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CAPITULO 1
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1.1 INTRODUCCION:
El diagnéétido_dentai moderno se fundamenta en la exploracion radiografica."

Pero contradictoriamente, aunque nos proporciona datos que de otra forma no
obtendriamos, si no contamos con los conocimientos anatémicos, patolégicos y
técnicos necesarios podemos tener una mala interpretaciéon de esta etapa del

diagnéstico.

Esta investigacidn se realiza con la finalidad de demostrar que con el uso de las
radiografias intraorales podemos clasificar las lesiones periapicales, ya que las
patologias, por lo general, guardan caracteristicas en comun.

c 'niéa enel

Tomando como mueﬁtra a los pacientes que asistieron a la consul 2
departamento'de Endodoncna de |a Facultad de’ Odont ogia e evasaran Ias'
caracterlstlcas radlograf icas para. poder, agruparlas en . Ia patologla quex
corresponde observando la sintomatologia que presento el pacnenle

Hay que recordar que en una radiografia pcdemos apreciar tonos oscuros, grises
y blancos, lo que se traduce como radiosombras, donde la tonalidad va a
depender del numero atomico, densidad y espesor del cuerpo por el cual se
decida hacer pasar el haz de rayos Roentgen. Debemos tener en cuenta que las
estructuras bucales poseen tres dimensiones, y la radiografia nos proporciona una
imagen bidimensional.

El Cirujano Dentista debe saber interpretar las diferentes radiosombras y tratar de
colocar esa imagen de dos dimensiones a una tridimensional. Por otro lado la
radiografia muestra solo los cambios de la densidad ésea, siendo muy dificil el
diagnéstico en tejidos blandos y pulpares.®

! Leif, Tronstad. “ENDODONCIA CLINICA™, Ed. Mansson-Salvat, Barcelona, Espana 1993

2 ingle, John Ide,”ENDODONCIA" Ed. Interamericana, México, D.F,1988 2
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De igual forma para que el dentista pueda interpretar una radiografia, debe
conocer la anatomia de la cavidad ofal, y en especial las caracteristicas de

los 6rganos dentarios y los componentes del periodonto de la zona apical en
condiciones de normalidad.

De otra forma lo mas probable es que cuando se emita un diagndstico, este
puede ser erréneo Yy, por consiguiente, nos lleva a aplicar un tratamiento que no
corresponde.

El periodonto comprende el cemento radicular, el ligamento periodontal y el hueso
alveolar, El periodonto une al hueso con el diente proporcionando una suspension
eldstica que soportan las fuerzas funcionales de la masticacion.? Es por esta
intima relacién que las enfermedades dentales, y concretamente las pulpares
tienen una consecuencia en la zona periapical.

Tenemos que tomar en cuenta que los tejidos blandos o no calcificados, no se
presentan en la radiografia, y por lo tanto tampoco sus alteraciones. Es por ello
que las enfermedades que involucran esos tejidos en ocasiones no se pueden
diagnosticar por medio de la radiografia.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
No siempre el cirujano dentista tiene el conocimiento de las caracteristicas
radiogréaficas de las lesiones periapicales.

1.3 JUSTIFICACION
Aundque existen caracteristicas radiograficas para ciertas lesiones apicales,
ninguna apreciacion radiografica nos da un diagnéstico definitivo.

El cirujano dentista debe conocer a la perfeccién la anatomia humana y en
especial la anatomia de cabeza y cuello, asf como de los componentes
estructurales de la regidn apical y periapical, para poder detectar y diagnosticar
posibles patologias en los estudios radiograficos.

1.4 HIPOTESIS

1.4.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

Existen diferentes estudios radiograficos que nos permiten obtener informacion de
las diferentes lesiones apicales. Esta investigacidn podra aportar informacién para
un diagndstico, prondstico y tratamiento mas preciso.

1.4.2 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Existen diferencias significativas entre el nimero de radiografias con valor
diagndstico, y el numero de radiografias sin valor dlaénéstico de los aspectos
radiograficos de las lesiones apicales.

1.4.3 HIPOTESIS NULA

No existen diferencias radiograficas significativas entre la cantidad de radiografias
con valor diagndstico y la cantidad de radiograficas sin valor diagnéstico de

lesiones apicales. 4




1.5 OBJETIVOS

1.5.1 ;QBJJETIVOS GENERALES

i Anallzar 64 expedlentes c|fnlcos y. radlologlcos delos - pac:entes ‘adultos que

presenten Iesnones perlaplcales

e pacientes que presenten lesiones

en la clinica

o< Retrospectlvo ;

< Ob;ervacmnal
< Estad lstlco
< Comparatlvo '

1.7 TAMANQbE LA MUESTRA.

Se toma como muestra 64 expedientes de pacientes que asistieron a la consulta
en el érea de Endodoncna de la Facultad de Odontologia del grupo 4003 en los
Ccursos: 2_q01 . y.2002.
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1.8 MATERIAL

< Lépices del # 2.

L3  Cuaderrio doble ralla de 100 hojas, escnbe

< Bollgrafo tinta negra.

<> Camara fotogréafica digital, de dlsquett SONY MAVICA.k
< Lupa

< Diquetts de 3 ¥z, Verbatim.

< Negatoscopio.

< Computadora ACER, 88 MB RAM
< Windows versién 2000. p o
< Word para Wndows versién 2000

< Power point para Windows verslén 2000.
< lmpresora Hewlelt Packard'Desk/et 420

1.9 METOQOV',

Se revisaréﬁ 64 expedientes élih'icv;yos de pacientes de la clinica de endodoncia del
grupo 4003 durante los periodos 2001, y 2002.

Anexo al expediente se encuentran las radiografias de cada paciente tomadas
antes del inicio de cualquier tratamiento.

En estas se observaran los aspectos radiograficos de cada lesion para observar
el patrén de caracteristicas que presentan. Posteriormente se valoran los
aspectos clinicos para corroborar él diagndstico previo.

| FALL« D CKIGEN




Observaremos tanto Ias Iesnones rad:ogréflcas de Ia zona periapical, asfi como la.

posteriormiente ¢ r emos las conclusmnes correspondlentes
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2.1 ANTECEDENTES DE LOS RAYOS ROENTGEN

En 1785 GUILLI
comunicado’,

O MORGAN presentd ante esta sociedad cientifica, un
| descnbe los experimentos que habia hecho sobre
fendmenos: producidos:por.una descarga eléctrica en el interior de un tubo de

vidrio.

habla®qu cuando no hay aire, y el vacio es lo mas perfecto
guha descarga eléctrica, pero al entrar una muy
dl’lO brnlla con un color verde, Morgan, sin saberio
 su senclllo aparato representaba el primer tubo

En ,s!u ‘estudio

e la nVe’stigacfones de MORGAN, en 1895, a WILHELM
¢dni6 practicar en las manos de su esposa,
as expuso durante un largo tiempo a la radiacién
iocé debajo de ellas una placa de fotografica. El
adiografia de la historia.

