
radiogréfico; lo establece el grosor la densidad y la composicion quimica del sujeto
(# atdmico). Se puede transformar el contraste del sujeto al aumentar o disminuir

el kilovoltaje; si aumenta el kilovoltaje de operacion, mas de 90 Kv el contraste del
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sujeto disminuira y se observaran muchos tonos de gris en la radiografia. Por el
contrario cuando se utiliza un Kv de operacion bajo de 65-70 Kv el contraste del

sujeto es mayor y se observan areas en blanco y negro (28).

-Escalas de Contraste

Es el nivel de densidades apropiadas que se ven en una radiografia.

-Contraste de escala corta

Las radiografias dentales en las que solo se contempla dos densidades, areas
negruzcas y blancas, presentan una escala de contraste corta. Con kilovoltaje de
bajo rango re obtiene radiografias de estas caracteristicas; se observan muchas

areas blancas y negras pero ninguna gris (28).

- Contraste de escala larga

Las radiografias dentales en las que se ven varias densidades o varios tonos de
gris, tiene escala de contraste larga. Con Kkilovoltaje elevado se obtiene
radiografias que tienen este tipo de contraste y en ellas se observan muchos tonos

de gris; y no es facil distinguir en ellas entre areas grises de distinta tonalidad (28).

B.- Caracteristicas geométricas: Son tres: nitidez, amplificacion y distorsién.
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a.- Nitidez

La expresion nitidez se le conoce también como detalle, definicion o resolucion.
Determina la capacidad de la pelicula de rayos X para detallar los diferentes
perimetros de un objeto, es decir el nivel de precisibn en el que se puede
representar en las radiografias los pequefios detalles de un objeto (28).

Toda radiografia dental posee una parte de la imagen que carece de nitidez. Es
conocida como penumbra al area borrosa no clara que se observa en torno a la
imagen radiografica. Hay tres elementos que influyen en la nitidez radiografica. El
primero: Tamafio del punto focal que debe ser el menor a un area de 0,6mm
cuadrados a 1mm cuadrado; el segundo: composicion de la pelicula; los cristales
de haluro de plata mas pequefios proporcionan mayor nitidez aunque sean mas
lentos. El tercero: Movimiento, se pierde nitidez si el paciente o la pelicula se

mueven durante la exposicion (28).

b.- Amplificacion:

Se refiere a la imagen de la radiografia que se obtiene de un objeto ampliado de
su tamafio real. La distancia foco-pelicula y objeto-pelicula influyen en la
ampliacion de la imagen reproducida en las radiografias. La distancia foco-pelicula

debe ser la mas distante posible y la relacion objeto pelicula la menor posible (23).

c.- Distorsién:
La distorsion de imagenes radiograficas es la variacion de la forma y tamafio real

del objeto radiografiado. Las distorsiones son de proporcion y formas distintas del
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objeto que ha sido radiografiado. La distorsion de las imagenes es producto de la
ampliacion incongruente de diferentes fragmentos del objeto y de una formacion
incorrecta de la angulacion o pelicula del haz de rayos X (23).

La alineacion objeto pelicula para disminuir la distorsiéon dimensional, el cuerpo y
la pelicula convienen estar similares entre si. La angulacién del haz de rayos X

tendra que ser perpendicular al diente y la pelicula (23).

2.2.3 Técnica radiogréafica periapical

La técnica radiogréafica periapical es una técnica intraoral que tiene dos variantes,

la técnica bisectante y la técnica del paralelismo (22).

2.2.3.1 Técnica Bisectante:

Distinguida de igual forma como técnica de cono corto o técnica de Cienszynski.

Cienszynski (1924) describi6 la técnica de la bisectriz basado en un viejo teorema
geométrico, que define que dos piramides son semejantes cuando poseen dos
angulos similares y un sitio comun. En base a esto que el plantea lo siguiente:” El
angulo compuesto por el eje de la pelicula y el eje dpieza dentaria radiogréfico,
dan lugar a la bisectriz en la que debe caer perpendicularmente el haz de rayos X”

(22).

A. Descripcién de latécnica

- La pelicula se ubica a lo extenso del area lingual o palatal de la pieza dentaria.
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- La posicion donde la pelicula posee relacion con pieza dentaria, el plano de la
pelicula y el eje longitudinal de la pieza dentaria forman un angulo.

- El operador tiene que conjeturar un plano que fraccione por la mitad, el angulo
formado por la pelicula y el eje longitudinal de la pieza dentaria. Dicho planos es
denominado bisectriz imaginaria, que crea dos angulos semejantes y proporciona
una arista comun para los dos triangulos semejantes imaginarios.

- El operador debera orientar el rayo central perpendicular a la bisectriz imaginaria.
- Seguir de una forma rigurosa la medida de isometria, la imagen radiografica sera
exacta, si el angulo obtenido por el plano de la pelicula y el eje longitudinal de la
pieza dentaria se biseca y el haz de rayos X se orienta en angulo recto a la
bisectriz imaginaria, la pieza dentaria real y la imagen del mismo obtendra igual

longitud (22).

B. Angulacion del rayo central

En dicho método es transcendental la angulaciéon del cono; angulacién es una
expresion usado para detallar la formacion del rayo central del haz en los planos
vertical y horizontal (22).

-Angulacién Horizontal:

La distribucion de la cabeza del tubo y la proyeccion del rayo central en un plano
horizontal o de punto a punto. Va ser precisa cuando el rayo central se proyecta
recto a la curvatura de la arista o a las aristas vestibulares de las piezas dentarias
y a traves de las superficies de contacto de las piezas dentarias. Obteniendo como

resultado que en las radiografias “se vean “las areas de contacto (22).
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- Angulacion Vertical:

Describe la distribucion del cono en un plano vertical, de la parte superior hacia la
parte inferior. La cual se obtiene en grados y se controla en la parte externa de la
cabeza del tubo. Produce una imagen radiografica de igual longitud que pieza
dentaria. El rayo central de haz debe ser dirigido perpendicular a la bisectriz
imaginaria que divide el angulo formado por la pelicula y el eje longitudinal de la

pieza dentaria (22).

2.2.4 Procesamiento de la pelicula radiogréfica

Se realiza en varios procesos que todos en conjunto producirdn una imagen
permanente, visible, no obstante alberga dos propositos.

1.- Transformar la imagen latente (invisible) de la pelicula en una imagen visible.
2.- Mantener la imagen visible de tal manera que sea indeleble y no desaparezca

de la radiografia (27).

2.2.4.1. Pasos para el procesamiento de la pelicula
A. Revelado

El primer paso; es el revelado, se usa una solucion quimica conocida como
revelador donde la funcion es disminuir quimicamente los cristales expuestos y
energizados a plata metélica, oscurecida. La solucidon va a ablandar la solucion
durante el procedimiento. El revelador refleja la imagen latente, la hace visible

27).
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B. Enjuague

Luego del revelado es necesario un bafio de agua para excluir el revelador de la
pelicula y parar el proceso de revelado. El agua cumple la funcion de neutralizar
el PH del revelador (27).

C. Fijacion

En el proceso se emplea una solucion quimica denominada fijador, que va a servir
para excluir los cristales de plata no expuestos y o energizados de la solucién,
para asi consolidar la solucion de la pelicula durante el procesado. El fijador tiene
la funcion de perennizar la imagen (27).

D. Lavado

Luego de la fijacion se emplea agua para lavar la pelicula. Lo cual es
imprescindible para eliminar de la solucion todos los quimicos sobrantes (27).

