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EVALUACION RADIOGRAFICA EN EL DIAGNOSTICO DE
RESTAURACIONES EN PROTESIS FIJA

£l objetivo de este trabajo es de gran importancia para hacer conciencia
en el C.D. EI de valorar por medio de un auxiliar de diagndstico, como és un
estudio o examén radiogréfico, qué és indicado previo a un fratamiento
protésico para conocer todas las estructuras anatdmicas, el estado actual de los
dientes antes de la colocacion de una restauracion, asi como corroborar gus el

ajuste sea el adecuado.

Fl hacer hincapié sobre este tema, se debe a que en los Gltimos afios, hay
gran cantidad de fracasos protésicos, por no realizar una buena valoracion
radiografica, ya que el C.D., generaimente evita fa toma de una placa
radiografica en la practica diaria, ya sea por la radiacion o simplemente por [a
falta de conocimiento en la interpretacidn de ésta. Ha dejado de utilizar este
importante medio de diagnastico no solo para protesis fija, sino para cualquier

otro tipo de tratamiento dental.

Con un examen radiografico, puede descartar patologias y mostrar las
estructuras relacionadas directamente con la protesis, debiendo hacer una
valoracion de los dientes, pitares y tejidos de soporte, que son los que
mantienen Ia restauracion protesica y asimismo, incluird indirectamente las

estructuras afectadas por 13 protesis.




ANTECEDENTES HISTORICOS DE RADIOLOGIA.

1.1.HISTORIA DE LOS RAYOS X.

Noviembre 8, 1895 ! cientifico Roentgen, se encuentra trabajando en su
laboratorio en la Ciudad Bavara de Wurzburg, probando 1a habilidad de los
rayos catodicos para penefrar en el tubo. Et determina, que los rayos son
demasiado débiles para permanecer en el vidrio. £l se encuentra sobre el
experimento, cuando observa que un brilio se levanta sobre un papel cubierto
con cristales de bario. Un brillo, que se incrementa al momento que & mueve
el papel mas cerca def fubo se desvanece completamente, cuando &l apaga el —
suministro dei fubo.

Roentgen realiza una forma de energia a través de éste, que al igual que
el resto de !a humanidad no habia visto jamas, !a energia que es capaz de

penetrar en los materiates solidos. (I).

1.2. EL DESCUBRIMIENTO.

En la tarde de un viernes -Nov. 1895- Roentgen fue conducide a un
innovador experimento, con un nuevo tipo de tubo Hamado Hittorf-Crookes,
para determinar si los rayos catodicos penetraban en la pared de cristal y
observd un britlo de tuz coloreada que aparecia atrededor del lado externo del
tubo, cuando los rayos se encontraban en el aire. En un intento de una
compleﬁa observacion del fen()meho. él'obscﬁrecic') el 1aboratorio 10 rﬁéé
posible, para ayudar su debilidad visual, él también cubrio el tubc con un

carton para excluir cualquier interferencia de fuz.



Ef ampli6 el poder de ios electrones y observd cuidadosamente el final del
tubo, pero no se dio cuenta de un brillo alrededor del 1ado externo del tubo.

El concluyd que los rayos del citodo no fueron o suficientemente fuertes
para penetrar el vidrio.

Cuando Roentgen estuvo cerca de apagar el suministro del tubo, se
percatd de que el brillo de luz emitido por algunos cristates de platinocianide-
de bario, ampliando una pieza de papel, que cae sobre una tabla a
determinada distancia del tubo.

Sabiendo que los rayos catédicos vigjan solo a travez de 6 a 8
centimetros desde su fuente, &l movid los cristales mas cerca del tubo y se
percatd de que el brillo crecia y se hacia mas briltante. Como &l movia los
cristales mas iejos del tubo, estos comenzaban a obscurecerse.

Cuando 1a corriente del tubo se apagé, los cristales de Bario dejaron de
brillar. En éste punto Roentgen realizd una observacion de una nueva forma
de energia, de la cual &l no sabia nada acerca de su habilidad para penetrar
el material sofido. EI decidid lamar a estos Rayos X, porque &l desconocia la
naturaleza de 8stos.

En la semana después del descubrimiento, Roentgen estaba tan fascinado
por la nueva forma de energia que se sumergid totalmente en sus propiedades.

Como el investigaba los rayos x, descubrié asi, que los rayos no solo
causaban qristales'fluorgshcentes, sino qug_@gmbién eran capaces de penefrar
objetos solidos. Su experimento con capacidad de penetracion de objetos,
incluyendo {ales materiales como madera, papel, metales y el cuerpo humano,

asi abriendo la puerta para |a ciencia de! diagnéstico radiolagice.




La primera radiografia de la anatomia humana, fue de la mano de su
esposa. Esta radiografia se tomé durante 15 minutos. Roentgen recibié muchos
honores, uno de ellos fue e cambio de nombre de rayos x, a rayos Roentgen.
Fue reconacido con premios de muchas Naciones, inctuyendo el premio Nobel

en Fisica en 1801.{il).

ribycio

En 1913, Willian David Coolidge fisico-quimico americano, irabajando
con filamentos de tungsteno para bulbos de luz eléctrica, observo que esos
filamentos podrian calentarse, lo suficiente para liberar electrones de el
tungsteno. Los electrones estaban disponibles en una manera controlada, algo
que nunca se habia hecho antes.

Construyd dentro de! tubo, una estructura catodica con filamentos de
tungstero y un foco de tungsteno al anodo. Cuando se calienta el filamento
libera electrones en una cuenta controlada, dsterminada por fa cantidad de

corriente eléctrica.(Hl).

1.3. Rx EN ODONTOLOGIA.

*Si Roentgen, nos demostrd su fuerza intelectual cientificamente para
iraer ai mundo los rayos X, .C. Edmund. Kells, demostré sy ingeniosidad, su
ditigencia y finalmente sacrificé su propia salud, para traer fos rayos x 3 13

odontologia.