S "X, como muchos otros, se produjeron-de manera
casual. WILHELM CONRAD ROENTGEN (1845-1923), estudiaba el
comportamlento de los electrones emitidos por un tubo de crookes, ilamado aci en
honor de su inventor, WILLIAM CROOKES, que es una ampolla de cristal
cerrada casi totalmente al vacio. Un dia, descubrié que los destellos color violeta
que eran emitidos, tenian la capacidad de iluminar unos frascos de sales de bario
colocados en el mismo laboratorio, a pesar de que el tubo estaba envuelto en
papel negro.
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Después de vanas pruebas concluyo que aquellas radiaciones habian atravesado
todos los Qb§técu!os Asid "l 6. patentar su Invento LOS RAYOS X, eligiendo

El Dr. EDMUND KELL fue el pnmer dentista que utilizd ia radiografia para
procedimientos Odontoléglcos ‘En ta practica, se recomendaba sostener la
pelicula con la mano e] ‘tn_empo que durara la exposicién cada vez que se usara e}
aparato. Esta practica daria como resultado la aparicion de lesiones malignas.

En los primeros dias de ‘radiologta dental, todas las peliculas intracrales eran
envueltas a. mano por el operador o asistente. La compafiia KODAK fabricd
peliculas intraorales con envoltura en el afo de 1913.

Se le conoce como el precursor de la radiologia dental modema al DR. F.
GORDON FITZGERALD este logro el desarmrollo de la técnica de paralelismo del
cono largo.

El DR.‘ HOWARD RILEY RAPER, en indiana en 1924, invento la pelicula de aleta
mordible, y escribid el primer libro de texto de radiologia dental.

£l tubo que invento Coolidge en 1913 tuvo aplicacion hasta 1923 que se coloco en
el interior de una versidén miniatura del tubo de la cabeza del aparato de rayos X,
inmersa en aceite. Este fue el precursor de todos los modernos aparatos dentales
de rayos X. Se fabricd por la compaiia Victor de Chicago, que se convertiria en
GENERAL ELECTRIC.

10
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Es asi como la historia de los RAYOS Roentgen, llamados asi en honor de su
descubridor, se colocan como pieza fundamental en la odontologia moderna, no
solo en el diagnostico, si no también en los tratamientos.

También se comenzaron a observar y estudiar las estructuras tanto internas como
aquellas que se encuentran en intima relacién con los dientes. Inmediatamente a
estos hechos se comenzaron a percibir pruebas contundentes de patologias o
enfermedades que se presentan alrededor de la raiz, manifestidndose con el
aumento o disminucion de la densidad dsea, reflejandose como radiolucidez o

radiopacidad.®

En todas las proyecciones en que durante la exposicion radiografica la pelicula
permanece dentro de‘la cavndad oral, se le denomina radiografia intraoral. En

estos tipos de reglstros podemos observar estructuras como dientes, hueso, y el
espacio del llgarnent perlodontal Por medlo de este tipo de radiografias se nos
facilita él d:agnostlco apical,’ periodontal, mterproxnmal oclusal, pulpar entre otras.

23 COMPOSIYCION DE LAS PEUCUL‘AS.

La pelicula radnogrér ca se ne de dos estructuras basicas, la emulsidény la
base. La emulsion es- el componente que reacciona a los rayos Roentgen y la

base es la estructura de soporte.

Emulsidon. Se componen de sales de plata, principaimente de bromuro de plata,
que se encuentra incorporada en una matriz de gelatina. Esta mezcla se coloca en

ambos lados de la base.

Base. La funcion de la base es la de ser el soporte donde se coloca la emulsion de
la pelicula. La base es translucida para no evitar e! paso de los rayos, y flexible
para facilitar la manipulacion. Se fabrica de poliéster, acetato 6 celulosa, y posee
0.2 mm de grosor en promedio aproximadamente.

3 Pitt, Ford "ENDODONCIA EN LA PRACTICA DENTAL", Ed. McGraw-Hill-Interamericana, México 1999.
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La pelicula se encuentra envuelta en una capa interna de papel negro, que tiene
funcuén protectora, y una capa extenor de plastico que la protege de los liquidos

bucales manejo antes de Ia exposmlén

Dentro del paquete en la cara posterlor se encuentra una delgada lamina de

plomo

La funcién de esta es proteger a la misma pelicula de radiaciones secundarias
que pueden distorsionar la imagen y también evitar al paciente una minima

radiacién excesiva a los tejidos®.
2.4 RAPIDEZ

La rapidez de una pelicula se relaciona con el tamario de los cristales que tiene
una pelicula en su composicién. De manera que entre de mayor rapidez sea la
pelicula, el tamario de los cristales sera mayor, y por el contrario, entre mas
pequefios sean los cristales, menor sera la velocidad de la pelicula.

La rapidez de una pelicula se encuentra codificada por letras, A, B, C, Dy E. De
manera que entre las mas rapidas por el momento, se encuentra la pelicula con la
letra E. Actualmente se comercializan las peliculas codificadas con la letra E y D,
esta ultima la mas lenta.

La marca kodak®, ademas de sus peliculas en el mercado; D (Ultra-speed), y E
(Ektaspeed), comenz® a comercializar una nueva pelicula de velocidad F (Insight-
speed), que segun sus fabricantes, representa una disminucién de la radiacion de
hasta un 60% respecto a la pelicula D, y un 20% con relacion a la pelicula E. Por
consiguiente la pelicula F es la mas rapida que existe en el mercado hasta hoy.'®

*) Goaz W. Paul.”RADIOLOGIA ORAL", Ed Mosby/Doyma libros, 3ra ed. Madrid, Espafia 1995.

' http:#/kodak com.mx 12
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25 TIPOS DE PELICULA

Dentro de Ias rad:ograﬁas lnlra ales tenemos las dentoaIveolares(mfantlles y para

La radiografia oclusal mldé'édulto (57mm de ancho x 76 mm de largo).®
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? Gomez, Mnlll:lldi. SRAMOLOGIA ONDONTOLOGICA™, Ed . Mundi, Buenos Aires 1979, 3era ed.

*) Goaz W. Paul.”RADIOLOGIA ORAL", Ed Mosby/Doyma libros, 3ra ed. Madrid, Espafia 1995,
13
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CAPITULO 3

TECNICAS DE PROYECCION PARA
RADIOGRAFIAS DENTOALVEOLARES.
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Las técnicas de proyeccidn intraoral, para las radiografias dentoalveolares
son 2; . la técnii:é ’de,bisectriz. y la técnica de planos paralelos. En estos
prdcedimientos la pelicula se coloca por. lingyual o palatino permitiendo el
reglstro de acuerdo con el plano frontal (ancho y altura).

3.1 PR|NCIPIOS GEOMETRICOS PARA LA FORMACION DE IMAGENES

Estos pruncnplos son’ el producto de Ia relacnén dlente pelicula-foco A la
fuente emlsora da los rayos Roenlgen se Ie denomlna foco y esta en intima
relacuon con la postcuon tanto de la pellcula y el objeto a radlograt"ar en este

caso el diente,

Es obligacién del cirujano dentista cbndcér Ids prinéi}:ib§ geométricos para
disminuir al minimo los problemas durante la’ proyecctén radiografica y asi
obtener mejores registros. Los prlnmplos geométncos son ‘5, Gomez Mataldi,
en su libro, recomienda un sexto pnncnplo que lo denomina de prevencion’:

1) Tamarfo del foco minimo: La recomendacién ideal para la fuente de
emision de rayos Roentgen o punto focal es que tiene que ser Unico,
ya que de esa forma se proyectara una sola imagen con buena
nitidez. En el caso de que existan varios puntos focales se
proyectaran varias imagenes provocando un borde difuso.