E. Secado

Como ultimo paso del procesamiento es el secado de la pelicula; lo cual se puede
realizar con aire a temperatura ambiente, en una superficie libre de polvo. Las
peliculas radiogréficas deben se secadas por completo antes de utilizarlas para
montarlas y observarlas.

Todo el proceso de revelado se debe llevarse a cabo en una habitacion oscura la
cual debe poseer una ubicacion adecuada de aproximadamente 6 metros
cuadrados con una iluminacion necesaria, con luz blanca y filtro de seguridad
ademas con una temperatura adecuada, se debe contar con un tanque de

procesamiento (27).
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2.2.5. Criterios de calidad de la imagen radiografica

Segun Whaites E. son los criterios que el operador debe cumplir para lograr el
efecto que desea obtener en una imagen radiografica, con el cual conseguira al
detalle todas las caracteristicas anatomicas necesarias para la evaluacion
diagnostica (29).

Estos criterios responden a ciertas incégnitas que son imprescindibles para
obtener una imagen de alta calidad. Por ello cada imagen solicitada depende del
uso de la técnica radiografica, el tipo de receptor de la imagen, el tipo de
procesado de la imagen (29).

Para obtener una imagen adecuada también es necesario ajustar los factores de

exposicion de acuerdo a la edad o la constitucion fisica del paciente (29).

2.2.5.1. Objetivo de la técnica radiografica

Segun Whaites E (29). La técnica de radiografia panoramica depende tanto de la
preparacion del paciente como la del equipo a usar. Y segun los parametros
ideales esta debe cumplir ciertos criterios para poder ser considerada una

radiogréafica de calidad las cuales son:

e Mostrar al detalle piezas dentarias superiores e inferiores y los tejidos 6seos de
soporte.

e Basal mandibular debe verse en su totalidad.

e El plano vertical y horizontal tiene que ser el mismo.

e Todos las piezas dentarias deben de tener la misma dimension mesiodistal.
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e La sombra a través de la imagen radiografica debe ser uniforme.
e Solo deben ser evidentes las sombras tenues del angulo mandibular y de la

columna vertical (29).

2.2.5.2. Densidad radiografica

Es el nivel total de oscurecimiento o ennegrecimiento de una placa radiografica.
Resultado de la exposicion de los rayos X, del grosor y de la densidad propia del
sujeto (30).

Mientras mas denso sea un objeto sometido a la exposicién de rayos X producira
una imagen clara en la pelicula radiografica (radiopaca) a diferencia de los objetos
con menos densidad los cuales producen una imagen mas oscura (radioltcida)

(22).

2.2.5.3. Contraste radiogréfico

Contraste radiografico es una definicion general que especifica la diferenciaciéon de
densidades o sombras negras de una radiografia. Lo cual resulta de la correlacién

entre, la pelicula, el contraste del sujeto y la radiacién disgregada (29).

2.2.5.4. Contraste del sujeto

Diferenciacion producida por el grado de disminucion de la medida donde el haz
de rayos x atraviesa las zonas titulares en el paciente. Esta diferenciacion
depende del espesor tisular, la densidad tisular, el nimero atomico tisular y el

poder de penetracion (29).
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2.2.5.5. Contraste de la pelicula

Corresponde a una caracteristica propiamente de la pelicula radiografica que
determina la respuesta de esta después de que los rayos X atraviesan las
estructuras irradiadas en el paciente; depende del tipo de pelicula, el

procesamiento, el grado de ennegrecimiento (30).

2.2.5.6. Borrosidad y dispersion

La densidad radiografica es el nivel de ennegrecimiento de una placa
radiogréfica, por lo tanto, el contraste se puede ver disminuido por la dispersion de
la radiacion en la placa y en el mismo paciente, produciendo asi una densidad no

deseada (30).

2.2.5.7. Distorsién de laimagen radiografica

La distorsion por ampliacion es el aumento de tamafio de las estructuras
irradiadas en relacion al tamafio real del objeto. Esta va depender de la distancia
del plano focal, la pelicula y el cuerpo (24).

Por otro lado también se da una distorsién de la forma de la imagen, producida
cuando no en su totalidad las estructuras del elemento se encuentran a igual
distancia en relacion al plano focal, originando asi una cierta distorsion de la forma
(24).

Independientemente del tipo de la técnica la imagen radiografica debe poseer la
definicion mas aceptable posible en donde no haya distorsion ni fallas para su

analisis segun los criterios de calidad. Una radiografia panoramica en el
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movimiento del equipo, en el plano focal y la placa radiografica genera una

distorsién de magnificacion final (aproximadamente por 1,3) (29).

2.2.6. Geometria de las imégenes

Para que haya una precision geométrica adecuada es necesario que se cumplan
algunos criterios basicos, es decir, que en la placa y el objeto deben estar en
contacto lo mas proximos posibles, también estos deben estar lo mas paralelos
posibles entre si y el cabezal del tubo de rayos X debe estar colocada de modo
que el haz de rayos posea una direccion perpendicular entre el objeto y la placa

radiografica (29).

2.2.7. Caracteristicas del haz de rayos X

Necesita tener suficiente penetracion para atravesar las estructuras del paciente y
responder con la solucion de la placa para generar un mejor contraste; debe de
ser paralelo para que no haya distorsion de la imagen y ser producido por una

fuente puntual (29).

2.2.8. Nitidez y resolucién de laimagen

Es la caracteristica que hace que la placa radiografica presente un buen detalle,
un adecuado contorno y un buen contraste radiografico, esto hace que se puedan
observar de manera Optima las diferentes estructuras y sus densidades evitando

asi la menor distorsion posible (29).
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2.2.9. Radiografia digital

Es descrito como un método de imagen digital donde la imagen es adquirida por
medio de un sensor reemplazando a la pelicula radiogréafica periapical, ablandado
por rayos X, con intervalos de exposicion sumamente cortos. La imagen obtenida
es detallada en un monitor y maniobrada por varias herramientas (31).
Actualmente existen dos tecnologias distintas:

Radiologia digital directa (RDD) y radiologia digital indirecta (RDI) (32).

2.2.9.1. Radiologia digital directa

Consta en manejar un receptor de rayos X un captador rigido generalmente
ensamblado a un cable medio por el cual los datos obtenidos por el receptor es
derivada al computador. Se designa directa ya que este sistema realizara de
manera automatica el proceso informéatico y la creacion de la imagen (33).

Trabaja por medio de sensores fotosensibles similares a los de las convencionales
camaras digitales. Dado que los sensores se activan con luz y se deteriorarian al
ser expuesto a los rayos X, el receptor o captador de estos sistemas posee otros
dos elementos, adicionalmente del sensor. La capa 1, el escintilador, es
responsable de convertir los rayos X en luz. Una reducida porcién de radiaciéon
recorre el escintilador sin ser convertida en luz, de manera que una capa 2
formada por fibras 6pticas u otros componentes omite la insercion de los rayos X
hasta el sensor y de tal forma su estropicio (33).

El sensor consta de una estructura de celdillas o pixeles fotosensibles con

capacidad de almacenar fotones, y transforman el signo luminoso que percibe una
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sefal eléctrica de igual intensidad. La cual es dirigida a un conversor analogico
digital o DAC, como lo indica su propia denominacion, convierte la sefial analogica
(eléctrica) en una digital (basada en un codigo binario). De tal manera, el signo
luminoso que percibe cada pixel del sensor sera convertido en un valor formado
por ceros y unos, dicho valor seré interpretado como un preciso nivel de gris. El

conjunto de todos los puntos grises correspondientes a los distintos pixeles (33).