Después de que Roentgen, anunci6 su descubrimiento en Diciembre de
1895, Kells fué a trabajar, para hacer la capacidad de los rayos X disponibles
para la profesion dental y ésto cambio la manera en que la cdontologia se
practica. {M).

Edmund Kells, dentista de Nueva Orledns, fué el primero en efectuar
radiogrefias intrabucales en 1896. (2). También fue el primero en exhibir un

aparato de rayos X en una junta dental. {IIf).

- Walkhoff. La primera radiografia intraoral.

A las dos semanas del anuncio de Roentgen Walkhoff cred una
radiografia intraoral usando una placa radiografica de vidrio envuelta en papel
Aggro Y cubierta con un dique de goma eldstica. Sus tiempos de exposicion
fueron 25 minutos, Su radiografia ha sido la primer radiografia intraoral.

- Wilhelm Koening, un profesor de Frankfurt. En febrero de 1896, hizo
una serie de 14 radiografias dentates.
- Willian J. Morton. Amplia fa vision de nuevas posibilidades.

Morton habia estado experimentando con los rayos X, presentd su trabajo
a |3 Sociedad Odontologica de Nueva York en Abnl de 1896. Mostré 4
peliculas infraorales, tomadas de craneos humanos y una placa filmica del
craneo de un ser vivo.

- Harrison Frank, dentista de Sheffield, Inglaterra reportd a la Asociacion

Médico Britanica, que habia hecho un tubo especial de vacio para tomar
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radiografias dentales. Harrison, fué pionero en otro aspecto de la radicgrafia
dental, en Julio de 1896, fué una de las primeras personas en reportar los
daftos de la radiacion.

- Rollings. Equipo intraoral y advertencias de peligro.

Fué un dentista, que desarrolld un cassetie intraoral y un fluoroscopio
intraoral en Julio de 1896. E! se did cuenta de los peligros de 1a exposicion a la
radiacion, cuando experimentd lesiones en sus manos. En 1901 propusc usar
lentes, ““con el material mas resistente a la radiacion **, propuso que et fubo
deberia estar encerrado en una caja a prueba de radiacion y que ios pacientes
deberian estar cubiertos con material a prueba de radiacion.

- Howard Riley Raper

Fué el pnmero en traer la radiologia a una escuela dental; se convirtig en
el primer educador dental con el fitulo de “Profesor de Roentgenclogia™
Siendo miembro facultativo de tiempo completo, en la Escuela de Odontologia
de 1a Universidad de Indiana. En 1908, la escuela de odontologia de la
Universidad se convirtid, en la primera escuela de odontologia en instalar un

equipo de rayos X.(II).



INTERPRETACION.

interpretar, Significa la intencién de juzgar o evaluar alguna cosa. La
interpretacion de una radiograffa, es fundamentalmente, la visuatizacion de los
signos contenidos en su imagen, con la intencion de sugerir la presencia, 0 no,
de lesiones. {1}

El clinico hace el diagnostico, contando con informacion de muchas
fuentes, entre ellas las radiografias; pero no debe basarse dnicamente en ellas,
sino sumarlas a otras cbservaciones y aprovechar al maximo sus ventajas. La
interpretacion de la radiologia bucal no es facil, por tanto, es importante
adoptar un método apropiada. Dando mayor atencion a: hueso, dientes y tejidos
blandos. (4)

Son pocas las intervenciones en odontologia que dispensan los examenes
radiologicos; sin embargo, la radiografia representa un medio preciso y
disponible para fener la seguridad de sugerir 1a ausencia de una patologia
avanzada.(1).

Las radiografias facilitan un examen sistematizado y deben conservarse en
el historial del paciente, para que pueda examinarlas del dentista en cada
revision.

Las radiografias se orientan y se identifican segdn la posicion de los

dientes y estructuras 6seas que aparecen en [a pelicula. (2)




En 1a interpretacion de la radiografia procesada, se utilizan ciertos
términos para describir las formas negras, biancas o grises, los cuales permiten
describir de una manera bastante exacta, los hailazgos radiologicos. Las areas
negras que aparecen en la radiografia se denominan, radiotransparentes y las
blancas, radiopacas. Todas la estructuras pueden ser radiopacas o
radiotransparentes, pero dentro de ellas existe cierta graduacion. La densidad
del objeto és la que determina si una estructura es radiotransparente o

radiopaca.().
2.1. MAXILAR SUPERIOR.

*Region de incisivos superiores.

El orificio nasopalatino se observa como una zona radiotransparente
situada entre |as raices de los incisivos centrales superiores.

La sutura palatina media se manifiesta por una linea radictransparente
fing que avanza verficalmente entre las raices de los incisivos centrales
superiores.

La fosa nasal, es fa esfructura radiotransparente que se abserva por
encima de los apices de los incisivos, También aparece en [a proyzceion de los
¢aninos, donde se superpone o parece unirse al seno maxilar.

La banda radiopaca, que separa fa fosa nasal izquierda de Iz derecha, se
" denomina tabique nasal medio. Este termina por debajo en 1a espina nasal

anterior, estructura radiopaca en forma de V.
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La espina nasal anterior radiopaca, fambién puede verse cerca O
superpuesta at foramen incisivo. La opacidad radioldgica, que a veces se
proyecta dentro de 1a fosa, desde la pared lateral, és el comnete nasal inferior.
Este no es fan calcificado por lo tanto, no parece tan radiopaco como las
paredes de la cavidad nasal.

La fosa lateral, &s una depresion de fa placa labial de la region de los
incisivos laterales y aparece como una radiotransparencia, entre el Incisivo

lateral y el canino, por que representa un area de hueso muy fino. (2)

*Regidn del canino superior.
Aqui se observan dos 4reas radiotransparentes. La que esta mas a mesial,
és 1a cara Jateral de a fosa nasal y la mas distal la prolongacién anterior del

sen0 maxilar.

*Region del premolar superior.

El seno maxilar radiotransparente, aparece superpuesto a los apices de los
premolares superiores, entre o encima de elos. No siempre se ve debido a la
angulacién del rayo y como consecuencia del diferente tamafio de maxilar
entre un paciente y otro. El suelo del seno maxilar, €s una linea radiopaca de
curso horizontal. El suelo de fa fosa nasal, és una linea radiopaca, también

horizontal que atraviesa el seno maxilar en su parte superior.