2) Distancia foco objeto maximo; Durante la emisién de rayos Roentgen
se forma un angulo (&ngulo de proyeccidn). Entre mas alejado este el
punto focal del objeto, el angulo de proyeccién sera menor y
tendremos un registro lo mas proximo al tamafio real del objeto.

3) Distancia_objeto-pelicula minima; Entre menos distancia exista entre
el objeto y la pelicula los bordes de! objeto se registraran de forma

mas real.

7 Gomez, Mattaldi. “RADIOLOGIA ODONTOLOGICA®, Ed . Mundi, Bucnos Aires 1979, 3era ed.
16
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4) . El rayo central debe pasar por el centro del objeto: Si logramos dirigir

el rayo central (centro del haz de rayos Roentgen) al centro del
objeto, los planos anterior y posterior de este se registraran en un
centro comun, obteniendo con ello un registro mas exacto.

5) El objeto v la pelicula deben estar paralelos: Para evitar que la
imagen registrada en la pelicula este acortada o alargada se debe
colocar el eje mayor del diente y el de la pelicula paralelos entre si.
Esta condicion no se cumple en la técnica de bisectriz que se explica
mas adelante. )

6) La_pelicula_debe estar plana: Si la pelicula no permanece plana
oblendremos una dlstorsuén en la posmtén de la pelicula que

presento una curvatura

3.2 DEFINICION ISOMETRIA E ISOMORFISMO

La det"nlmon que stgnlflca nmdez, y representa una imagen con limites bien
defnldos L caracterlstlca que nos da el cumplimiento del principio

numero 1.,

i o,'yar‘ira"cién de tamano del objeto con relacion a
hay ‘cumplimiento de los principios 2 y 3

17
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Se debe realizar una inspeccién facial-oral antes

de  realizar. os brinda informacion

sobre alguna

retes y protesis removibles, si

ieda interponer en el registro

La cabeza debe estar inmévil y comodamente soportada en el respaldo con
una linea imaginaria que una las 2 pupilas (linea bipupular) paralela al piso.
Como esta linea es también paralela al ptano oclusal y perpendicular al
plano sagital, con ello controlamos la posicion y ubicamos el arco dental

perfectamente para la radioproyeccion.

Posicidn 1: Se ocupa para las radiografias del plano superior. Se le pide al
paciente que con la mirada al frente lleve su cabeza ligeramente hacia
deiante para que el plano oclusal quede completamente paralelo al piso.

18
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Para tener un mejor control de esta posicion se toma como referencia
anatémica una linea imaginaria que es tragus-ala de la nariz la cual debe
esta paralelo al piso.

Posicion 2 : Esta posicion nos sirve para la toma radiogréfica de la arcada
inferior. La linea anatémica que se utiliza en esta posicion es la linea tragus-
comisura labial que de igual forma debe estar paralela al piso’.

L te

Posicién 1 Posicién 2

< Posicion de la pelicula. La cara activa de 1a pelicula debe estar de
frente al cono del aparato de rayos Roentgen, la cual se identifica por una
pequena prominencia que se debe colocar cerca del plano oclusal. De igual
forma el eje mayor de la pelicula se coloca vertical en la radiografias
anteriores y horizontal en las proyecciones en dientes posteriores.

Puede adecuarse la colocacion de fas esquinas de la pelicula a las
condiciones anatomicas individuales para evitar una molestia en tejidos
blandos. El eje mayor de la pelicula debe colocarse en el espacio
interproximal del grupo de dientes que se pretende obtener el registro.

Para un registro correcto el borde superior de la pelicula debe estar paralelo
al plano oclusal.

’MW‘MMM‘.B.MLMMIW.E-QI
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También se debe de dar un margen sobre Ias cuspldes para el mejor manejo

de la pellcula y para que la |magen ‘dé

del rayo ceniral, la angulacién vertical y honzontal

El rayo "cenlral se ubica en el centro del haz de rayos Roentgen emitidos por
el aparato.

La angulacion vertical se forma por {a relacién del rayc central y el plano
oclusal, y tiene que ver con la técnica de radioproyeccién a usar. Si se utiliza
la técnica bisectriz existen angulos promedios y si se utiliza la técnica de
planos paralelos se utilizan los aditamentos necesarios. 20
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Esta angulacién'éé' jee directamente en el gonidmetro del aparado del rayos
Roentgen colocado en la cabeza del aparato.

La angu'la'cién horizomal se forma con el rayo central y el plano sagital y si
la ocupamos correctamente podemos evitar él traslape de otros dientes al
gfupd de dientes ‘que vamos a registrar. El rayo central debe pasar
interporximalmente, de forma perpendicular al eje mayor del diente. También
estara modiﬁcado por la técnica que realicemos, ya que en planos paralelos
el dispositivo nos da la angulacion horizontal y en la bisectriz existen puntas
de ihcidéncia{ faéial dependiendo del grupo de dientes que vamos a registrar.

: Este requerimiento se considera técnico, ya que consiste,
écnica radiografica, en'la emisién de los rayos Roentgeny la

‘obtencion’ magen latente®.

3.4 Téchc_A B_ISE"C"‘TRIZ.

Esta tecmca s'la mas usada en odontologua Adqui el rayo central se dirige
ngul_pjformado por la pelicula y el diente u objeto a

perpendlcu ar. al

radlop‘roye}_:,ta blseci_fiz). -

El d,is'posilivov ue se recomienda, y el mas comun, para esta técnica es el

snapi'Es't‘é ‘adilémento posee una ranura para sostener la pelicula para

d:entes ante, ores. y una especie de pinza para _detener la pelicula para los

d;ente postenores

La blseclnz es'una linea imaginaria, por lo tanto seria dificil ubicarla en el

espacxo

7 Gomez, Matlldi, *“RADIOLOGIA ODONTOLOGICA™ Ed . Mundi, Buenos Aires 1979, 3cra ed.
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Es por ello que se sugieren valores de angulos verticales y horizontales
promedios que nos dan de un 80 a un 90% de resultados aceptables. .

RXTécnica de a bi .

Linea biscctom
Rayo central Linaginuria
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Angulacion vertical.

Esta angulacion se relaciona con el plano oclusal y el rayo central. Los
valores de estas angulaciones varian segin el grupo de dientes que se
quiera registrar, ya que anatomicamente se ubican en diferente posicion en
la arcada dentaria.

Los angulos para la arcada superior seran positivos, y para la arcada inferior
seran negativos.