2.2.9.2. Radiologia digital indirecta (radiologia con fosforo fotoestimulable)

La imagen va ser obtenida de manera analégica en una placa de fésforo
fotoestimulable y transformada en digital después de su procesado o escaneado.
Utiliza placas de envoltura parecida a la pelicula radiografica convencional pero
formada por una solucién cristalina de fluorohaluro de bario beneficiado con
Europio. La solucion es sensible a la radiacion. Los rayos X inducen la exaltacion y
liberacién de un electrén del Europio, lo cual va ser percibido por una disponible
hal6gena del fésforo de acumulacion. Las vacantes electronicas y los electrones
percibidos se combinan y producen luminiscencia, transformando los rayos X en
energia latente acumulada. El laser de helio-nedn incita la luminiscencia de la
placa, librando los electrones obtenidos, que se combinan con las vacantes del
Europio. La energia, en forma de luz, es adquirida por un tubo fotomultiplicador y
convertida en sefal eléctrica. Por ultimo, la seifal resultante es transformada en
digital mediante un conversor analdgico-digital, que define el nimero maximo de

tonos de gris (33).
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2.2.10. Medidas de piezas dentarias

2.2.10.1. Incisivo Central Superior

v" Altura de la corona: 10mm
v" Diametro mesiodistal de la corona: 8.5mm
v Diametro labio lingual: 7mm

v Longitud dpieza dentaria: 23.5 (34).

2.2.10.2. Incisivo Lateral Superior

v" Altura de la corona: 9mm
v Didmetro mesiodistal de la corona: 6.5mm
v' Diametro labio lingual: 6mm

v Longitud dpieza dentaria: 22mm (34).

2.2.10.3. Canino Superior

v" Altura de la corona: 10mm
v" Didmetro mesiodistal de la corona: 7.5mm
v' Diametro labio lingual: 8mm

v Longitud dpieza dentaria: 27mm (34).

2.2.10.4. Incisivo Central Inferior

v' Altura de la corona; 9mm
v Didmetro mesiodistal de la corona; 5mm

v' Diametro labio lingual: 6mm
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v" Longitud dpieza dentaria: 21.5mm (34).

2.2.10.5. Incisivo Lateral Inferior

v" Altura de la corona: 9.5mm
v' Diametro mesiodistal de la corona: 5.5mm
v Diametro labio lingual: 6.5mm

v Longitud dpieza dentaria: 23.5mm (34).

2.2.10.6. Canino Inferior

v" Altura de la corona: 11mm
v Didmetro mesiodistal de la corona: 7mm
v' Diametro labio lingual: 7.5mm

v Longitud dpieza dentaria: 26mm (34).

2.2.10.7. Primer Premolar Superior

v" Altura de la corona: 8.5mm
v Didmetro mesiodistal de la corona: 7mm
v Diametro vestibulo lingual: 9mm

v Longitud dpieza dentaria: 23.5mm (34).

2.2.10.8. Segundo Premolar Superior

v" Altura de la corona: 8.5mm
v Didmetro mesiodistal de la corona; 7mm

v' Diametro vestibulo lingual: 9mm
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v Longitud dpieza dentaria: 22.5mm (34).

2.2.10.9. Primer Premolar Inferior

v" Altura de la corona: 8.5mm
v" Diametro mesiodistal de la corona: 7mm
v' Diametro vestibulo lingual: 7.5mm

v Longitud dpieza dentaria: 22.5mm (34).

2.2.10.10. Segundo Premolar Inferior

v' Altura de la corona: 8mm
v Didmetro mesiodistal de la corona: 7mm
v' Diametro vestibulo lingual: 8mm

v Longitud dpieza dentaria: 22.5mm (34).

2.2.10.11. Primer Molar Superior

v" Altura de la corona: 7.5mm
v Didmetro mesiodistal de la corona: 10mm
v' Diametro vestibulo lingual: 11mm

v Longitud dpieza dentaria: 19.5mm (34).

2.2.10.12. Segundo Molar Superior

v' Altura de la corona; 7mm
v Didmetro mesiodistal de la corona; 9mm

v Diametro vestibulo lingual: 11mm
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v Longitud dpieza dentaria: 18mm (34).

2.2.10.13. Tercer Molar Superior

v" Altura de la corona: 6.5mm
v' Diametro mesiodistal de la corona: 8.5mm
v Diametro vestibulo lingual: 10mm

v' Longitud dpieza dentaria: 17.5mm (34).

2.2.10.14. Primer Molar Inferior

v" Altura de la corona: 7.5mm
v" Didmetro mesiodistal de la corona: 11mm
v' Diametro vestibulo lingual: 10.5mm

v Longitud dpieza dentaria: 21.5mm (34).

2.2.10.15. Segundo Molar Inferior

v" Altura de la corona: 7mm
v Didmetro mesiodistal de la corona: 10.5mm
v Diametro vestibulo lingual: 10.5mm

v Longitud dpieza dentaria: 20mm (34).

2.2.10.16. Tercer Molar Inferior

v' Altura de la corona; 7mm
v Diametro mesiodistal de la corona; 10mm

v' Diametro vestibulo lingual: 9.5mm
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v Longitud dpieza dentaria: 18mm (34).

2.3. Hipotesis
No existe diferencia en la distorsion de la longitud en imagenes de piezas
dentarias obtenidas con radiografia convencional y Radiografia Digital. Estudio

invitro Lima 2018.

2.4. Variables e indicadores

ESCALA
VARIABLE NFOIDE INDICADOR DE

VARIABLE MEDICION

NUmero de mm

Longitud medidos
pieza dentaria desde el apice
Cuantitativo radicular hasta la Razén
corona mm

Nimero de mm
medidos
desde el apice

Distorsion con -
: . s radicular h I .
Radiografia Cuantitativo SRLELIET WEREL [ Razdn mm

convencional corona

NUmero de mm

medidos
Distorsién con desde el apice
Radl_o_grafla Cuantitativo dfanler e [ Razoén
Digital mm

corona
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2.5. Definicion operacional de términos

Radiologia: Estudio de los rayos X su produccion, propiedades, interaccion con el
ser humano, aplicaciéon diagndstica y terapéutica (22).

Rayos X: Pertenecen a un grupo conocido como radiaciones electromagnéticas
(22).

Radiacion: Transmision de energia por medio del espacio y la materia (22).
Radiografia: Arte y ciencia encargada de adquirir placas radiograficas por medio
de la exposicion de una pelicula a rayos X (23).

Radiaciones electromagnéticas: Son radiaciones que transportan energia por
medio del espacio en forma de ondas y recorren a velocidad de luz en el vacio
(22).

Pelicula para Radiografia dental: Usado como registro o receptor de imagen del
recorrido del haz de rayos X por medio de las piezas dentarias y estructuras
adyacentes (23).

Biologia de la radiacion: Estudia efectos de radiacion ionizante acerca de
sistemas vivos (22).

Radiografia convencional: Dos sistemas de proyeccion radiografica intraoral se
utilizan en radiografias periapicales: la técnica en paralelo y la técnica en bisectriz

del angulo (23).

Radiografia digital: Método de imagen digital mediante donde la imagen va ser
adquirida por medio de un sensor, sensibilizado por rayos X, con tiempo de

exposicion bastante corto (32).
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3. DISENO Y METODO lII
3.1. Tipo y nivel de investigacion
e Descriptivo, transversal, Prospectivo, Observacional: el estudio se
realizard con la visualizacion de radiografias convencionales y radiografias
digitales.
e Descriptivo: el estudio tiene como finalidad determinar el nivel de distorsion
entre radiografias convencionales y radiografias digitales.
e Nivel: descriptivo
3.2. Ambito de la investigacion
Universidad Privada Norbert Wiener
3.3. Poblacion y muestra
3.3.1. Poblacion:
30 piezas dentarias
3.3.2. Muestra:

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

3.3.3. Criterios de inclusion:

A. Criterios de inclusion:

- Dientes permanentes extraidos.