*Region del molar superior.

Ef seno maxilar radiotransparente, se aprecia siempre en |as proyecciones
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periapicales de fos molares superiores, inmediatamente distal a la cresta del
tercer molar se encuentra la tuberosidad del maxilar. Esta és un 4rea de hueso
esponjoso, fambién contiene una extension, a veces posterior del seno maxilar.
La ap6fisis cigomatica def maxilar superior, és una opacidad radiologica con
forma de U invertida que se superpone sobre las raices del primer y segundo
molar y el seno maxitar, £1 hueso malar {cigoma}, que €5 una prolongacion de
la apofisis cigomatica, aparece como una banda radiopaca uniforme y ancha
que se extiende hacia la cara posterior. Juntos constituyen el arco cigomatico.
El gancho de fa apdfisis pterigoides, s la proyeccion radioapaca que se
extiende hacia abajo, distal a la cara posterior de Ia tuberosidad del maxilar y
representa el extremo inferior de la lamina plerigoide interna del esfenoides. £
area radiotransparente entre ta tuberosidad y el gancho se conoce como, sufco
del gancho. El rodete palating, és una estructura ¢sea lobulada situada en la
linea media del paladar y cuando aparece en una radiografia periapical, se

visualiza como una 4rea radiopaca densa y perfectamente delimitada. (4)
2.2 MAXILAR INFERIOR.

*Region de los incisivos inferiores.

En esta region, inmediatamente por debajo de los dpices de los incisivos
centrales, se observa una opacidad circular en {a {inea media, el tubérculo
geniano que representa una estructura Osea de la cafa lingual de fa
mandibula. En el centro de este tubéreulo, se observa un area radiotransparente

pequefia y circular, que és el onficio lingual o punto de salida de fas ramas

12



linguales de los vasos incisivos de la mandibula. Los conductos de los vasos
nutrientes, aungue se observan en tadas las 4reas de la mandibula y del maxilar
superior, Son mas prominentes en ésta region. Se manifiestan como lineas
radiotransparentes.

La cresta mentoniana, és una banda radiopaca amplia, que representa l
cresta del hueso en la cara labial de la mandibuta. Se origina a ambos lados
por debajo dei rea apical de los caninos y los incisivos y se dirige hacia el
planc medio y superior de la sinfisis mandibular. Hay que diferenciarla de ia
linea oblicua interna. E| borde inferior de la mandibula se vé como una banda

radiopaca ancha que representa el hueso cortical, muy grueso a este nivel. (2)

*Region de los caninos inferiores.

£n el area de los caninos, se aprecia la prolangacién anterior de ia linea
oblicua interna y la fosa submandibuiar.

Puede aparecer |a base de la mandibula, ésto se logra dependiendo de la
profundidad de fa pelicula en el piso de boca. Debida también a la posicion de
la pelicuta en la curvatura de la arcada dental inferior, podra aparecer como

accidentes anatomicos de las regiones vecinas. (1)

*Regién premolar inferior.

£l foramen mentoniano, és una drea radiotfansparente redonda u oval,
situada cerca de los dpices de los premolares. Se puede localizar entre, por
debajo o incluso superpuesto a los apices de estos dientes. En algunos casos, el

conducte mandibular radiotransparente se observa en toda su dimension,
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terminando directamente en el orificio mencionado. Muchas veces debe
diferenciarse de una patologia periapical, debido a su posicién sobre los apices.

Ef final de la linea oblicua externa, asi como (a linea oblicua interna, la
fosa submandibutar y ef borde inferior de la mandibula, también se observan en

esta region.

*Region molar inferior.

El canal mandibular, és una banda radiotransparente situada entre los
apices de los dienfes posteriores, que se origina en el orificio mandibular y
sigue un trayecto hacia abajo y hacia adelante, para acabar en el foramen
mentoniano. Esta estructura estd limitada por lineas radiopacas finas.

Las lineas oblicuas son: {a interna y la externa. La externa, que és una
prolongacion del borde inferior de 1a rama de la mandibula, és una linea
radiopaca que se dirige en sentido diagonal hacia abajo y hacia adelante a
través de la region molar. La linea interna o miiohiedea, & una linea
radiopaca que seé dirige desde la cara medial y anterior de la rama mandibular,
hacia abajo y hacia adelante, hasta terminar en el borde inferior de la sinfisis.
Cuando se unen las dos lineas, |3 linea oblicua interna és la mas inferior.

La fosa submandibular se visualiza como, un area radiotransparente bajo
ia linea oblicua interna {mielohiodea), representa una zona donde s reduce e
hueso como consecuencia de la depresion de la cara medial de ta mandibula.
Enw eéta region desiacé a veces por, la linea mielohiloidea prominente y el

borde inferior opace y grueso de la mandibula. (2).
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2.3 ESTRUCTURAS DENTARIAS.

Las estructuras que componen el diente y las de soporte se definen

perfectamente en 1a radiografia dental, debido a las diferencias de su densidad.

1. Ef esmalte, s Ia estructura mas densa y, por consiguiente, mas
radiopaca de los dientes naturales.Se visualiza como una banda radiopaca, que
cubre fa corona dental v termina en un borde fino en [a wnidn
amelocementaria.

2. La dentina, &s la siguiente capa de la estructura dental,que no se
encuentra tan calcificada como el esmalte y por tanto, no es radiopaca. La
dentina forma la mayor parte de [a estructura dental y esta presente, tanto la
corona, como la raiz. En la radiografia con poco contraste, és dificii ver el
limite entre et esmalte y la dentina, ia unidn esmalte-dentina.

3. El cemento, és la capa fina calcificada, que cubre la superficie de |a
raiz del diente. Es dificil distinguir el cemento, de la dentina, porque se trata de
una estructura fina cuya densidad, no difiere apenas de la dentina.