Los angulos verticales promedios son los siguientes:

|ISUPERIORES INFERIORES

PR

'NCISIVOS CENTRALES 40° (4159 -15°  (+1-5%)
'.ATERALYCANINO 45°  (+1-59) 20° (+1-8%
REMOLARES 30° (+/-5°) 10° (+/-5%9
OLARES (+1-5% 0 (+/-59)

Aiesrh irfe

Angulacion positiva(dientes supeniores) Angulacién negativa( jores)
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Angulacion Horizontal.

Esta angulacion se forma por el rayo central y el plano sagital. El rayo debe
pasar por el eje longitudinal del diente o por el espacio interproximal
siguiendo la curvatura natural de la arcada(direccion ortoradial).

Para una mejor direccion del rayo existen puntos de incidencia facial, los
cuales son recomendados, tomando en cuenta que en algunos pacientes
estos pueden variar.

PIENTES SUPERIORES JPUNTO ANATOMICO
FNCISIVOS CENTRALES punta de la nariz
LATERAL Y CANINO base del ala de la nariz
PREMOLARES naso-labial
OL ARES [comisura del ojo
TERCER MOLAR icola de la ceja
IDIENTES INFERIORES

1cm por arriba del borde de la

ibula, siguiendo unz linea
maginaria vertical al antagonista

24

=l

TESIS COX
FALLA DE ORIGEN




3.5 TECNICA DE PLANOS PARALELOS

Esta técnica se basa en la proyeccion del rayo central de forma paralela al
objeto y a la pelicula.

KX TComics punicha

Eje demaric
.
\ \J/':'""
Punso fav-tta_ln;k_lll. - -——ﬂ\rl'f_/?/t
———=— o - - _ _ J
=

XCP: Aditamento intraoral para la colocacion de la pelicula.

En este tipo de proyecciones tanto la angulacion vertical como la horizontal
esta dada por los aditamentos especiales, en este caso el XCP, el cual
consta de un aro para alinear el cono del aparato de rayos Roentgen, y un
aditamento que coloca la pelicula perpendicular al diente y paralelo al rayo
central.

Esta técnica es la mas recomendada, ya que si se aplica comectamente, se
disminuye la distorsion considerablemente. 25
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3.6 COMPARACION DE LAS TE'CNICAS DE BISECTRIZ Y PLANOS
PARALELOS

Sl} _tomamos c

le denomunaba "1écnlca de cono Iargo .

La técnica de bisectriz cumple el tercer punto referente a Ia distancia minima
de la pelicula y el objeto, ya que en la técnica de planos paralelos, para
poder lograr ese paralelismo debemos separar la pelicula de la estructura
anatomica a radioproyectar.

En la técnica de planos paralelos cumplimos con {os principios 4 y 5, ya que
el rayo central debe incidir perpendicular al eje mayor tanto del diente como
de la pelicula, que a su vez estan paralelos. Como ya se explicé en la
técnica de bisectriz no existe paralelismo, ya que se forma un angulo por la
pelicula y el objeto, y donde el rayo se proyecta perpendicular a la bisectriz
de ese angulo.

26
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CAPITULO 4 REVELADO DE LAS PELICULAS.

BALLA DE ORIGEN
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La fase del revelado tlene como VObjellVO hacer vusuble Ia imagen latente que

Ios rayos Roentgen.

licula a través de varias etapas;
odo ello un ‘adrea con ciertas

dreas de revelado una al nlvel de consultono y otra a
{ ano }y umversntano (Facultad de
Odo‘nvtqlqg ;

En el ambito’institu

| ‘existe un cuarto de revelado que debe cumplir con
" ciertas caracteristica SO s

El ObjetIVO’ prunmpal de la dlsposmlén del cuarto de revelado, es brindar los
requenmlentos necesarlos para el procesado de las radiografias.

E! drea de 'revelrado'puede estar o no cerca del area donde esta el aparato
de rayos Roentgen, aunque si esta lo mas cerca posible facilita la
transportacién de la pelicula. Debe ser amplia para poder manipular
facilmente el procesado, asi como para acomodar el equipo necesario. El
cuarto oscuro debe medir de 5 a 6m? en promedio, aunque debe estar
condicionado a mas factores, por ejemplo; el nimero de personas que
utilizan el cuarto oscuro, y el tamafio de los aditamentos de procesado.

En esta area se debe impedir el paso de la luz natural ya que provocaran
ennegrecimiento de la pelicula. 28
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Este problema se soluciona con la utilizacion de puertas impermeables a la
qu. oel usd de"entradas en forma de laberinto.

Tamblén debe conlar con una mesa donde se puedan destapar las peliculas
cual debe estar completamente limpia, sin restos

u quuer otro residuo ya que el contacto de estos con

la pellcula pued ocasuonar algun problema en el revelado.

En éaso d‘e;exrirs_tir un iugar de almacenaje dentro del cuarto de revelado, no

deben‘g 'érda"l"s'et"peliculas ya que los vapores que producen los quimicos

‘pueden pro ocar algun defecto en ellas, como una especie de niebla. Si se
‘ desea guardar las peliculas debe ser en una caja a prueba de luz.®

En lo que se ret"ere a la temperatura esta debe ser templada para no danar
la peIIcula 'y para tener los liquidos en optimas condiciones. Esta debe estar
a-un'’promedio20°C, ya que temperaturas mayores de 30°C pueden
provcigﬁar" : altéraciones en la emulsion de la pelicula. También es
recoméhégblé el uso de ventilacion para la eliminacién de los vapores que
emanéh"lds"'lfq'uidos y que los usuarios trabajen confortablemente.

La qu]"aft‘iﬁc'ia“l'de"be estar controlada con interruptores de no tan facil acceso
para irﬁpedir:que se enciendan accidentalmente. Para poder manipular las
pellculés"éUa'ndo la luz artificial este apagada durante el proceso revelado,
se utiliza una luz de seguridad. Esta luz es de baja intensidad, y se
encuentran en el color rojo-naranja del espectro de luz visible, ya que no
dafia la pelicula y permite una la visibilidad suficiente.

Haring, | Joen, “RADIOLOGIA DENTAL, PRINCIPIOS Y TECNICAS", Ed. McGraw-Hill

Interamericana,
México 1997
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La luz de seguridad se obtiene con un foco de 7.5 a 15 watts

aproximadamente, al cual se le adiciona un fittro de seguridad que elimina
las longitudes de onda corta y la parte del azul-verde del espectro que son
las que daian la pelicula. Es por ello que la iluminacion del cuarto oscuwro es
roja.

Aunque bajo estas condiciones es posible que no exista ningun problema lo
mejor es tener, ademas, una distancia de (a luz de seguridad a la mesa de
trabajo de 1.5 mts como minimo, y un tiempo maximo de 5 min entre el
tiempo que desenvolvemos la pelicula y la sumergimos a los liquidos.

Existen varios tipos de filtros, como el GBX-2 de KODAK, que funciona tanto
para peliculas intrabucales como para extraorales.

Dentro de! nivel de consultorio, en donde hay limitaciones de espacio,
existen las cajas de revelado automatico. El aditamento fundamental es la
caja de Procesado Automatico, en el cual la secuencia de pasos para el
revelado se realizan de forma automatica.

