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¢Las dimensiones actuales de las placas radiogréficas intraorales se adaptan al tamafio 6seo y dentario de los pacientes infantiles?

RESUMEN

La técnica radiogréfica de aleta de mor-
dida es el “talon de Aquiles” para el
diagndstico de caries interproximales en
pacientes infantiles. En ocasiones las pla-
cas radiogréaficas disponibles estan so-
bredimensionadas dificultando con ello el
desarrollo de esta técnica. Se establece
como objetivo determinar las dimensio-
nes éseas y dentarias en nifios con den-
ticion temporal completa para obtener el
tamafio ideal de una placa que permita
una adecuada técnica interproximal.

Se realiz6 un estudio transversal, ob-
servacional y descriptivo con un tamafio
muestral de 65 pacientes de 3 a 5 afios
que precisen un diagndstico clinico y ra-
diografico. Tras realizar las mediciones
oportunas se determin6 un tamafio radio-
grafico optimo para posteriormente com-
probar su fiabilidad. La dimension de la
placa definitiva fue de 15x25 mm. No se
observo isquemia a nivel de la mucosa,
tampoco reflejos nauseosos, sin embar-
go 4 pacientes expulsaron en un primer
intento la placa recortada. En la literatura
no se han encontrado estudios con rela-
cion al tamafio ideal de placas radiografi-
cas en funcién de la edad del paciente. El
uso de una placa de menores dimensio-
nes es mas confortable y facil de utilizar a
edades precoces.

PALABRAS CLAVE

Radiografias intraorales; Nifios; Denticion
temporal; Dimensiones dentarias; Maxi-
lar; Mandibular.
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ARE THE CURRENT
DIMENSIONS OF THE
INTRAORAL RADIOGRAPHIC
PLATES ADAPTED TO THE
BONE AND DENTAL SIZE OF
THE INFANT PATIENTS?

ABSTRACT

The radiographic technique of bite wing
is the “Achilles heel” for the diagnosis
of interproximal caries in children.
Sometimes the available radiographic
plates are oversized, making the
development of this technique difficult.
The objective is to determine the bone
and dental dimensions in children with
full temporal dentition to obtain the ideal
size of a plate that allows an adequate
interproximal technique.

A cross-sectional, observational and
descriptive study was carried out with a
sample size of 65 patients from 3 to 5
years of age whore quired a clinical and
radiographic diagnosis. After making the
appropriate  measurements, an optimal
radiographic size was determined to
subsequently verify its reliability. The
size of the final plate was 15 x 25 mm.
No ischemia was observed at the mucosa
level, neither nauseous reflexes, however
4 patients expelled the cut-off plate in a
first attempt. In the literature, no studies
have been found in relation to the ideal
size of radiographic plates according
to the age of the patient. The use of a
smaller plate is more comfortable and
easier to use at an early age.

KEY WORDS

Intraoral radiographs; Children; Temporal
dentition; Dimensions; Dental; Maxillary;
Mandibular.
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INTRODUCCION

El descubrimiento de los rayos X ha sido uno de los sucesos
mas importantes en la historia de la medicina, puesto que
ha permitido a la comunidad cientifica, la observacién in
vivo del interior “solido” del cuerpo humano. Este hecho
desemboc6 el 8 de noviembre de 1895 en la obtencion
del premio nobel de fisica en favor del investigador W.
Conrad Roéentgen. Semanas después del anuncio del
descubrimiento, la popularizacién de los rayos se extendio
a otros campos, entre ellos, la Odontologia®.

O. Walkhoff en 1896 fue el primero en radiografiar su
propio molar, colocandose en boca una placa fotogréfica
de vidrio, engrapada a un papel negro y hule. El tiempo
de exposicion a los rayos fue de 25 minutos .En la misma
época, W. Herbert Rollins construyé la primera unidad
dental de rayos X, con un fluoroscopio intraoral, el cual
contenia una cobertura de plomo como elemento protector
de la irradiacién a la que se sometia el paciente. El uso
de este aparato se atribuye a W.J. Morton, que ademas
aporté bases cientificas sobre el uso de los rayos X en la
practica odontoldgica. Y fue responsable de la toma de la
primera radiografia dental sobre un craneo humano*.

E. Kells tiene el mérito de haber sido el primero en
realizar una radiografia intrabucal en un paciente vivo.
En los muchos experimentos, expuso sus manos a
numerosas sesiones de rayos X diarias y durante afios.
Esta sobrexposicion a la radiacién le provoc6 una lesion
cancerosa y finalmente le costd sus dedos, la mano y por
ultimo el brazo. F. Van Woert fue el primer profesional
en usar una pelicula radiografica intrabucal para la
observacion de dientes posteriores?.