4. 1a camard de la pulpa y el canal de ta misma, se ven como un
espacio radiotrasparente continuo en el centro de la corona y de la raiz dental.

5. La membrana periodontal, és una linea radiotransparente que mide
aproximadamente 0,5 mm de anchura y se sitda entre el cemento de la raiz y
Ia‘lamina dﬁra. .

6. La lamina dura, és una linea radiopaca de hueso cortical, que rodea la

membrana periadontal y representa |a pared Osea del aiveolo denfal.
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7. El hueso alveolar, és el hueso que da apoyo al dienfe y esta formado
por hueso esponjoso y hueso corfical compacto. El hueso esponjoso se aprecia
como una serie de compartimientos radiofransparentes, de pequerio tamafio que
se denominan espacios medulares. Estos se encuentran separados por un “panal
de miel opace” denominado trabeculas. La zona oclusal del hueso alveolar, se
conoce como cresta alveolar, que esta compuesia de hueso cortical. La
mandibula, és un hueso mucho mas denso que el maxitar superior; de aqui que
fos espacios medulares sean mas pequefios y que exista una mayor
trabeculacion en [a mandibula.

8. El hueso cortical, s ura estructura radiopaca densa, que comprende
las jaminas vestibular y palatina del maxitar superior, asi como las laminas
vestibutar v lingual, f reborde inferior de la mandibula, (a lamina dura y la

cresta atveolar.(2).
2.4 RESTAURACIONES.

Las restauraciones metdticas como la infay de oro, las coronas, las
espigas, los pernos o la amalgama de plata, son 1as dreas mas radiopacas que
aparecen en las radiografias. Estas estructuras se distinguen, dnicamente, por el
tamafto y 1a forma, no por el grado de opacidad radiologica. Las restauraciones
sintéticas que se u(}'!izan pa}a los dientéé arulltériores”{b-or ej; porcelana, acrilico
y composites) son radiotransparentes y pueden confundirse con ura caries.

Ulbmamente, los fabricantes de algunas restauraciones sintéticas, han
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incorporado particulas radiopacas a sus productos para, poder diferenciar las
restauraciones de la caries.

Las obfuraciones temporales o sedantes y cementos cavitarios son
radiopacos, porque contienen algunos elementos metalicos. Las fundas de
porcelana aparecen ligeramente radiopacas, aunque claramente diferenciadas
del cemento, también radiopaco. Las obturaciones endodonticas se manifiestan
por una opacidad radiologica de la cimara de la pulpa y del conducto

radicuiar. (2).

2.5 ASPECTOS PATOLOGICOS FRECUENTES.

La mayoria de las alteraciones del aspecto normal, no son visibles
clinicamente. Por lo tanto los signos radiograficos son muy importantes y
muchas veces sorprenden al profesional, obligandolo a cambiar su
planieamiento original, o la secuencia de los controles secundarios a ia

rehabilitacion oral del paciente.

1) CARIES: dependiendo de su localizacion y etapa en la que se
encuentran, presenta fa imagen de un punto, area, linea o banda radiolucida.
Las radiografias son importantes, cuando ésta se presenta bajo restauraciones 0
protesis fijas y tamblen cuando se extienden hacia las raices de los dientes. En
los posteriores superiores, el examen interproximal es el mas adecuado ya en
los postenores inferiores, dependerd de las inclinaciones dentales. (1)

la caries secundaria asociada a los composies, con moderada
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radiopacidad es mas facil detectarlas en radiografias, que la asociada con fa
amalgarna. Esto ocurre porque Ia amalgama es mas radiopaca y oculta ms la
lesion.

Las caries secundarias reportadas con mayor frecuencia és en la zona
marginal de restauraciones clase Il. Las radiografias se ufilizan frecuentemente
para el examén de esta zona, en adicién, con el examén clinico. Dependiendo
de la anguiacion vertical del haz de luz del rayo, |3 lesion de caries
secundaria podria estar sobrepuesta en [a radiografia.

De {a misma manera, las irregularidades en el margen gingival de la
cavidad, podrian ocultar a la fesidn de caries secuandaria, cuando el material

restaurativo usado, és muy radiopaco. (V).

2) REABSORCIONES: la reabsorcion radicular, se produce en
infecciones periapicales o periodontales cronicas, en traumatismos, compresion
por tumores ¢ quistes, compresion ortodontica excesivamente rapida, o de

manera Idiopatica.

*Reabsorcién interna; Los hallazgos radiologicos de la reabsorcion
interna, consisten, en la irregularidad y el ensanchamiento de los contornos
habituales, suaves y afifados de la camara radicular. En las fases avanzadas, se
observa el contorno irregular de 1a reabsoreidn, que llega hasta el ligamento

periodontal.

*Reabsarcion externa: Desde et punto de vista radiotogico, los dientes con
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reabsorcion externa, muestran un drea de radiotransparencia redonda u oval
por fuera o superpuesta sobre el conducto de la pulpa. En caso de
superposicidn, generaimente se aprecia el contorno del conducto normal. Si la
radiotransparencia queda fuera del conducto de fa pulpa, no se comunica con

éste en las fases iniciales, pero en Ias etapas posteriores sera perforado. (2).

3) FRACTURAS: Son visibles a Ias radiografias, cuando éstas atraviesan
su trazado. Se caracterizan por lineas o bandas radiolucidas, conforme el
grado de separacion de los fragmenios. Dependiendo de la inclinacion del
trazo de la fractura y de angulacion vertical realizada, un dnico trazo puede
similar la imagen de dos. Las fracturas longitudinales en el sentido mesiodistal
solamente aparecen en las radiografias, si hay dislocamiento de los fragmentos.
Las fracturas longitudinales en el sentido vestibulopalatino o fingual, en dientes

con protesis fijas, pueden quedarse sobreplestas a pins metalicos o materiales

cemeniantes.