En este sistema se reduce el tiempo de revelado, ya que se controla la
temperatura y tiempo de forma automdtica, y sé necesitan poco equipo y
poco espacio de almacenaje. 30
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CUARTO bE REVELADO®

La entrada cuenta con un

pasillo en zig-zag, y paredes podemos colocar aditamentos de
negras para controlar el paso limpieza.
de la luz natural y artificial

ALY L AR LE T e

g2 T

Debajo de la mesa de trabajo, Los liquidos, termometros, cronometro

se puede colocar un lugar para Negatoscopio y la mesa de trabajo
almacenar peliculas, liquidos etc.

Los recipi d bles, de acero inoxidable
donde ac coloca el revelador en la izquierda,

seguido de agua, y a Ia derecha el fijador .
Existen llaves de agua cotricriie para evitar
el estancamiento de agua contaminada.

31
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En este sistema el proceso de .revelado, fijado yk secado, dura
aproximadamente 5§ minutos.

El secado de la pelicula es parte del procesado e igual de importante que el
revelado y el fijado. En el procesado automatico, el secado lo proporciona el

aparato donde procesamos la pelicula.

En caso de no tener el proéesador automatico, se pueden colocar los
ganchos con las radiografias colgandolas cerca de un ventilador en un lugar
fresco, y libre de polvo. También se pueden introducir en maquinas de
secado, -Estas maquinas proveen de calor artificial o aire cliente lo cual
acelera el proceso de secado. La temperatura debe ser menor a 48°C, y
esﬁat" A\i/‘:efifica'ndot‘constan(emente para no exceder en tiempo y provocarle
) proﬁlehés é la radiograffa procesada. El tiempo promedio de secado es de 2

4.2 REVELADOR.

f_éAsé;‘:s;éyftryé:ﬁéf;ofman los depésitos de sales de plata que

a epositos de plata metalica negra®®,
La solucién reveladora se ,{:Qmpone de:

R iAgénte fevelador: Convierte los cristales de plata en depositos de
plata mve‘tka'lica negra. Los cristales que no son sensibilizados por los rayos
Roénfgen no son afectados por este agente. Se compone de Eion (sulfato
de mbno-metiIpara-aminofenol) e hidroquinona (parahidroxi benceno).

? Haring, | Joen, "RADIOLOGIA DENTAL, PRINCIPIOS Y TECNICAS",
Ed. McGraw-Hill Interamericana, México 1997
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R Conservador Esle componenle es el sulfito de SOdIO y tiene la
vos“a " los -agentes

funcuén como su nombre Io dlce de conservar acl

revelado.

- ACIDIFICADOR Se utiliza el acido acético o sulftrico, su accién es la
de neutraluzar ‘el medio alcalino del revelador ya que si no lo hace se
continuara revelando. También provee un medio acido para que actué el

agente fijador,

32
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4.4 TIEMPO Dé, REVELADO

Para |a correcta preparaclon, “el uso adecuado y tiempo necesario de
lnmersnén d ! chla tanto del revelador como del fijador, se recomienda
as lnstruccuones que indica el fabricante, ya que solo de

Los tiempos recomendados del procesado de la pelicula basandose en su
temperatura son:®

TEMPERATURA  [TIEMPO
18°C 5 min
20°C 5 min
21°C 4 min
22°C 4.5 min
24°C 3 min

3 Goaz W. Paul.”RADIOLOGIA ORAL", Ed Mosby/Doyma libros, 3ra ed. Madrid, Espafia 1995, 33
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La marca Kodak® recomienda tiempos especificos en el uso de sus
quimicos y sus peliculas.

PELICULA |[REVELADOR|FIJADOR!
D,E 15 seq. 1-2 min.

F 8 seg. 1min.

También recomienda que los quimicos se deben desechar después de
procesar 60 peliculas con relacién a 148 ml de sqlucién.“’

4.5 REVELADO CON EL METODO VISUA

El método visu: n crondmetro que regula el

tiempo.
En este procedimiento se sumerge |a pelicula en el revelador de 10 a 15
seg. y-se retira hasta cuando notamos en la imagen una silueta en que se

distinga un poco lo radiopaco y lo radiolucido.

Posteriormente se lava y se coloca en el fijador durante § minutos o hasta
que observamos que la radiografia no se presenta amarillenta''.

10 http://kodak.com.mx

" http://gbsystems com/dw/foros/posts/O732 html g= 34
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46 PROCESADO MANUAL"

Para este tlpo de revelado tamblen conocido como procesamiento a mano, o
encial ‘es el tanque de procesado, consta de un tanque

maestro y comparllmlentosv'desmsertables Estos ultimos tienen capamdad
para cuatro tros, y.es donde se vterten las sustancias quimicas. En estos
el' ado izquierdo el revelador y a la derecha el

contenedor

ﬁjador.»" L

Ambos compammientos 'se nsertan en eI recupnente maestro el cual tiene

El termémetro es_util para medir la'temperatura de revelador, puede ser
flotante o estar pegado a pegado en el tanque. Es importante la temperatura
ya que'si éStén por debajo de los 15°C los liquidos actian lentamente y
existe formacion de nata y por encima de 26°C, actlan muy rapido y
provocan dafio a la emulsion de la pelicula.

El crondmetro es importante para mantener 1a pelicula dentro de los liquidos
el tiempo exacto al que nos lo indican los fabricantes.

Los ganchos o pinzas son aditamentos que nos ayudan a mantener la
pelicula durante el procesado, son de acero inoxidable y existen de varios

tamanos.

35
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] Procedimiento ‘Manual‘Paso a Paso es: ‘9’.

1- Determlnar cual es' el agente revelador. esta colocado en el contenedor dela

|zqu1erdé g

regéi‘ mas para un nivel

er y homogenlzar las
no contammarlas

ocar las paredes y agitando el
lo:en ve}l,reéipi'ente con agua corriente por 25
ho, ed :él fijador, que generalmente se recomiendade 4 a7

13- Al reti_rér ga ,chb se coloca en el agua por 20 minutos.

14- Se cuelgarj péfa el secado en una zona libre de polvo, o en una maquina de
calor, que no debe ser mayor a 49°C de 2 a 5 minutos.

? Haring, | Joen, "RADIOLOGIA DENTAL, PRINCIPIOS Y TECNICAS®, Ed. McGraw-Hill

Interamericana,
México 1987
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15- Una'vez seca_Se’coloca en el Negatoscopio para poder guardarlas en el

marca o sobre correspondiente.
16~ Se limpian tanto los aditamentos como las superficies utilizadas.

4.7 Procesado Automatico.

El aditamento fundamental es la caja de Procesado Automatico, en el cual la
secuencia de pasos para el revelado se realizan de forma automética. En
este sistema se reduce el tiempo, se controla la temperatura y tiempo de
forma automatica, y se necesitan menos equipo y menos espacio.

En este sistemma el proceso de revelado, fijado y secado, dura
aproximadamente § minutos.

Se basa en un sistema de transportacion de roditlos para mover la pelicula
destapada por el revelador, fijador, y secado. Consta de una ranura donde
se inserta la pelicula, de un rodillo que la mueve a través de los
contenedores.

37
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Estos rodillos se mueven por medio de un motor que al mismo tiempo por
escurmimiento eliminan los excedentes de la pelicula para moveria de un lado
a otro.