- Dientes uniradiculares

- Terceras Molares con raices fucionadas

Pagina 69



Piezas dentarias sin anomalias dentarias de tamafo, forma y

estructura.

Radiografias que cumplan los criterios de calidad radiogréfica.

B. Criterios de exclusion:

Remanentes coronarios.

Piezas dentarias multriradiculares no fusionadas

Piezas supernumerarias.

Radiografia que no cumplan los criterios de calidad radiografica.

3.4. Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

El estudio se llevé acabo en el Centro Radiologico de la Universidad Norbert
Wiener, para lo cual se elaboré una ficha en donde se detall6 el instrumento de
recoleccion de datos para el estudio (Anexo 1);donde se detalld la longitud real
dpieza dentaria, longitud con radiografia convencional y longitud con radiografia
digital. El documento fue validado por cinco docentes expertos de la universidad
Norbert Wiener, con el cual se procedera a la recoleccion de informacién en el
Centro Radioldgico de la Universidad Privada Norbert Wiener. Anexos(2,3,4,5,6)
La muestra se eligi6 por conveniencia, 30 dientes de humanos extraidos
(incisivos, caninos, premolares, terceras molares con raices fusionadas). Los
dientes fueron medidos con pie de rey y se anotaron las medidas en la ficha de

recoleccion después fijados en una plantilla de estabilizacion con acrilico a fin de
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estandarizar la posicién dental y lograr adecuada proyeccion de geometria de
proyeccion de la unidad muestral (Anexo 7) Se utilizdé un equipo de rayos x marca
Gnatus de 70 Kv- 7 mA. Se utilizé la técnica paralela a cono largo (el rayo central
incide a 90 grados en pieza dentaria, pelicula o sensor).

Previo a la toma radiografica se cubrié con una mica el DIP (Position Indicating
Device) para prolongar el eje de la toma, se realiz6 un marcado en una cartulina
con la forma del DIP y en el centro la forma de la radiografia para posicionar las
plantillas de acrilico. (Anexo 8)

Se realizaron 02 exploraciones a cada diente de la siguiente manera: Las
exploraciones radiografias convencionales fueron obtenidas con 0.32 de
segundos, utilizando una pelicula periapical Nro. 1 (Ultra Speed), la toma fue
realizada en forma paralela a 30 cms de distancia del anodo luego fueron:
reveladas, fijadas y secadas. Posteriormente fueron medidas cada una con pye de
rey y se anotaron las medidas en la ficha de recoleccion.(Anexo 9).

Las exploraciones radiografias digitales fueron obtenidas con 0.10 de segundos,
utilizando un sensor de radiovisiografia marca Carestream, la toma fue realizada
en forma paralela a 30 cms de distancia del anodo. La imagen es reconstruida en
la computadora. Posteriormente fueron medidas cada una con el programa
Carestream utilizando la herramienta de medida y anotadas en la ficha de

recoleccion. (Anexo 10).
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3.5. Plan de procesamiento y analisis de datos

Los datos del siguiente estudio seran procesados con el programa estadistico
SPSS version 23.0. para mostrar si existe diferencias estadisticamente
significativas, se aplicara prueba de T de Student para muestras pareadas, para
comprobar la relacion entre las variables utilizando el nivel de significancia p<0.05,

tablas de frecuencia y graficos.

5.6. Aspectos éticos

Para realizar el estudio se presentara un oficio a la autoridad pertinente de la
Universidad Privada Norbert Wiener. El cual detallard nombre del proyecto de la
investigacién, para poder a acceder a la universidad y tomar la cantidad de
radiografias periapicales convencionales y digitales. Nos comprometemos en que

los datos conseguidos seran netamente recogidos por el investigador. (Anexo 11)
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4. CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION
4.1.Resultados
4.1.1 Determinar la longitud de piezas dentarias obtenidas con medicion de pie de

rey. Lima 2018.

En el Cuadrol y Gréficol se muestra la distribucion de los tipos de dientes
medidos, donde se aprecia una mayor proporcion (46,7%) de dientes premolares,

seguido de un 20% de dientes caninos.

Cuadro 1: Distribucion de los tipos de dientes utilizados en la medicion de la longitud
de piezas dentarias. Lima 2018.

Tipo Recuento %
Canino 6 20,0
Incisivo Central 3 10,0
Incisivo Lateral 4 13,3
Premolar 14 46,7
Tercera Molar

(raices fucionadas) ° 10,0
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Gréfico 1: Distribucién de los tipos de dientes utilizados en la medicién de la longitud
de piezas dentarias. Lima 2018.

Medicién con Pie de Rey

En la medicion de las piezas dentarias con Pie de Rey, se encontré que ésta se

encuentra alrededor de 20,9 mm. La medida minima fue de 16,7 y la maxima fue

de 25,0 mm. Cuadro 2.

Cuadro 2: Estadisticos de la distorsion longitud de piezas dentarias obtenidas con
medicion de Pie de Rey. Lima 2018.

Estadistico Valor
Media 20,9
Maximo 25,0
Minimo 16,7
Mediana 21,4
Moda 22,7
Desviacion estandar 2,1
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En el Gréfico 2 se muestra la medicién con Pie de Rey (Medida Real) de las piezas
dentarias.

30 Medida Real
25 25
25 2727 99y 227 227 227 27
215 214, 21213 218 222 ] 1 218
£ 19.7 20 19.7 %05 20.5 20 f] 197
£20 |18 o 185 18.5 18
c 16.7 16.7
[(}]
o 15
2
2
5 10
-
5
0
12 3 456 7 8 91011121314151617 181920212223 24 252627 28 29 30
= Medida Real

4.1.2 Determinar la distorsion de la longitud en imagenes de piezas dentarias

obtenidas con radiografia digital. Estudio invitro. Lima 2018.

Longitud con radiografia digital

El promedio de medicion Real (Pie de Rey) fue de 20,9 mm y con la radiografia
digital fue de 21,0 mm (Cuadro 3 y Grafico 3). No se hallaron diferencias
significativas en la medicién de la longitud de piezas dentarias en imagenes
obtenidas con radiografia digital y la medicién con pie de Rey (medicion real).

(Cuadro 2)

Pagina 75



Cuadro 3: Promedio de la medicion de longitud de piezas dentarias obtenidas con
medicion con radiografia digital y Pie de Rey. Lima 2018.

Desviaciéon
Medicion Recuento Media
estandar
Digital 30 21,0 2,1
Real 30 20,9 2,1
25
20.9
20
3
Es
c
©
o
S 10
(7))
2
5
0
Digital Real

Gréfico 3: Promedio de la medicién de longitud de piezas dentarias obtenidas con
medicion con radiografia digital y Pie de Rey. Lima 2018.
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Cuadro 4: Prueba de T pareada para la medicién de longitud de piezas dentarias
obtenidas con medicién con radiografia digital y Pie de Rey. Lima 2018.