4) LESIONES PERIAPICALES: Las alteraciones en el periapice de los
dientes, consecuentes de la muerte pulpar, son radiolucidas y, aunque guarden
algunas caracteristicas en 1o que se refiere a su imagen, son apenas sugestivas
de absceso cronico (rea radiolucida difusa, esto es, sin limite precisa),
granuloma apical (érea radiotucida circunscrita) y quiste periodontal apical
{area radiotucida redonda u dvalada, limitada comiinmente de imagen " de

fipo quistico™
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5) DISPLASIA CEMENTARIA APICAL: Es una de las lesiones de
grupo de los cementomas, que ocurren preferencialmente en fa region del
periapice de los incisivos inferiores, en pacientes del sexo femenino, en edad
encima de los cuarenta aftos. Se presenta en tres etapas de desarrollo, siendo
la etapa |, en la cudl, 12 imagen radiolucida de aspecto semejante a una lesion
inflamatoria, donde la prueba de vitalidad pulpar é&s importante en la
diferenciacion. En la etapa I{, ya existe 1a presencia de cemento maduro, y por
lo tanto, aparecen imagenes radiopacas en el interior de 1a lesion y en ia etapa

lll, 12 imagen és de mayor radiopacidad.

6) ESCLEROSIS OSEAS: Son hipercalcificaciones que provocan una
obliteracion en el trabeculado Gseo, presentandose como 4reas radiopacas. A
vetes, se presentan alrededor de lesiones inflamatorias, significando una
defensa con la intencidn de impedir fa diseminacin por el resto del hueso,

siendo llamadas de “osteitis condensante”. (1)

7). ENFERMEDAD PERIODONTAL: Los varios aspectos radiograficos
de la enfermedad periodontal son:

En etapa temprana, solo involucra encia, por 1o que no hay evidencia
radiografica. E! primer signo implica pérdida 6sea de la capa superficial de la
cresta alveolar. Esta progresa- a una destruccion Gsea franca y por uitimo,
denudacion de fa raz.

Es necesario observar con cuidado el drea de |a furcacion; al presentarse

en etapa avanzada, es facii de ver; pero en la temprana, se hace dificil su
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observacion. El ligamento periodontal, muestra una forma convergente con ia
parte mas estrecha en la cresta.
Las bolsas periodontales son evidencia de perdida ésea; no és posible

determinar con exactitud 1a profundidad sélo con radiografias.

Debe dstactarse la presencia de calculos, que se observan £omo:
pequefias proyecciones opdcas en los espacios interdentales dificiles de
observar. Linea delgada y opaca alrededor dei diente, causada por ur calculo
subgingival.

*A Periodonial.

Esta patologia se presenta en el ligamento periodontal de un diente que
puede ser vital. Se observa como una zona radiolucida en contacto con el
ligamento; tiene un margen irregular y en ocasiones adopta el aspecto parecido
al tumor smaligno.

* i | Periapical

Esta relacionado con un diente vital; causa una zona radiolucida con

corteza y esta conectado con el ligamento periodontal.(4).
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DIAGNOSTICO.

El diagnostico se caracteriza por un estudio més simple, donde la
interpretacion radiografica es uno de los elementos complementarios, que junto
con ef examen clinico, fa anamnesis, los exdmenes de laboratorio y otros,
permite la identificacion de una lesion, enfermedad o condicion de salud. (1).

El campo de la protesis fija abarca desde la restauracién de un dnico
diente, hasta lograr 1a rehabilitacion de toda la oclusion.

Los dientes ausentes se pueden reemplazar con protesis fijas que dan 1a
estética, funcion, fonacion, la capacidad masticatoria y en muchos casos, el
coneepto que fiene de si mismo.

En primer lugar hay que hacer un completo estudio de las condiciones
dentales del paciente, teniendo en cuenta tanto los tefidos duros como los
biandos. Este estudio tiene que relacicnar con su salud general y con su

psicoldgica.

Los auxligres del estudio necesario para preparar un tratamiento de
protesis fija son:
- 1. La historia clinica.
- 2. El examen intraoral
- 3. Los modelos de estudio.

- 4. Examen radiografico.
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HISTORIA CLINICA.

Antes de iniciar un tratamiento, és importante hacer una buena historia
clinica, ya que ello nos permite tomar las precauciones ngcesarias que hagan
falta, para conocer los padecimientos, habitos y preferencias def paciente.
Algunos tipos de tratamiento, que en principio serian los ideales, a veces deben
cambiarse 0 posponerse a causa de las condiciones fisicas o emocionales del

paciente.
EXAMEN INTRAORAL.

Cuando se examina una boca, hay que prestar atencion a diversos
aspectos. En primer lugar, 2 la higiene orat en general, como se encuentra
periodontalmente tanto 1a zona a restaurar como el resto de la cavidad bucal.
La evaluacion de los pilares, la presencia de caries y su localizacion. El
examen y ajuste de pratesis y restauraciones anieriores, debiendose evatuar
también a oclusion ya que esta es importante en el restablecimiento ce |a
protesis fija, por lo que podriamos foparnos con problemas articulares,

provocados por las restauraciones.
MODELOS DE ESTUDIO.

Son imprescirdibles para ver lo que realmente necesta el paciente.
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Dehen obtenerse unas fieles reproducciones de las arcadas dentarias, mediante
impresiones de alginato extensas de distorciones.

Para sacar el maximo partido de los modelos, éstos deberan de ser
montados en un articulador semiajustable. Permitirdn una mejor vision sir
estorbos de las zonas edentulas y una valoracion precisa de 1a longitud de
dicha zona, asi como de la altura ocluso-gingival de las piezas. Se puede
valorar la curvatura del arco en la regién edéntula y posibilitan predecir que

péntico o pénticos vén a ejercer un brazo de palanca sobre el diente.

EXPLORACION RADIOGRAFICA.