Una vez terminado el proceso, la pelicula sale por la ranura de recuperacion.

REVELADOR AUTOMATICO: Consta de una hendidura de entrada para la

pelicula, rodillas, compartimi con revelador, fijador, agua y una hendidura
de salida

38
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Procéaimieﬁto dél F‘rocésémientd Automético

1- Sl el procesador autométlco no kelvad'o'. ée apaga la qu

blanca y 'sé encuende la'de proteCC|é

presentara Vai . S| Ia cara de la pelicula que se expuso fue la postenor, se

mostrara clara y con marcas que corresponden a la Iamiria de plomo.

< Radiogréﬂas oscuras: Este problema es muy comin cuando la
pelicula permanece mas tiempo en el revelador del necesario.

2? Goaz W. Paul."RADIOL OGIA ORAL", Ed Mosby/Doyma libros 3ra ed. Madrid, Espafia 1995,
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También si e! Ilquldo tiene una temperatura alta De igual forma si el tlempo
que transcurrlé en el fi jador fue poco puede presentarse este problema

mcorrecta cuando os~liqu1dos stan contammados ‘0 cuando la pelicula

esta dafecguos

ser huellas dlgltales

Cuando Ias manchas son oscuras, pueden ser originadas; porque el papel
negro que cubre la pelicula se adhirié a la emulsidn; cuando la pelicula tiene
contacto con revelador antes de ser sumergida en el tanque de revelador; o
también cuando se pega con otra pelicula en el gancho durante el

procesado.

Cuando las manchas son pardas, son originadas cuando {a pelicula tiene
contacto con el fijador antes del procesado

40
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- Pelicula amarillenta;: Cuando la pelicula no es sumergida el tiempo
suficiente en el fijador |a pelicula se muestra de un color amarillo-verdoso.
Este efecto se muestra de igual forma cuando la pelicula ne es lavada

adecuadamente,

<> Radioagrafia borrosa: Este problema se presenta cuando la cabeza
del aparato de rayos Roenigen o el paciente se mueven durante la
exposicion.

Bl Imagenes parciales: Una imagen aparece recortada en una radiografia,
cuando no se sumerge en su totalidad la pelicula en los liquidos reveladores
o cuando la pelicula y el cono del aparato de rayos Roentgen no se alinean

correctamente.®
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La lmagen radlograflca es resultado de la transformaclén. por accion de los
rayos Roentgen de Ias sales o ha|uros de plata de Ia emulsuén de la pelicula
radlograf‘ ca, en plata meta 'ca negra.:’

Al grado de ennegrecumlento,de la pelicula [} tono se le llama densidad
oS que van desde el blanco

d de rayos que llegaron a:
anatomlcas Estas
e Ies claslflca de la

fdc»i'}e's;t‘r(x‘:turas, como
"de rayos Roentgen. El tono
enla rad:ografna sera gris. i
< Radiopaco: Cugn‘do;ynjcuerp absor‘bje_fgran‘ cantidad de rayos

sea en tonos claros. Esta es
so, esmalte, y metales.

h_egro, debido a que llegan a
os. El aire y el acrilico son

7 Gomez, Mattal ii. “RADIOLOGIA ODONTOLOGICA™E . Mundi, Bucnos Aires 1979, 3cru ed.
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< ... Numero atémlco Este numero indlca la posicién que ocupa un
elemento ‘en la tabla perlédlca de los elememos y representa él nimero de

protones que tuene enel nucleo un elemento

Entre méé"e;pesor mayor absorcién de rayos y mayor radiopacidad y

V|ceversa

44
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CAPITULO 6 ANATOMIA DE LOS MAXILARES
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E! error mas frecuenté que cbmetekei cirujano dentista al tratar de dar un
diagnéstico es: el no saber “la. anatomia, y las caracteristicas de las
estructuras penapncales cuando estas se encuentran sanas. Por [o tanto la
prnncnpal obltgacton antes de conocer las patolog:as perlaplcales es saber

las caracteristicas anatémlcas normales.

Se debe tomar en cuenta no solo conocer la ‘anatomia periapical, sino
también las estructuras en general de los maxilares, puesto que en una
radiografia también las vamos a observar. Es posible que  algunas
estructuras anatomicas, nos lleven a un diagnéslico erféneo en-caso de
desconocerlas. Al final del capitulo se agrega un dlagrama donde se ubucan

las estructuras anatémicas

6.1 MAXILAR SUPERIOR.

< - HUESO: Es muy diferente su patrén trabecular que el de la
mandibula. Los espacios  trabeculares son mas pequenos redondos e’
wregulares Son mayores en el area postenor y Iaireglén de’ Ia tuberosmadf
del maxilar. Ia ocupan gran numero de espacios medulares y muy poco
trabeculados.
< SUTURA INTERPROXIMAL Es una linea delgada radioltcida en la
linea media-bien delimitada de las corticales radiopaca en medio de los
centrales :s:'uperiores, y en ocasiones se extiende desde la cresta alveolar
hasta la ’éspina nasal anterior.
< CONDUCTO INCISIVO: Este se presenta en la linea media entre las
raices de los centrales superiores, es una zona radiolucida de forma oval
rodeada de una cortical generalmente radiopaca. Con las radioproyecciones
puede superponerse con el apice del incisivo central.
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< ESPINA NASAL ANTERIOR Se observa como una’ proyeccxén»
triangular o en forma de "V"; ‘en Ia Hnea medla de 1 a 2 centimetros de Ia

cresta alveolar. ‘Es radlopaca. e
o TABIQUE NASAL Es. una lm a radi
los cenlrales superlores en Ia lmea

,su parle anterlor es un camlag

observar :

radlopaca
< FOSA INClSIVA ‘Es

incisivo lateral y el‘ ;:amno
< 'ARCO:CIGOMATICO
maxilar, crea una

primery segdhdé

TUBEROCID D: Su timite” redondeado se localiza después del tercer
molar y puede ser radtolucndo 47



6.2 MAXILAR: INFERIOR..

L HUESO EI patrén 6seo tiende hacia una direccion horizontal. Por
> el hue nductos vasculares; a veces visibles, y otras que

curas en una corteza débil. El borde inferior es
i uperior varia con la presencia o ausencia de
dlentes W

FOSA NCISIVA' Es Una’ zona raduolucha indefinida en la regién
aplcal de los.incisivos debtdo al’ adelgazam|ento 6seo de la mandlbula en la
i no se.tiene. en cuenta puede confundlrse con patologtas

zona antcruor

FORAMEN LINGUAL Es pequeio y del i’ado lingual de

la mandlbula cérca del centro, entre el bord ﬁferior Aunque no
se presenta en todas las radcografias suele h altura de la raices
de los centrales inferiores, en forma’ rc.duopaca con un centro radiolticido

< APOFISIS GENI: Se observan en |staAocl‘usaIes como pequeiias
prominencias del lado lingual en la'liknek, ¢
< AGUJERO MENTONEANO: €
premolares como una zona radlo
puede presentar redondo o de forma irregular

@ CONDUCTO DENTARIO lNFERIOR Se observa radioltcido de 2.5 a

rodeado por llneas opacas en su limite inferior y superior.

edia, con muchas variantes.
bserva en las radiografias de
e area apical de estos dientes. Se

3 mm, de. espeso'"
Descrlbe una curva entre ‘el agujero mentoneano y su punto de salida en la

‘ILOHIODEA (OBLICUO INTERNO): Se presenta como un
lncremento e Ia opacndad en forma ascendente diagonalmente. Sus limites
son generalmente irregulares y se pierden con un aumento de densidad

normal Ssea.
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< .REBORDE OBLICUO EXTERNO: Se ‘observa en la reglon de los
molares y parte baja de la rama como una llnea radlopaca cerca de Ia

superﬂcne alveolar con direccién super'o :
ANGULO DE LA MANDlBULA E

general s observa més radnopaca que las demas estructuras. En lo que se

ref‘ere a Ia dentlna que es la mayor parte del diente desde la corona hasta
. la ralz se observa parecndo al hueso pero de forma lisa y uniforme.