Estadisticos de la diferencia

Sig.
Desviacion Media de error Intervalo de confianza T gl ’
Media (bilateral)
estandar estandar Inferior Superior
- 2
-0,0733 0,2477 0,0452 -0,1658 0,0191 0,116
1,622 9

Analisis de concordancia de las mediciones (ICC)
Como se tiene la medicion con dos meétodos, se realizd la medicion de
concordancia absoluta con el coeficiente de correlacidon intraclase, ya que los
datos cumplen con la condicién de tener distribucién normal. Se encontré una
concordancia altamente significativa (p<0,01) y con ICC de 0,993; de nivel Casi
perfecto (Mandeville, 2005). Cuadro 5.
Cuadro 5: Analisis de la concordancia absoluta mediante el coeficiente de correlacion
Intra Clase (ICC) de la medicién de longitud de piezas dentarias obtenidas con

medicion con radiografia digital y Pie de Rey. Lima 2018.
Intervalo de confianza

Prueba F con valor verdadero 0
95%
Correlacién intraclase

Limite Limite
Valor gll gl2 Sig.
inferior superior
Medidas
0,993 0,984 0,997 285,357 29 29 0,000
individuales
Medidas
0,996 0,992 0,998 285,357 29 29 0,000
promedio
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Medicién por radiografia digital
En la medicion por medio de la radiografia digital, se encontr0 que ésta se
encuentra alrededor de 21,0 mm; el 50% de los dientes tuvo una distorsidbn menor a

21,4 mm. La distorsion minima fue de 17,4 y la maxima fue de 25,0 mm. Cuadro 6.

Cuadro 6: Estadisticos de la longitud en imagenes de piezas dentarias obtenidas con
radiografia digital. Estudio invitro. Lima 2018.

Estadistico Valor
Media 21,0
Maximo 25,0
Minimo 17,4
Mediana 21,4
Moda 21,4
Desviacion estandar 2,1

En el Gréfico 4 se muestra la medicién por radiografia digital de las piezas dentarias.

Rx. Digital
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En el Gréfico 5 se muestra la distorsiéon de la longitud por radiografia digital, donde
se aprecia que hay una distorsion promedio de 0,073 mm.

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0
-0.2
-0.4
-0.6
-0.8
-1.0

-0.3

0.7

0.7

020202
0.0 0.0 0.0

-0.3

mRx. Digital

910|12131415

0.4

22 23 24

26 27 28

02 -0.2
-0.3

Gréfico 6: Distorsion de la longitud en imagenes de piezas dentarias obtenidas con

radiografia digital. Estudio invitro. Lima 2018.

El 34% de las mediciones no presento distorsiones, mientras que el 43% presenté distorsion
positiva y el 23% presenté distorsion negativa. Gréafico 6

Positivo, 13,
43%

Rx. Digital

Negativo, 7,
23%

Nulo, 10, 34%
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4.1.3 Determinar la distorsion de la longitud en imagenes de piezas dentarias

obtenidas con radiografia convencional. Estudio invitro. Lima 2018.

Longitud con radiografia convencional

El promedio de medicion Real (Pie de Rey) fue de 20,9 mm y con el método
convencional fue de 20,8 mm (Cuadro 7 y Grafico 7). No se encontraron
diferencias significativas en la medicién de la longitud de piezas dentarias en
imagenes obtenidas con radiografia convencional y la medicion con pie de Rey

(medicion real). (Cuadro 2)

Cuadro 7: Promedio de la medicion de longitud de piezas dentarias obtenidas con
medicion con radiografia convencional y Pie de Rey. Lima 2018.

Desviacion
Medicion Recuento Media

estandar
Convencional 30 20,8 2,2
Real 30 20,9 2,1

Pagina 80



25

20.8 20.9

D
o

-
[}

10

Distorsién (mm)

Convencional Real

Grafico 7: Promedio de la medicion de longitud de piezas dentarias obtenidas con
medicion con radiografia convencional y Pie de Rey. Lima 2018.

Cuadro 8: Prueba de T pareada para la medicion de longitud de piezas dentarias
obtenidas con medicién con radiografia convencional y Pie de Rey. Lima 2018.

Estadisticos de la diferencia

Media de Intervalo de confianza Sig.
Desviacién t gl
Media error (bilateral)
estandar Inferior Superior
estandar
0,1033 0,3124 0,057 0,22 1,812 29 0,08
0,0133

Andlisis de concordancia de las mediciones (ICC)

Como se tiene la medicion con dos métodos, se realizd la medicién de
concordancia absoluta con el coeficiente de correlacion intraclase, ya que los
datos cumplen con la condicién de tener distribucién normal. Se encontré una
concordancia altamente significativa (p<0,01) y con ICC de 0,989 de nivel Casi

perfecto (Mandeville, 2005). Cuadro 9.
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Cuadro 9: Analisis de la concordancia absoluta mediante el coeficiente de correlacion
Intra Clase (ICC) de la medicion de longitud de piezas dentarias obtenidas con
radiografia convencional y Pie de Rey. Lima 2018.

Intervalo de confianza
Prueba F con valor verdadero 0

95%
Correlacion intraclase
Limite Limite
Valor gll gl2 Sig.
inferior superior
Medidas
,989a 0,976 0,995 190,888 29 29 0,000
individuales
Medidas
0,994 0,988 0,997 190,888 29 29 0,000
promedio

Medicion por radiografia convencional

En la medicién por medio de la radiografia convencional, se encontrd que ésta se
encuentra alrededor de 20,8 mm; el 50% de los dientes tuvo una distorsion menor a
21,1 mm. La distorsion minima fue de 16,7 y la méaxima fue de 25,2 mm. Cuadro
10.

Cuadro 10: Estadisticos de la longitud en imagenes de piezas dentarias obtenidas
con radiografia convencional. Estudio invitro. Lima 2018.

Estadistico Valor
Media 20,8
Maximo 25,2
Minimo 16,7
Mediana 211
Moda 22,7
Desviacion estandar 2,2
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En el Gréfico 8 se muestra la medicién por radiografia convencional de las piezas
dentarias.

Longitud en mm

= = N N W
o o0 O > O o O

123 4567 8 91011121314151617 1819 202122 23 2425 26 27 28 29 30

2927

18 18.818.5

16.7
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252 252

227 28 224 27
215 2090 212130, 2217 o 20 P17

18.818.5 18.8
16.7 18

En el Grafico 9 se muestra la distorsion de la longitud por radiografia digital,

donde se aprecia que hay una distorsion promedio de -0,103 mm.

Grafico 9: Distorsion de la longitud en imagenes de piezas dentarias obtenidas con
radiografia convencional. Estudio invitro. Lima 2018.

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0
-0.2
-0.4
-0.6
-0.8
-1.0

00 00 I 00 00

0.2

0.2

0202
0.0 00 00 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

-0.8

5

6

7

8

9

10

-0.8 -0.8

17 18 !l 20 ! 22 23 24 26 27 30
-0.1 -0.1 -0.1 -0.1

12 13 14

-0.5 -0.5

m Rx. Convencional

Pagina 83



El 50% de las mediciones no presento distorsiones, mientras que el 20% presento
distorsion positiva y el 30% presento distorsion negativa. Grafico 10.

Rx. Convencional

Positivo, 6, 20%

Negativo, 9, 30%

Nulo, 15, 50%

4.1.4 Comparar la diferencia de la distorsién de la longitud de piezas dentarias en
imagenes obtenidas con radiografia convencional y radiografia digital. Estudio

comparativo invitro. Lima 2018.

Longitud con radiografia digital y radiografia convencional.

El promedio de medicidn con la radiografia digital fue de 21,0 mm y con el método
convencional fue de 20,8 mm (Cuadro 11 y Grafico 11). Se hallaron diferencias
altamente significativas (p<0,01) en la medicién de la longitud de piezas dentarias
en imagenes obtenidas con radiografia convencional y la medicién con radiografia

digital. (Cuadro 12)
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Cuadro 11: Promedio de la medicion de longitud de piezas dentarias obtenidas con

medicion con radiografia digital y radiografia convencional. Lima 2018.