El primer libro exclusivo sobre radiologia dental es obra de
HR. Raper y fue publicado en 1912. Este autor trece afios
después describid el procedimiento conocido actualmente
como técnica de la aleta de mordida, de fundamental
interés para el diagnostico de las caries interproximales
sobre todo en el ambito de la odontopediatria 2.

En relacion con la historia de la pelicula dental de rayos
X, en sus inicios, los paquetes dentales eran placas
fotograficas de vidrio, o peliculas cortadas en piezas
pequefias y envueltas a mano en papel negro y hule. El
empaque manual de estas peliculas era un procedimiento
que implicaba mucho tiempo. Es en 1913 cuando la
Eastman Kodak Company fabricod las primeras peliculas
intrabucales y pre envueltas, aumentando la aceptacion
y el uso de los rayos X en odontologia. Afios después
(1920) se presentarian las primeras peliculas periapicales
manufacturadas®.

El concepto de radiografia clinica ha evolucionado con
el tiempo, de considerarse un documento, en el que
se mostraba una estructura anatdmica ha pasado a
considerarla como una imagen de una estructura, ya sea
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en un soporte fisico o en el monitor del ordenador. La
utilidad del uso de rayos X ha sido universal, permitiendo
un diagnostico y tratamiento adecuado. Con el tiempo
ha ido perfeccionandose hasta la radiologia digital
actual, la cual es mucho mas especifica y segura®. Las
técnicas radiogréaficas intrabucales actuales se emplean
en la visualizacion de estructuras 6seas, dentarias y
para la obtencién de imagenes con gran definicion de
determinados tejidos duros. Para obtener una imagen
optima es imprescindible la inmovilizacién adecuada de la
cabeza del paciente® 58,

La técnica interproximal o de aleta mordida es muy Util para
el estudio sistematico y diagndstico de la caries dental.
Se pueden aprecian lesiones interproximales y oclusales,
alteraciones pulpares, restauraciones desbordantes,
recidivas de caries bajo obturaciones, calidad del ajuste
de coronas preformadas, caracteristicas de la cresta
alveolar y el limite amelocementario entre otras, también
se observan las regiones coronal y cervical de los dientes
de ambas arcadas**®.

Uno de los problemas que se plantea en Odontopediatria
es el hecho de que la placa radiografica intraoral actual
de uso interproximal en nifios menores de seis afios esta
sobredimensionada, resultando incémoda y provocando
rechazo por parte de nuestros pacientes, a la vez de
que favorece la instauracion de procesos nauseosos.
Haciendo todo ello, mas dificil el diagnostico de la posible
patologia oral que presentan estos pacientes infantiles.
Las dimensiones de la cavidad oral de los pacientes
en denticion temporal no armonizan con las placas
radiograficas disponibles actualmente, y un tamafio
individualizado aplicado a la poblacion infantil obtendria
los mismos resultados clinicos y mejoraria la comodidad
de los nifios.

Teniendo en cuenta estas premisas, el objetivo de este
estudio fue determinar el tamafio maxilar, mandibular
y dentario en pacientes infantiles en fase de denticion
temporal que permita obtener la dimensién ideal de las
placas radiograficas intraorales para la realizacion de una
adecuada técnica interproximal.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio piloto cuasiexperimental en pacientes
infantiles que acudieron a una clinica universitaria, todos
eran susceptibles del diagnéstico clinico y radiografico del
estado de su salud oral. Solicitando para ello el permiso
para investigaciones clinicas.

El tamafio muestral fue de 65 pacientes infantiles de 3-5 afios
y se aplicaron los siguientes criterios seleccion: estadio de
denticion temporal completa, buen estado de salud general,
solicitud por parte de los padres de un diagndéstico clinico y
radiografico del estado de salud oral, pacientes colaboradores,
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firma por parte de los padres y/o responsables de la hoja de
informacion al paciente y consentimiento informado.

El material empleado en esta investigacion fue el
consentimiento informado e informacioén escrita a padres o
tutores del menor, la historia clinica del paciente, una ficha
de recogida de datos en relacion a la edad del paciente,
estado de salud oral, estadio de la denticién, numero
de dientes y variables de estudio, material desechable
(guantes, mascarillas y pellets o aplicadores de un solo
uso), espejos intraorales n°5, rotulador indeleble, delantal
plomado infantil talla 686x650 mm y contenido en plomo
de 0,3 mm pb (ISO 9001), delantal plomado de adulto de
la talla mediana con contenido en plomo frontal de 0,50
mm-Pb/100 KV y dorsal 0,0 mm-Pb/100 KV (valores
determinados segun las normas CEl 1331-1 Y 61331-3.
N° de serie 012365), guantes plomados talla Gnica modelo
215 marca Proray®, guantes de algodon 100%, placa
radiografica de fosforo tamafio 0+ de la marca DURR®
cuyas dimensiones eran de 2x3 cm, aleta de mordida
adhesiva BITE WING TABS RINN®, funda de plastico
desechable con tira adhesiva tamafio 0+ y de dimensiones
2x3 cm, ficha para la recogida de datos clinicos, mediciones
y encuesta de satisfaccion para el paciente, aparato de
Rayos X modelo X-mind 70 K VP 8 mA con filtracion total
de 2,3 mm, Al/70 Kvy tubo radiografico marca Toshiba®,
Vistascan o lector de placas radiograficas de la casa
DURR® con su software de imagen DBSWIN.