Esta ultima fase del proceso de diagndstico, proporciona al dentisia ia
informacién que le ayuda a correfacionar todas las observaciones obtenidas en
el interrogatorio del paciente, en el examen de su boca y en 1 evaluacion de
los modelos de estudio. Las radiografias se deben de inerpretar
cuidadosamente para deteclar caries, tanto en la superficies proximaies sin
restauraciones, coma en las recurrentes de los margenes de las restauraciones
anteriores. Debe explorarse [as lesiones periapicales, asi, como 13 existencia y
calidad de los tratamientos endodonticos prévios. Se debe examinar el nivel
general de hueso, especialimente de la zona de los pilares. Cualquier
ensanchamlento de la membrana penodontal debe relacnonarse con centactos
oclusales prematuros o trauma oclusak. Aprecxarse el grosor de a comcal
alrededor de las piezas dentales y |a trabecufacion det hueso y cualquier tipo

de patologia presente. (5).
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Para poder utilizar correctamente e examen radiografico en Ia
rehabilitacion oral, la indicacion de las tcnicas radiograficas esta en la
necesidad de !a situacién bucal del paciente y de los fipos de intervenciones
que seran realizados. Lo ideal es utilizar diferentes técnicas en el momento del
planteamiento, pues cada una de ellas nos ofrecera una forma de diferencia de
las imagenes. Las ortopantomografias por ejemplo nos muestran una visiér
generalizada de los dientes, maxilar, mandibufa y regiones adyacentes, como
fosas nasales y cavidades articulares, sin ofrecer imdgenes detalladas de estas
estructuras.(1).

Este tipo de peliculas es la mas utilizada para pacientes edentulos.(IV)

En las periapicales, inicialmente se puede examinar |a corona dental de
afuera hacia adentro (esmalte, dentina y camara pulpar) y, @ continuacion, la
porcion radicular, peridpice, hueso alveolar y por uliimo la cresta aiveolar. El
examen de la radiografia debe ser por cuadrantes o bandas.

Los dientes a ser examinados pueden sequir un orden mesial para distal y
en 1a region anterior, pnmero del lado derecho y después dei lado izquierdo.
En las zonas interproximales, e examen puede ser de mesial & distal,
inicialmente por los superiores y después pasando a los inferiores, considerando
también Ia corona de afuera hacia adentro, a continuacion, el tercio cervical

de las raices y finalmente, 1a cresta alveolar. {1).
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VALORACION PROTESICA
4.1 PILARES.

Todo tipo de restauracion ha de ser capaz de resistir las fuerzas oclusales
a que esta sometida. Esto és de particular importancia en una protesis fija, en la
cudl las fuerzas que absorbia el diente actualmente ausente, se iransmitiran a
los dientes pilares a través del pdntico, conectores y retenedores.

Se le denomina pilar a todo aguel diente que Se utilizara como soporte
de una protesis.(Fig. 1).Lo ideal, es que un diente que se va a utilizar para
pilar, sea un diente vital. Pero también uno tratado endodonticamente,
asintomatico, con evidencia radiografica de un buen seflado y de una
obliteracion del canal radicular, puede ser usado como pifar.

Las piezas que durante la preparacion, han sido fratadas con
recubrimiento pulpar directo no pueden ser utilizadas como pilares, sin antes
haber hecho un tratamiento endodontico completo.

Los tejidos de sostén que rodean al diente pilar, deben estar sanos y
exentos de inflamacion antes de realizarse una protesis fija. Los pilares no
deben de mostrar ninguna movilidad, ya que soportaran una carga extra.

Las raises y fas estructuras que la soportan deben ser valorados
radiograficamente teniendo en cuenta tres factores:

1-la bropormén de lacorona - raiz.
2.~ La configuracion de fa raiz.

3.- £ drea de Ia superficie periodontal.
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La proporcidn corona - raiz es 1a n’iedida, desde la cresta alveolar, de la
longitud de! diente hacia oclusal, comparada cor 1a tongitud de 1a raiz incluida
en el hueso.

La proporcion ideal de 1a corona - raiz de un diente que tenga que servir
de pilar para protesis es de 1:2.

Esta proporcion tan elevada se encuentra raramente; una de 2:3 es una
proporcién ptima reafista. Una proporcion de 1:1 es fa minima aceptable para
una pieza que vaya ha servir de pitar. (Fig. 2).

La configuracion de ias raices desde un punto de vista periodontal, es un
factor a tener en cuenta al valorar un pilar. Las raices que son més anchas
vestivuio-lingual que en sentidc mesio-distal, son preferibies a las de
configuracion redonda.

Periodontalmente, los dientes posteriores muttirradiculares con raices muy
separadas, ofrecen mayor soporte que los que fas tienen convergentes,
fusionadas 0 con una configuracion canica. Los dientes con este tipo de raiz se
pueden usar como pifares para protesis cortas; sclo si fodos los factores son
ideates.

Uin factor importante en 13 valoracion de una pieza eventual para pilar de
pritesis, es &l area de la superficie de fa raiz, esto es 1a extensidn que ocupa fa
insercion del ligamento periodontal que une !a raiz al hueso. Las dreas de las
superficies radﬂiculares)dexios di;tintos dientes han sido recdpiiados par Jepsen,
pero los valores absolutos no son tan significatives como 1o son Ibs relativos

dentro de cada paciente.(5). {Fig. 3y 4).
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FIG. 3. CUADRC COMPARATIVO pE LAS AREAS DE LAS SUPERFICIES RADICU
LARES DE LAS PIEZAS SUPERIORES. LA CIFRA ENTRE PARENTESIS DE CADA
DIENTE, ES LA PROPORCION ENTRE EL AREA DE LAS RALZ DE DICHO
DIENTE CON LA RAIZ DEL DIENTE MAS PEQUENO DEL ARCO, EL INCISIVO

LATERAL (BASADO EN DATOS DE JEPSEN} .
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FIG. 4. CUADRO COMPARATIVO DE LAS AREAS DE LAS SUPERFICIES DE LAS
RAICES DE LAS PIEZAS DE LA MANDIBULA. LA CIFRA ENTRE PARENTEIS
DE CADA DIENTE, ES LA PROPORCION ENTRE EL AREA DE LA RAIZ DE
DICHO DIENTE CON LA RAIZ DEL DIENTE MAS PEQUENC DEL ARCO, EL

INCISIVO CENTRAL. (BASADO EN DATOS DE JEPSEN).
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Si falta un diente, el ligamento pericdontal de dos dientes es capa de
soportar fa carga adicional. (Fig.5).