Desviacién

Medicién Recuento Media

estandar

Convencional 30 20,8 2,2

Digital 30 21,0 2,1

25

20.8

20

15

10

Distorsién (mm)

Convencional Digital

Gréfico 11: Promedio de la medicién de longitud de piezas dentarias obtenidas con

medicion con radiografia digital y radiografia convencional. Lima 2018.
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Cuadro 12: Prueba de T pareada para la medicion de longitud de piezas dentarias
obtenidas con medicién con radiografia digital y radiografia convencional. Lima 2018.

Estadisticos de la diferencia

Intervalo de confianza g Sig.

Desviacion Media de error t
Media Superio | (bilateral)

estandar estandar Inferior

r

- - 2

0,2687 0,0491 -0,277 3,60 0,001
0,1767 0,0763 9

1

Analisis de concordancia de las mediciones (ICC)

Como se tiene la medicion con dos meétodos, se realizd la medicion de
concordancia absoluta con el coeficiente de correlacion intraclase, ya que los
datos cumplen con la condicién de tener distribucién normal. Se encontré una
concordancia altamente significativa (p<0,01) y con ICC de 0,989; de nivel Casi

perfecto (Mandeville, 2005). Cuadro 13.

Cuadro 13: Analisis de la concordancia absoluta mediante el coeficiente de
correlacion Intra Clase (ICC) de la medicién de longitud de piezas dentarias
obtenidas con medicion con radiografia digital y radiografia convencional. Lima 2018.

Intervalo de confianza
Prueba F con valor verdadero 0

95%
Correlacion intraclase
Limite Limite
Valor gll gl2 Sig.
inferior superior
Medidas
0,989 0,962 0,996 254,953 29 29 0,000
individuales
Medidas
0,995 0,981 0,998 254,953 29 29 0,000
promedio
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Gréfico 12: Distorsion de la longitud en imagenes de piezas dentarias obtenidas con
Radiografia Convencional y Radiografia Digital. Estudio invitro. Lima 2018.
Se encontrd6 mayor distorsién negativa con la radiografia convencional (-0,103 mm),
mientras en que en radiografia digital la distorsion fue positiva (0,0703 mm). Cuadro

14.

Cuadro 14: Promedio de distorsién de la longitud en imagenes de piezas dentarias
obtenidas con Radiografia Convencional y Radiografia Digital. Estudio invitro. Lima
2018

Desviacion
Distorsion Recuento Media

estandar
Radiografia Convencional 30 -0,103 0,312
Radiografia Digital 30 0,073 0,248
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Considerando que los valores negativos distorsionan el calculo de la media, y lo
gue realmente se quiere es detectar la verdadera distorsion, independiente de su
sentido (por exceso o defecto) es que se realizd el analisis de los valores
absolutos de los datos, cuyos resultados se muestran en el Cuadro 15.

Cuadro 15: Promedio de distorsiéon de la longitud (en valores absolutos) en imagenes

de piezas dentarias obtenidas con Radiografia Convencional y Radiografia Digital.
Estudio invitro. Lima 2018

Desviacion
Distorsion Recuento Media
estandar
Radiografia
30 0,1700 0,281
Convencional
Radiografia Digital 30 0,1733 0,189

Para comprobar si estas diferencias son significativas se realiz6 la prueba de la
normalidad, encontrandose que la distorsion no tiene distribuciéon normal
Cuadrol6.

Cuadro 16: Prueba de la normalidad para los valores absolutos de las distorsién con

radiografia digital y convencional.

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Distorsion Estadistic Estadistic
gl Sig. gl Sig.
0 0
Radiografia 3 3
Convencional 0,338 0 0 0,692 0 0
: e 3 0,01 3 0,01
Radiografia Digital
0,183 0 2 0,905 0 1
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a Correccion de significacion de Lilliefors
Como la distorsion (en valores absolutos) no tiene distribucion normal, se usé la
prueba de Wilcoxon para la prueba de hipétesis. No se encontraron diferencias
significativas entre la distorsion de las mediciones realizadas con Radiografia

Convencional y Radiografia Digital. Cuadrol7.

Cuadro 17: Prueba de Wilcoxon de la distorsion de la longitud en imagenes de piezas
dentarias obtenidas con Radiografia Convencional y Radiografia Digital. Estudio
invitro. Lima 2018

RX Digital - Rx Rango Suma de

N z p
Convencional promedio rangos
Rangos negativos 72 13,86 97,00
Rangos positivos 13k 8,69 113,00 -,300P ,764
Empates 10¢

4.1.5 Diferencia entre las mediciones

Prueba de la normalidad

Considerando que se va a realizar la comparacion datos cuantitativos de muestras
pareadas, se debe realizar la prueba de la normalidad de las de las muestras. Se
utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov ya que se tiene una muestra de 30 datos.
La prueba de Kolmogorov-Smirnov, indica que las tres muestras pareadas que van
a ser sometidas a analisis estadistico presentan distribucién normal (p>0,05), por
lo que se deben utilizar pruebas paramétricas.

Como se trata de dos muestras pareadas con distribucién normal se usé la prueba

de T de Student para muestras pareadas. (Cuadro 18).
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Cuadro 18: Prueba de la normalidad para la longitud de piezas dentarias obtenidas
con medicion con los tres métodos. Lima 2018.

Medicién

Estadisticos
Real Convencional Digital

N 30 30 30
Parametros Media 20,920 20,817 20,993
normales®? Desviacion

2,1100 2,2158 2,0808

estandar

Maximas Absoluta ,138 , 119 144
diferencias Positivo ,133 ,119 ,089
extremas Negativo -,138 -,096 -,144
Estadistico de prueba ,138 ,119 ,144
Sig. asintética (bilateral) ,149¢ ,200¢4 ,113¢
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4.2.Discusion

En este estudio fueron analizados 30 radiografias periapicales de piezas dentarias
extraidas tomadas en el Centro radiologico de la Universidad Wiener.

Las piezas dentarias fueron medidas con Pie de Rey las cuales estaban alrededor
de 20.9mm, presentando una medida minima de 16.7mm y una medida maxima

de 25mm.

La longitud promedio de las piezas dentarias tomadas con radiografia digital fue
de 21mm, por lo cual no se encontraron diferencias significativas con la medicién
de la longitud pieza dentaria real medido con pie de rey. En la medicién por medio
de la radiografia digital se encontr6 que estaban alrededor de 21mm, donde el
50% de los dientes tuvo una distorsion menor a 21.4mm, la distorsion minima fue
de 17.4mm y la maxima 25mm. Donde el 34% no presento distorsiones, mientras

que el 43% presento distorsion positiva y el 23% presento distorsion negativa.

La longitud promedio de las piezas dentarias tomadas con radiografia
convencional, fue de 20.8mm, por lo cual no se encontraron diferencias
significativas con la medicién de la longitud pieza dentaria real medido con pie de
rey. En la medicion por medio de la radiografia convencional, se encontré que se
encuentra alrededor de 20,8 mm; donde el 50% de los dientes tuvo una distorsion
menor a 21,1 mm. La distorsion minima fue de 16,7 y la maxima fue de 25,2 mm.
Donde el 50% de las mediciones no presento distorsiones, mientras que el 20%

presento distorsion positiva y el 30% presento distorsion negativa.
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De la misma manera que en estudios realizados por Mohammad M. et al. (2017),
Bagherpour A. et al.. (2015), Mesgarani A. et al. (2014), Razi T. et al. (2012),
Farida A. et al. (2012), Sanabe M. et al. (2009), donde no se encontraron
diferencias significativas de distorsion en las imagenes obtenidas con radiografia
digital y convencional. Por lo contrario en estudios realizados por Akcay et al.
(2012) y Chargoy L. et al. (2002) donde si encontraron diferencias significativas

en la distorsion de imagenes.