El examen clinico se efectud por un Unico examinador
previamente entrenado y calibrado.

Primera fase: determinacion del tamafio dentario
mediante el estudio radiografico con aleta de mordida 0+

Alinicio del estudio se le proporcion6 al padre y/o tutor legal
del nifio la hoja de informacién al paciente consentimiento
informado, posteriormente se reviso la historia clinica para
comprobar si cumplia los criterios de inclusién. Los nifios/as
seleccionados se atendieron en horario de mafiana de
8.30 a 13.30 horas. Un numero de 5 pacientes por cada
turno fueron explorados para su seleccion definitiva.
A continuacion se realiz6 la medicion de las variables
de estudio en relacion con la determinacion del tamafio
maxilar, mandibular y dentario:

1. Dimension maxilar (MX). Distancia entre el punto
medio de la cara palatina del primer molar superior
derecho temporal perpendicular al cuello del diente
y siguiendo el contorno del hueso maxilar alcanza la
béveda palatina a nivel de la sutura media maxilar.

2. Tamafio dental superior d+. Altura de la corona
clinica del primer molar superior temporal desde la
porcién cervical media a la oclusal.

3. Tamafio dental inferior d-. Altura de la corona clinica
del primer molar inferior temporal desde la porcion
cervical media a la oclusal.

4. Dimension mandibular (MB). Distancia entre el punto
medio de la cara lingual del primer molar inferior
derecho temporal perpendicular al cuello del diente
al suelo de la boca sin ejercer presion.

5. Tamafio dentario c+e. Distancia desde la porciéon o
punto mas convexo o sobresaliente de la cara mesial
del canino superior derecho temporal a la porcién o
punto mas convexo o sobresaliente de la cara distal
del segundo molar superior derecho temporal.

6. Tamafio dentario c-e. Distancia desde la porcion
0 punto mas convexo de la cara mesial del canino
inferior derecho temporal a la porciéon o punto mas
convexo o sobresaliente de la cara distal del segundo
molar inferior derecho temporal.

Los datos numéricos obtenidos fueron trasladados a la
hoja de recogida y sometidos a un analisis estadistico
descriptivo para la obtenciéon de un tamafio adecuado en
base a las dimensiones de las arcadas dentarias de la
poblacion de estudio.

Segunda fase: determinaciéon de la idoneidad de la
placa recortada

En base a los resultados obtenidos en la 12 fase se opt6
por recortar la placa radiografica a las dimensiones dptimas
obtenidas y aleatoriamente se comprobd su eficacia en una
muestra de 30 nifios que cumplian los criterios de seleccién
del estudio. Se les coment6 a los nifios/as que se les iba a
realizar la prueba radiografica con un lenguaje acorde a su
edad. En todo momento el paciente permanecié sentado
en el sillén dental con el respaldo totalmente recto y
perpendicular al suelo, de tal manera que su plano oclusal es
paralelo al mismo. Se les coloco el delantal plomado infantil
y para tener la seguridad de que el paciente mantenia su
posicién, el investigador principal estuvo presente durante
el disparo, para evitar sobreexposicion a la radiacion
emitida se coloco otro delantal plomado, los guantes de
algoddn y sobre éstos los plomados. A continuacion y tras
el disparo se retiré la funda desechable de la placa y se
introdujeron en el Vistascan lector de placas radiograficas
para su revelado y visualizacion en el software de imagen
DBSWIN. Se valoré si era posible la observacion de las
estructuras dentarias deciduas y la aceptacion por parte
del paciente infantil, y por ello se anotaron en la ficha de
recogida de datos informacion relativa a la comodidad del
paciente al introducir la placa intraoral, es decir si habia o
no rechazo por parte del nifio, si la placa ejercia presion
excesiva sobre la mucosa oral y valorando la presencia o
no de isquemia en la misma. También se recogi6 si durante
el procedimiento el nifio presentaba reflejo nauseoso.