Si faltan dos, los dos eventuales pilares pueden probablemente soportar 1a
carga adicional, pero se esta cerca del limite.(Fig. 6).

En fanto que si la superficie de las raices de las piezas que van a sef
remplazadas por los ponticos, sobrepasa la de los pilares, se ha creadc una

situacion inaceptable.(5) (Fig. 7).
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FIG. 5. LA SUPERFICIE RADICULAR
SUMADA (Y POR TANTO EL SOPORTE
PERIODONTAL) DEL 20.PREMOLAR Y DEL
20. MOLAR (AZp A2m) ES MAYOR QUE
LA DEL ler.MOLAR QUE HA DE SER
REMPLAZADO(Alm} .

FIG. 6. LA SUPERFICIE RADICULAR
SUMADA DEL ler. PREMOLAR Y DEL 20.
MOLAR (Alp A2m) ES APROXIMADAMEN
TE IGUAL A LA DE LOS DIENTES QUE
VAN A SER REMPLAZADOS (A2p Alm) .

FiG. 7. LA SUPERFICIE RADICULAR
SUMADA DEL CANINO Y DEL 2o0. MOLAR
(Ac  A2m) ES SOBREPASADA POR LA
DE LOS DIENTES A REEMPLAZAR

(Alp Alm). UNA PROTESIS, EN ESTA
STTUACION, SERIA MUY ARRIESGADA.



4.2 PERIODONTO.

El diagndstico periodontal de un paciente parte de los principios bésicos:
La definicion del valor estratégico de los dientes involucrados y la posibilidad
de un tratamiento de la enfermedad periodontal relacionada con el
mantenimiento de la salud.

E| valor estratégico de cada diente es definido por [fa elaboracion
correcta de un plano de rehabilitacion; algunos factores como la movilidad
dental, profundidad det sondeo, pérdida acentuada de a insercidn, refracciones
gingivales 0 ausencia de encia insertada se constituiran, dentro de una vision
restauradora.

La colocacion de una protesis fija en dientes con retracciones gingivales
o cualquiera de los otros factores ya mencionados depende, obviamente, de un
tratamiento correcto de la causa. La posibilidad de la colocacion de una
protesis estd condicionada a fa capacidad del diente, el de soportar la carga
resultante del trabajo restaurador ya que es considerado como apoyo de
protesis.

Ft &xito de una protesis no es medida solamente en el acto de la
cementacion, si no también a lo largo del tiempo, por estar integrada con a
estética, tejidos pulpares, tejidos periodontales, misculos y articutaciones

termporomandibulares.
“ Bajo el puﬁto de vista periodontai, es icuestionable que la salud del
periodonto deba ser restablecida antes de la colocacion de  cualquier

fratamiente restaurador. {1).
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Los tejidos que rodean y soportan al diente son conocidos como
periodonto. Anatémicamente, las estructuras periodontales se describen como:
{Fig. 8).

1.~ ENCIA.

2.- LIGAMENTO PERIODONTAL.

3.- CEMENTO.

4.- HUESO ALVEOLAR.

1.- ENCIA.

La encia es una porcion de los tejidos biandos que revisten ia cavidad
bucal.

Ef color de la encia sana es considerado uniformemente rosa coral desde
ta encia adherida hasta la cresta de la encia marginal. Sin embargo, existen
considerables variaciones, dependientes de la cantidad de melanina en los
tejidos y del grado de queratinizacion.

En conjunto, todos los tejidos blandos de la boca son conocidos como
mucosa bucal. Estos se dividen en tres diferentes tipos:

1) Mucosa masticatoria, Es el tefido que esta firmemente unido ai hueso y
recubierto por epitelio queratinizado. Estd designada para oponerse a las
fuerzas friccionates de la masticacion y la deglucién. La encia y el tejido que
cpbrehel paladar duro, es un ejemplo de mucosa masticatoria.

2) Mucosa de revestimienfo, Estd comprendida en aquellos tejidos bu”c‘alies
que estan débilmente unidos a sus estructuras subyacentes y cubiertos con

epitelio no queratinizado. Los tejidos bucales, gue se encuentran dentro de
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FIG.

B.

TEJIDOS ANATOMICOS QUE SOPCRTAN AL DIENTE. { PERIODONTO) .

Tejidos que forman el periodonto




este tipo, son fa mucosa que cubre los labics, mejilias, piso de boca, superficie
inferior de la lengua, paladar blando, dvula y mucosa aiveolar.

‘ 3) Mucosa espegializada Cubre |a superficie dorsal de ia lengua y esta
adaptada para ia sensacidn del gusto.

La encia, és el tejido blando ubicado ai lado de los dientes que
proporciona una cubierta a la porcion coronaria det hueso alveolar. La encia
puede dividirse en 3 zonas:

* La encia marginal {libre o adherida).

* La encia adherida (firmemente unida al diente y al hueso subyacente)

* La papila interdentaria {localizada entre tos dientes).

* i rqi

Es 1a porcidn mas coronaria, no estd adherida al diente y crea la parest
del tejido blando def surco gingival (espacio bioldgico). Guando estd sana,
presenta su contorno en forma de filo de cuchillo, de consistencia firme, textura
suave y esta limitada apitcalmente por 12 muesca libre gingival.

* Encia agherida

Debajo de ta encia marginal, se encuentra |a encia adherida, la cual esta
firmemente unida al diente y al hueso alveolar subyacente. Presenta su
comtorno terminado en punta, textura punteada y consistencia firme (El
punteado se asemeja al de cascara de narapja). La encia adhgri@a, varia de
ancho de una a otra zona de 1a boca y puede extenderse desde menos de 1
hasta 9 mm. La anchura depende de los dientes involucrados, posicion en 1a

arcada y ubicacion del frenillo o [as inserciones musculares. S considerada

33



necesaria para mantener 2 salud gingival, estd limitada apicalmente por ia
unién mucogingival.

* Papila interdentaria,

Es fa porcion de fa encia que se ubica en el espacio interproximal que se
crea al contactar los dientes vecinos.