En comparacién con la longitud de las imagenes obtenidas con radiografia digital y
radiografia convencional donde el promedio de medicidon de la radiografia digital
fue de 21mm y con la radiografia convencional fue de 20.8mm. Se encontraron
diferencias altamente significativas (p<0,01). Guarda relacion con el estudio
realizado por Ali B. et al. (2015) donde se encontraron diferencia altamente

significativa entre ambas técnicas.

Se encontré mayor distorsidbn negativa con la radiografia convencional (-0,103
mm), mientras en que en radiografia digital la distorsion fue positiva (0,0703 mm).
Para comprobar si estas diferencias son significativas se realizd la prueba de la
normalidad, encontrandose que la distorsion no tiene distribucion normal, se usé la
prueba de Wilcoxon para la prueba de hipotesis. Donde no se encontraron
diferencias significativas entre la distorsion de las mediciones realizadas con
Radiografia Convencional y Radiografia Digital.

Como se trato de dos muestras pareadas con distribuciéon normal se usé la prueba

de T de Student para muestras pareadas.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

La longitud de las piezas dentarias obtenidas con la medicion de pie de rey, se
encontraron alrededor de 20,9 mm. Donde la medida minima fue de 16,7mm y la
maxima fue de 25,0 mm.

No se encontraron diferencias significativas en la medicion de la longitud de piezas
dentarias en imagenes obtenidas con radiografia digital y la medicion con pie de
Rey (medicion real).

Las imagenes obtenidas con radiografia digital el 34% de las mediciones no
presentaron distorsiones, mientras que el 43% presentd distorsién positiva y el
23% presento distorsion negativa.

No se encontraron diferencias significativas en la medicion de la longitud de piezas
dentarias en imagenes obtenidas con radiografia convencional y la medicién con
pie de Rey (medicion real).

Las imagenes obtenidas con radiografia convencional el 50% de las mediciones
no presentaron distorsiones, mientras que el 20% presento distorsion positiva y el
30% presento distorsion negativa.

Se encontraron diferencias altamente significativas (p<0,01) en la medicién de la
longitud de piezas dentarias en imagenes obtenidas con radiografia convencional
y la medicion con radiografia digital.

Se corrobora la hipoétesis, no existe diferencia significativa en la distorsion de la
longitud de piezas dentarias en imagenes obtenidas con radiografia convencional

y radiografia digital.
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5.2. RECOMENDACIONES
Se recomienda realizar estudios comparativos de distorsion de imagen
radiogréafica en técnica periapical y técnica panoramica.
Se recomienda realizar estudios comparativos de distorsion de la imagen de
técnica periapical y técnica tomografica.
Se recomienda realizar estudios sobre comparacion de los tiempos operatorios de
obtencion de la imagen radiogréafica convencional y digital.
Se recomienda realizar estudios sobre el nivel de contaminacion en la obtencion
de la imagen con radiografia convencional y digital.
De acuerdo al resultado del estudio, que no existe distorsion significativa en la
obtencion de la imagen radiografica convencional y digital, se recomienda su

utilizacion.
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ANEXO N° 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

MUESTRA Ne............

PIEZA DENTARIA: ..............

NRO. DE RAICES.: ...............

LONGITUD REAL mm

LONGITUD
PIEZA

RADIOGRAFICA
DENTARIA

CONVENCIONAL mm

LONGITUD

RADIOVISIOGRAFICA mm
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ANEXO N° 2

VALIDACION DE INSTRUMENTO

I. DATOS GENERALES

1.1 Apellidos y Nombres del Experto:Ahi*q Kory A&U[N’C Ho rales
1.2 Cargo e Institucién donde labora: Do @n fe

1.3 Nombre del Instrumento motivo de evaluacién: F’.cha

1.4 Autor(es) del Instrumento: Ko | Deust Carr 1l
1.5 Titulo de la Investigacién::ng}_gru- 3 i mé‘}o

09 de lCn Lon

de T(co\eco’o/n de 60“05' \/a.‘lo\ac‘u;

{od en lmd

enes de T))'02q5 ])G(l‘,‘an‘cu

Obtendes con Cudicgrapia Conyencs, b
dona y PudDsca ; : fco.Lima 20
Il. ASPECTO DE LA VALIDACION ! 3aple Digial, Estudio lnvibeo-Li 8
ici j Regular | Buena | Muy buena
CRITERIOS Deﬂt:lente B;ja 93 % .
Esta formulado con lenguaje ~
1. CLARIDAD S bk
2. OBJETIVIDAD Esta expresado en conductas /0
observables.
3. ACTUALIDAD Adecuado’al avance de la ciencia 50
y tecnologia
4. ORGANIZACION Existe una organizacion logica. N
Comprende los aspectos de
SLEAEENE cantidad y calidad. 7
Adecuado para valorar aspectos
del sistema de evaluacion y el
. INTENCGIONALIDAD desarrollo de capacidades ;
cognoscitivas.
Basado en aspectos teorico-
7. CONSISTENCIA cientificos de la Tecnologia \O
Educativa.
Entre los indices, indicadores y S
Hgei Azl las dimensiones.
‘ La estrategia responde al }‘p o
9. METODOLOGIA propésito del diagnostico. R
El instrumento es adecuado al i
U LS e tipo de Investigacion.
CONTEO TOTAL DE MARCAS
(realice el conteo en cada una de las categorias de
la escala) poctl
A o8
Coeficiente de Validez = (1xA) + (2xB) +
50

1l. CALIFICACION GLOBAL (Ubique el coeficiente de validez )

aspa en el circulo asociado)

Categoria
Desaprobado 3
Observado 0T
Aprobado =
IV. OPINJON DE APLIGABILIDAD:
7
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VALIDACION DE INSTRUMENTO
I. DATOS GENERALES

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: Kau\ fo'gﬂﬁ Or hﬁ“
1.2 Cargo e Institucién donde labora: DVocen ~
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1.5 Titulo de la Investigacién: Dister Yon  du le Lons,'#ud en lmc«sems J Prezes Deatarian - |
ton Rodiograpia Conuenconal ¢ Rodiegregia Digital . Estocdic by b - Lime 2018 7

Il. ASPECTO DE LA VALIDACION

CRITERIOS Deficiente Baja Regular | Buena | Muy buena
1 2 3 4 5
Esta formulado con lenguaje
1. CLARIDAD apropiado. N
Esta expresado en conductas
2. OBJETIVIDAD o 5&
3. ACTUALIDAD Adecuado'al avance de la ciencia W
y tecnologia

Comprende los aspectos de
cantidad y calidad.
Adecuado para valorar aspectos
del sistema de evaluacion y el
INTENCIONALIDAD desarrollo de capacidades
cognoscitivas.
Basado en aspectos teorico-
7. CONSISTENCIA cientificos de la Tecnologia
Educativa.
Entre los indices, indicadores y
las dimensiones.
La estrategia responde al
propésito del diagnéstico.
El instrumento es adecuado al
10: PERTINENGIA tipo de Investigacion.
CONTEO TOTAL DE MARCAS
(realice el conteo en cada una de las categorias de
la escala)

gl

SUFICIENCIA

o

L

i

4. ORGANIZACION Existe una organizacion logica. /O

.