RESULTADOS

Tras estudiar las longitudes de las variables de estudio a
nivel dental, maxilar y mandibular en el total de la muestra
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TaBla. variaBLes De esTublO en m|u’meTro,S ernetL TOrTac
De La muesTra. MeDlg; D.S.: DesVIaClon estanbar. varor

Maximao.
VARIABLES DE ESTUDIO ‘ MEDIA ‘ DESVIACION TiPICA ‘ VALOR MAXIMO
1.Dimensién maxilar (MX) 18,60 2,86 22
2. Tamafio dental superior d+ 3,68 0,38 4,5
3.Tamafio dental inferior d- 3,20 1,76 4
4.Dimension mandibular (MB) 13,56 0,41 18
5.Tamafio dentario c+e 23,14 1,77 27
6.Tamafio dentario c-e 22,74 1,93 25,5

se observo que la mayor media obtenida con relacion a las
longitudes dentarias mesio-distales fue de 23,14 mm, y
se correspondié con la distancia entre el canino superior y
segundo molar derecho temporal. Siendo la media para esta
longitud en los dientes deciduos de 22,74 mm. En el andlisis
de las longitudes de las variables en relacién con el tamafio
dental ocluso-cervical, la mayor media obtenida fue de 3,68
mm y se correspondio con el primer molar superior derecho
temporal frente a la media obtenida para su antagonista que
fue de 3,30 mm. Al estudiar las longitudes de las variables
Oseas, la mayor media se correspondié con el maxilar,
siendo ésta de 18,60 mm frente a la media obtenida a nivel
mandibular que fue de 13,56 mm (Tabla).

Con los resultados obtenidos en la 12 fase de la investigacion
se determin6é un tamafo radiogréfico ideal de 15x25 mm
y al aplicar las radiografias recortadas en un total de 30
pacientes infantiles los resultados revelaron que tras situar
la placa radiografica en el interior de la cavidad oral no se
observé en ningln caso isquemia a nivel de la mucosa
maxilar y mandibular. Tampoco se paciente presento reflejo
nauseoso en ninguno de los nifios/as. Del total de la muestra
26 pacientes no rechazaron la técnica radiografica y los 4
restantes expulsaron en un primer intento la placa recortada
mediante empuje lingual justo antes de morder la aleta.

DISCUSION

La necesidad de una inspeccion y control radiografico
precoz, en los nifios entre 3y 6 afios se debe a laimportancia
de mantener la denticion temporal sana, preparando, de
este modo las arcadas para recibir de manera apropiada
los dientes permanentes. Segun algunos estudios, entre
los tres y los seis afios existe un periodo en el que el
crecimiento se estanca y a partir de los seis afios se
observa una aceleracion del crecimiento tanto en el maxilar
como en la mandibula que alcanza su maximo a los nueve
afnos®®. Debido a ello hemos agrupado a los pacientes
infantiles de nuestro estudio en el rango de 3 a 5 afios.

Al comparar la distancia mesio-distal entre los dientes
canino, primer y segundo molar temporal de ambas
hemiarcadas derechas con los resultados obtenidos en
otros estudios, se observé una mayor media en nuestra
poblacion referida a la hemiarcada superior, sin embargo,
la media de la longitud mandibular fue menor o mayor
segln los estudios revisados'®!?2. Sin embargo segun
otras investigaciones las dimensiones mesio-distales
de los dientes de estudio maxilares y mandibulares son
superiores a las obtenidas en nuestras mediciones®®.

La comparacion de los resultados obtenidos de las medidas
lineales con relacién a la altura de las coronas clinicas del
primer molar superior e inferior derecho deciduo, no es
posible al no haber encontrado estudios en la actualidad
que refleje los resultados de estas mediciones. Tampoco
hemos hallado referencias con relacion a las medidas
de las variables 6seas de nuestra investigacion, ya que
las mediciones realizadas en otros estudios actuales se
refieren a la profundidad y longitud de arcada®141¢,

En base a los resultados obtenidos seria adecuada una
dimension de la placa radiogréfica de 15 mm de anchura
frente a los 24 mm que mide actualmente la placa 0+ que
es la que actualmente se utiliza en la técnica intraoral e
interproximal. La altura apropiada seria de 25 mm frente
a los 37 mm de la placa existente actualmente en el
mercado. Ya que nuestro interés es poder seguir usando
nuestro Vistascam®.

En relacion con el estudio sobre el confort de las placas
radiograficas recortadas, creemos que los 4 nifios que
rechazaron en un primer momento el objeto radiografico
quizéd hayan sido por desconocimiento, al ser la primera
vez que se le realizaba esta técnica.

Creemos que es posible el uso de placas radiograficas de
dimensiones menores a las comercializadas actualmente,
lo cual favoreceria un diagnéstico mas sencillo tras el
empleo de esta técnica intraoral, ya que hemos observado
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gue la dimensién inferior de la placa radiografica propuesta
es mas confortable y facil de utilizar en el paciente infantil
y estadio de denticion decidua completa. Debido a la
magnitud de la muestra de estudio creemos que son
necesarias futuras investigaciones que afiancen nuestra

hipétesis.
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