En la dimension vestibulo lingual, la papila interdentaria termina
coronariamente con picos de tejido separados en vestibular y fingual, unidas
por una depresion conocida como col gingival.

En la dimension mesio distat , ta forma de la papiia interdentaria, si bien
és generalmente triangular, depende del contorno proximal de los dientes. 3i
los contornos son planos con contactos proximales anchos, la paptla sera
angosta y corta. Si los contornos son convexos, [a papila sera ancha y delgada.

> Surco gingival.

£s el espacio que se forma cuando la encia marginal se separa de la

superficie dentaria. La profundidad promedio, es de 1.8 mm.

2.- LIGAMENTO PERIODONTAL.

£s el conjunto de tejidos que rodea las raises dentarias y sirve como union
primasia del diente at hueso alveolar. Se compone de ﬂb;as colagenas
entremezcladas dispuestas en una red, que va desde el diente al hueso
alveolar. Son denominadas fibras principales del ligamento periodontal. Las
fibras principales se disponen en 4 grupos: 7

1. Cresto-alveolares.

2. Horizontales.
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3. Oblicuas.
4. Apicales.

3.- CEMENTO.

Es un tgjido calcificado que cubre la raiz del diente, proporciona un
medio de union entre {as fibras del tigamento periodontal y el diente. Esta
formado sobre las superficies radiculares que estdn en contacto con el
ligamento periodontal o las fibras gingivales. Esta integrado por fibras coldgenas
calcificadas y sustancia fundamental infercelular. Los cementobiastos forman la
raiz orgnica, que s conoce con el nombre de precemento {cementoide), que
luego es calcificada para constituir cemento. Se encuentra compuesto por un
45% a 50% de matriz inorganica y un 50% a 55% de materia orgénica y
agua.

Hay dos tipos de cemento: celular y acelular.

Ei cemento celular se encuentra, cominmente en 1as zonas apicales de
tas raises y en las zonas de furcaciones de los dientes multirradiculares.

El cemento acelular se encuentra, con prioridad, en las zonas coronarias
de las raises y se caracteriza por presentar capas densas de fibras colagenas
calcificadas, separadas por lineas de crecimiento, que son zonas de material

interfibrilar calcificada.

4.- HUESO ALVEOLAR.
Esta formado por procesos dseos que se proyectan desde las porciones

basales de la mandibula y del maxilar. Estos procesos se componen
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principalmente de hueso esponjoso, cubierto por una capa exierna mas dura
que se conoce con el nombre de cortical 0sea. Los procesos alveolares se
forman con e desarrollo y erupcion de los dientes en la cavidad bucat; no se
forman si los dientes no estan presentes y se reabsorben gradualmente después
de la extraccion.

Los espacios en el hueso alveolar, donde se acomodan 1as raices de los
dientes, se ilaman alveolos, estos estan limitados por una capa de hueso, que se
conoce con et nombre de hueso alveolar o tamina cribiforme.

Esta capa de hueso es observada, en radiografias, como una linea
radiopaca y se denomina iamina dura. Esta lamina Osea también cubre la
cresta del hueso interproximal y radiograficamente se conoce como famina
dura crestal.

Los procesos alveolares sanos rodean las raises distales hasta 1 0 2 mm.,
de 1a unidn cementoadamantina. EI espesor y contorno del hueso alveolar
depende en primer lugar de fa posicion de los dientes en la arcada y de las

refaciones de las piezas dentarias entre si. (3).
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4.3 AJUST

£t margen o espacio entre la restauracion y el diente es critico. Como
regla general, el espacio entre estos no debe rebasar los 100 micrones,
particularmente en la superficie oclusal. Margenes con mayor apertura
generalmente dan por resultado un desgaste excesivo def material de
cementacion. Bajo estas condiciones este material tiene un desgaste similar al
de las resinas, degradacion microscopica, caries secundaria y fractura
marginal.

La adaptacion interna y externa es crucial ya que minimiza la ruptura
marginal. £l ajuste marginal de [a restauracién es un prerequisito para su
tiempo de duracion, una apertura marginal mayor a 100 micrones acelera su
deterioro del cemento. (Vi)

Las discrepancias marginales son consideradas una causa directa para la
formacidn de caries problemas periodontales, ya que si no se tiene un buen
ajuste marginal habra percolacién de fluidos orales causando pigmentaciones
en los mérgenes de los dientes y por consecuencia un problema estético.

la microrupturas estan implicadas como la causa principal de la
sensibilidad y patologia pulpar. Las rupturas marginales son una via captlar para
el fiujo de los fluidos orales, lo que ocasiona una via de penetracion de las
bacterias hacia fa circunferencia de la dentina y por consiguiente la pulpa.
(VII).
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C 6 NCLUSI ONES

Gracias a la aportacién de Roentgen por su descubrimiento de
los Rayos X. £l C.D. tiene un importante medio de evaluacion, al
igual que lo és la Historia clinica, ef examen intraoral y los
modelos de estudio, en el diagnostico para realizar una
rehabilitacion bucal.

No es necesario una serie radiografiaca, si no se quiere exponer
mucho at paciente a la radiacion; pero si, tomar aguellas en
donde se dude en la exploracion bucal o en la presencia de
signos o sinfomas y patologias anferiores, que sugieren la
posibilidad de enfermedad, teniendo en cuenta que el saber
inferpretar éstas evitara el confundir una estructura normat con
cualguier aspecto patologico.

En las rehabilitaciones protésicas, es importante el ordenar
radiografias para determinar, si tanto el periodonto, como los
dientes que seran utilizados como pilares, se encuentran en un
buen estado de salud.

En general todo tipo de valoracidn o éxamen en el diagnostico,
es necesaric para cualquier tipo de rehabilitacion, ya que en los
ultimos afios las demandas hacia el C.D., se han incrementado y
estos fungén como un material para demostrar. las caracteristicas
0 problemas con los cuales el paciente se presentd al cansultorio,
y en ciefla forma, para defensa contra cuatquier posible

demanda.
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