8. COHERENCIA

9. METODOLOGIA
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Universidad

Norbert Wiener

ANEXO N° 4

VALIDACION DE INSTRUMENTO

. DATOS GENERALES

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: GomCZ \/'i lle "‘:10
1.2 Cargo e Institucion donde labora: DO“"'\{( pre Gre

1.3 Nombre del Instrumento motivo de evaluacion: ¥ dne

Ro‘&nc{o

Fos -9

€e coleceiim
1.4 Autor(es) del Instrumento: Kexly Deysa Garrillo Josto

1.5 Titulo de la Investigacioni Distocadn i e ),ans,#
com Ko drogalfe (omuemaond y

od en \mow du
fa&fosmé,«’a b,g%d_ Estoduo ‘nuite

& Dokes Velidacion

P.ezm Y)ln*’vn‘aﬁ 06‘“0'\“-
o.Llime 20 8

1. ASPECTO DE LA VALIDACION
CRITERIOS Deficiente Baja Regular | Buena | Muy buena
1 2 3 4 5
1. CLARIDAD Estéa formulado con lenguaje
i apropiado. X
Esta expresado en conductas
O observables. X
3. ACTUALIDAD Adecuado al avance de la ciencia X
i y tecnologia
4. ORGANIZACION Existe una organizacion logica. >(
Comprende los aspectos de
SISHRICIENCIA cantidad y calidad. X
Adecuado para valorar aspectos
del sistema de evaluacion y el
O-INTENCIONALIDAY desarrollo de capacidades
cognoscitivas. i«
Basado en aspectos teorico- =
7. CONSISTENCIA cientificos de la Tecnologia -
Educativa.
Entre los indices, indicadores y
HERL R las dimensiones.
La estrategia responde al 4
9. METODOLOGIA | o 6ito del diagnostico.
El instrumento es adecuado al -
10- BERTINENCIA tipo de Investigacion. o
CONTEO TOTAL DE MARCAS
(realice el conteo en cada una de las categorias de
la escala) J
fu

Coeficiente de Validez = (1xA) + (

111, CALIFICACION GLOBAL (Ubique el coeficiente:

IV. OPINION DE W

aspa en el circulo asc
Categoria §
Desaprobado
Observado
Aprobado

7

%

B
3
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ANEXO N° 5

NN

Universidad
Norbert Wiener

VALIDACION DE INSTRUMENTO
. DATOS GENERALES

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: 3c\ o \[ Qf‘%qa, qu’\ aq -
1.2 Cargo e Institucion donde labora: T\ e }

1.3 Nombre del Instrumento motivo de evaluacién:%cho fe 1 Q?Colecﬂ/'n du D“*’S'Uc‘\w\u""'ﬁ
1.4 Autor(es) del Instrumento: Keyly Deyst Caceillo Josto bkewd
1.5 Titulo de la Investigacion: D istosucty du |g long*‘ua on \magmw da pn!zw D%Iarw ¢

Con Koedvogiagec. Gmoencion Rediocratror Duar 5 i i ] 0l8”
1l. ASPECTO DE LA VALIDACION ¥ e D‘E‘M B S

i i uena
CRITERIOS Deficiente Baja Regular | Buena | Muyb
1 2 3 4 5
1. CLARIDAD Esta fqrmulado con lenguaje /
apropiado.
Esta expresado en conductas
S observables. [
3. ACTUALIDAD Adecuado 'al avance de la ciencia v
y tecnologia
4. ORGANIZACION Existe una organizacion logica. v i i y
SRl
Comprende los aspectos de ‘ s
o SURICIENCGIS cantidad y calidad. VL
Adecuado para valorar aspectos [
6. INTENCIONALIDAD del sistema de evalgacién yel 1 >
desarrollo de capacidades
cognoscitivas. 1<
Basado en aspectos teérico-
7. CONSISTENCIA cientificos de la Tecnologia
Educativa.
Entre los indices, indicadores y
8 G las dimensiones. ol
La estrategia responde al -
9. METODOLOGIA | S tcito del diagndstico. -
El instrumento es adecuado al -
10. PERTINENCIA tipo de Investigacion.
CONTEO TOTAL DE MARCAS

(realice el conteo en cada una de las categorias de
la escala)

Coeficiente de Validez = (1

1il. CALIFICACION GLOBAL (Ut
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ANEXO N° 6

Universidad
Norbert Wiener

VALIDACION DE INSTRUMENTO

I. DATOS GENERALES

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: 60/

1.3 Nombre del Instrumento motivo de evaluacion:
1.4 Autor(es) del Instrumento: kuio‘g 3)63& GCoarillo Juslo
ru(m 4%} \c\ lcm%rlud w lme.

%”‘6“‘ b)‘a‘u Estucis tauitvo . Lima 20187

1 5 Titulo de la Investigacion: J)
on Rodicgegie (omy Omug
1. ASPECTO DE LA VALIDACION |

¢ dna

d\ 6wA°

1.2 Cargo e Institucion donde labora: UWJ K)

&%ec eccrn dy Dedros. Valiclu e

j Buena | Muy buena
CRITERIOS Deficiente Baja Regular y P
1 2 3 4
1. CLARIDAD Esta formulado con lenguaje >
- apropiado.
2. OBJETIVIDAD Esta expresado en conductas 5
observables.
3. ACTUALIDAD Adecuado al avance de la ciencia x
) y tecnologia '
4. ORGANIZACION Existe una organizacion loégica. e |
Comprende los aspectos de . i
5. SUFICIENCIA cantided yealiad )c st ract e
Adecuado para valorar aspectos L [
del sistema de evaluacion y el b
S INFENGIORALIDAE desarrollo de capacidades i
cognoscitivas. gt
Basado en aspectos tedrico-
7. CONSISTENCIA cientificos de la Tecnologia o
Educativa. .
Entre los indices, indicadores y
8. COHERENES las dimensiones. =
La estrategia responde al
9. METODOLOGIA | o ito del diagndstico.
El instrumento es adecuado al 2
10. PERTINENCIA tipo de Investigacion. o]l
CONTEO TOTAL DE MARCAS Ar 4
(realice el conteo en cada una de las categorias de %
la escala)

Coeficiente de Validez = (1xA) +

Ill. CALIFICACION GLOBAL (Ubique el ¢
Ay elc
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ANEXO N° 7

PREPARACION DE PLANTILLA Y MEDICION DE LONGITUD REAL DE DIENTES
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ANEXO N° 8

PREPARACION PARA TOMA RADIOGRAFICA
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ANEXO N° 9

TOMA CON RADIOGRAFICA CONVENCIONAL
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ANEXO N° 10

TOMA CON RADIOGRAFICA DIGITAL
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ANEXO N° 11

W

Universidad
Norbert Wiener

Solicito autorizacion de ejecutar trabajo de tesis

Dra. Brenda Vergara Pinto

Directora de la Escuela Académico Profesional de Odontologia

Yo Keyly Deisy Carrillo Justo Bachiller de la EAP de Odontologia de la
Universidad Norbert Wiener, identificado con DNI 44270748, codigo 2011200052 Domiciliado
en Jr. Virrey Agustin de Jauregui 305 La Victoria, con ndmero de teléfono celular 953259645 y
correo electrénico key.carrillo.j@gmail.com me presento ante usted y expongo que:

Siendo requisito para la obtencién del Titulo de la ejecucion de mi trabajo de Tesis titulado:
“Distorsién de la longitud en iméagenes de piezas dentarias obtenidas con radiografia
convencional y radiografia digital estudio invitro lima 2018”. Requiero la autorizacién para
realizar las tomas radiograficas analégicas y en el radiovisiografo de la EAP de Odontologia.

Agradezco su atencion a la presente, le reitero mi estimay consideracién personal.

Bachiller

Keyly Deisy Carrillo Justo
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