El cemento mlneralmente se parece a la dentina por lo que dlflcﬂmente se
aprecla en las radlograflas confundiéndose con él limite de ta denllna

En el caso de'la pulpa dental como esta formado por tej(dos blandos se
observa radiolticido, observandose tGnicamente la camara y conducto pulpar.

Suele ser continuo y recorre longitudinaimente a iendo - dificil su

observacion a un milimetro del apice.

Con el aumento gradual de |la edad se acumulan depééiios de dentina dando
un aspecto mas radiopaco en sentido apico-coronal.

También se puede observar al espacio que se forma entre la raiz y la cortical
del hueso alveolar se le denomina espacio periodontal o espacio del
ligamento’ periodontal. Su ancho es uniforme y se presenta radioldcido
alrededor del contorno de la raiz.
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La- cortlcal o Iémlna dura es él Ilmlte 6seo se refleja como una linea.

rad:opaca festoneando la ralz y contlnuandose por todos los dlentes

Para pode‘ ’revcsar yvvalorar la lamina dura eI hueso alveolar.y e espacio )
penodontal en relac;én aI la raiz del dnente es necesarlo tomar radlografias'

del hgamento perzodonlal espec:almente en Ia zona aplcal nos revela que
i de patologla perlapmal por un proceso inflamatorio

blandos“ es por elloA que se recomlenda el analisis mtegral con los signos y
slntomas asi com ;el hempo de evolumén aunque es comun que estas

lesiones;; y en general las de tipo crénico, se _presentan asintomaticas.

Es muy importante tambi‘én el examen de'la raiz, po'rque es posible que la
cortical y el espac:o del Ilgamenlo penodontal no tengan ninguna variaciéon y
la raiz si..La raiz ‘debe ser contlnua raduopaca y con una linea radiollicida

en sentido éoréné ralz que corresponde al conducto radicular. Debe estar

uniforme en cu sidad radlogrér ca.
En condicione . normales el espacxo del Ilgamento mide de .18mm en
dientes anterlores Inferlores y .25 mm en dientes posteriores superiores. En
estas medldas senconSIderan variaciones en cuestiones de edad, zona

dental y angulacxon en la toma radiografica,

6 Kerr, Donald A."DIAGNOSTICO BUCAL", ED. Mundi, Buenos Aires, Argentina. 1989
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ESTRUCTURAS ANATOMICAS DEL DIENTE, PERIODONT
Y LOS MAXILARES

ESMALTE ____
DENTINA —}

PULPA
CEMENTO

LAMINA DURA

LIGAMENTO PERIODONTAL

APICE DENTAL

Sutura Interproximal
Espina Nasal Antcrior
Tabique Nusal

Arco Cigomiitico
Tubcrosidad

Agujero Mentoniano
Conducto Dentario Inferior
Linea Oblicua Externa
Condilo de la Mandibula
Angulo de la Mandibula
Fosas Nasales

Seno Maxilar

Linea Oblicua Interma
Conducto Incisivo
Foramen Lingual
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CAPITULO 7
LESIONES APICALES MAS COMUNES.

‘ TREIS COV
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Cuando una lesion aplcal se presenta en una radlografia es Io primero que‘

se describe. Las caracteristicas existentes de la densndad ésea los bordes
de la lesion y su apariencia nos dan las bases sufc;entes para emltlr un
diagnéstico. Aunque en algunas ocasiones los datos que se obtlenen enla

radiografia son cuestionables, si s Jleden L para una buena
lnterpretamén '

Algunos autores mencionan que no es posi

de las lesiones apicales baséndonos solo

desaparecen cuando se reallza el corr to tra conductos,'213.14

espacio’ dél llgame tc; perio

£l ensanchamiento del 'espacio del ligamento periodontal, también puede ser
uria consecuencia’de’un absceso. apical agudo, que a diferencia del la
‘presenta..un exudado purulento ‘de. color

Periodontitis apacal agu :
amarullento (pus) En un absceso agudo la pulpa dental esta necrética y en
una penodontolls aguda ‘la pulpa puede estar vital y presentar una

lnflamamon wreversnble

!2 Thunthy, Kavas. “DENTAL RADIOGRAPHIC DIAGNOSIS”,

Ed. § 11, 2da ed. Oklah US.A. 1998
'* Woad, K. Nornqn.”DIFERENCIAL DIAGNOSIS OF ORAL LESIONS", id moshy. U.8.A 1991,
" Lasala, Angel. "ENDODONCIA", Ed salvat. 2da cd.Espaiia 1980 53
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El aumento del grosor del espacio del ligamento periodontal puede ocurrir
por consecuencia de un tratamiento Ortoddntico, por un proceso infeccioso
O restauraciones que presenten puntos prematuros de contacto.

Este ensanchamiento desaparece cuando se elimina el irritante causante de
la lesion. En caso de que no se elimine la causa del problema, la
Periodontitis apical aguda puede evolucionar a una lesion cronica como
quiste, granuloma o absceso.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Se presenta como un aumento en el grosor radiolicido del espacio del
ligamento periodontal, donde la cortical del hueso aparece radiopaca,
continua y sin interrupcion. Para poder obtener un diagndstico correcto de la
lesion, se debe comparar el espacio del ligamento periodontal de los dientes
adyacentes.

TESIS CON
| FALLA DL GRIGEN




7.2 ABSCESO APICAL
El absceso apical o periapical se origina bajo condiciones infecciosas de la
pulpa dental cuando esta necrdtica y se presenta en dos forrnas, en
absceso apical agudo, y absceso apical cronico. El absceso periapical

represernta la lesion radiolicida menos comuan, ya se presenta solo en et 2%
de los casos'?.

'? Thuntny, Kavas. “DENTAL RADIOGRAPHIC DIAGNOSIS™,
Ed. F 2da ed. Ob U.S.A 1998
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El abscesb aplcal agudo, es una reacciéri intensa infect:iosa dblorosa
repentma Yy generalmente de réplda evolucmn por lo: que el umco dato
radlograf‘ co que podemos encontrar enla radmgraﬂ’a es ensanchamlento dely

llgamento penodonta

En su formq

sintomas ma

CARACTER{STI

Enla radi_ograft'a,’elkabSt;'eso abical agudo, el Unico hallazgo que se presenta
es el ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal’®.

1 Higashi, Tomomitsu. "ATLAS DE DIAGNOSTICO DE_IMAGENES RADIOGRAFICAS DE LA

CAVIDAD BUCAL" ED. A (o] i Latinoamericanas. Caracas, Venezuela
1992
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El absceso apical cronico, se manifiesta en la radiografia como una zona
radioliucida en el apice del diente afectado, con los bordes difusos, mal
definidos, forma irregular, y tamaito variable. Algunos autores lo refieren
como una neblina en apice del diente,

Como el absceso es un acumulo de material purulento, este puede buscar
una via de escape, originando un trayecto radiolacido delimitado por
corticales radiopacas definidas (fistula), que se originan en el dpice afectado
hasta una salida en la superficie bucal, lingual o palatina.'?

*? Wood. K. Normge “[NFERENCIAL INAGNOSES OF ORAL LESIONS™, Ed masby. US.A 1991
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7.3 GRANULOMA APICAL.

El granuloma apical 6 periapical, se produce por la formmacion de tejido, en la
parte apical de la raiz del diente afectado con necrosis pulpar. La funcion de
este tejido es la de enuclear algun iritante tdxico que proviene del canal
radicular, ya que este imritante causa una pequefa inflamacion, que trae
como consecuencia la formacion de tejido de granulacion.

El granuloma es una forma de Periodontitis apical cronica, y es muy
probable que un granuloma se transforma en un quiste.'*

Un granuloma puede evofucionar a un absceso o a un quiste. Esta lesion
suele ser asintomatico, o con ligera sensibilidad a la percusion vertical.

" Lacala Angcl “ENDODONCIA™, Ed salvat. 2da od Espada 1980 58
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Es la lesion mas comun, ya que representa mas de. un 50% de todas las
lesiones radiolacidas. '?

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.
El granuloma se observa en la radiografia como una zona radiolicida, bien

delimitada en el apice del diente afectado. La continuidad de la l[amina dura
del ligamento periodontal se ve interrumpida por la presencia de esta lesion.
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El granuloma, puede presentar o no linea radiopaca alrededor de la lesion.”
7.4 QUISTE APICAL.

El quiste apical o radicular es una consecuencia de una iritacion, de una
pulpa necrética, y es un tipo, al igual que el granuloma, de una Periodontitis
apical cronica. El quiste perapical se desanolla a partir los restos
epiteliales, de los restos de Malasses, el cual se encuentran en el ligamento
periodontal. La mayoria de los quistes se presentan por la existencia previa
de un granuloma.'?

1 Wood, K. Normiqn.ZDIFERENCIAL DIAGNOS]S OF ORAL LESIQNS™, Ed mosby. US.A 1991, 60
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Son asmtomatlco ero el di‘ente :a_t'ect'ad“o‘ pu'edé presentar poco doloren la

tanto del mi xllAar supenor como de a mandubul y depend endo de su

ublcaclén

2 Thunlhy.’ Kavas, “DENTAL RADIOGRAPHIC DIAGNOSIS",
4. Pennwwell, 2da ed: Oklahoma, 1.8.A. 1998
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8 RESULTADOS
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Con los resultados que se obtuvneron con el anélls:s de Ios expedlentes ylas
e btuv:eron una serie de datos Ios cuales se reallzaron las

radlografnas s

graflcas correspond:

Obluwm s

0$,37 correspondieron

nmguna Iestén en las estructuras penaplcales en 2'se ncontro un

ensanchamiento del espacio del ligamento penodontal, en 21 casos se

presento una lesion radioltcida con bordes’ dnfusos;, y en 3'casos se
presento una lesién periapical radiolticida con bordes bien delimitados.
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' | 5 Técnica !
“Numero Expediente fSexo!Edad ‘Dilﬂe Dolor Radiogréfica [Dx Periapicals [Lesiéns [Origen Observacior;“

1 15727|M ! 16, 22ausente |Bisectriz PAC 1|caries

2 15727|M [ 16}! 15| Presente|Bisectriz PAA 3|caries

Y —— |F | 25|  26lPresente|Bisectiz PAA Bjcaries

4 — tA 36| Presente| Bisectriz Ps 3jcaries

g 2850 || 32 3efpusente [Bisectiz PACS 18 caries

6| ——— M 53 34[Ausente |Planos Paralelos[PS 6|caries

N ~—— M 53 35[Ausente |Planos Paralelos|PS 6[indicacién protésica

8 ——— F n %usenle (Bisé&z PAC 6{Comunicacién pulpar]

S 4606|F 19| 47|Presente|Bisectriz PAA e Rx manchada
10 — I [ — 26) Bisectriz PAC — Rx manchada
1 —— | 47) 36/Presente|Bisectriz s — Ry recortada
12f — IF — 25/Presente]Bisectriz PAA 1|Caries
13] 19303jF 14 36|Presente]Bisectriz PAC 3fCaries
14 — |F 23] 11]presente|Bisectiiz ps 6lCaries Rx clara
15 125140 25 16]Presente|Bisectiiz PAA 1|Caries Rx clara
16| —— |F 23 11|Presente|Bisectriz PAA 3|Caries
17 ——— M 56) 22|Presente]Bisectriz PAA 3[Caries
18) —— F 22 1 (/\usente Bisectriz PAC 3[Caries
1g] 1520M 57| 34PresentelBisectiz IPAC 3caries Rx diafragmada
20 2026M 22) 26|Presente 1Bisectriz PAA 6|Comunicacién pulpar]

21 ———- F 56 13 (Presente Bisectriz PS 6|Caries Rx clara

2] asdr | 20 36{Ausente [l;langs Paralelos]PAd “dJcaries Rx manchada
manchaday

) I — M 36 13jAusente [Bisectriz PS 6|Caries huellas

4 —— | 23 16Jausente |Bisectiz PAA 6{Caries

25‘ F — 12][Ausenle [Planos Paratelos|PAC 6iCaries [Rx manchada

&LESION: | -Ensanchamicnto del ligamento periodontal, 2-Radioliicida circunscrita,3-Radiolicida no delimitada,4-Opaca difusa,5-Opaca delimitada,6-Sin

lesidn, 7-Fractura, 8-Fistula, 9-Retorsion.

o Dx Periapical: PAA: Periodontitis Apical Aguda, PAC: Periodontitis Apical Cronica, PS: Periapice sano, PACYS: Periodontitis apical crnica supurada.
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Técnica Dx
Numero[Expediente |Sexo |Edad [Diente |Dolor Iradiografica  {Periapicale |Lesiéna [Origen Observaciones
28] F 43 11}Ausente  [Bisectriz PAC 2jcaries Rx manchada
27| 4650(F 39, 37|Presente [Bisectriz PAA 6lcaries Rx rayada
28 459F 12, 14|Presente {Bisectriz PS 6lcaries
29 ——— F 20 13|Presente {Bisectriz PS Gicaries
30 —— F 20 33|Presente {Bisectriz PAA 2|caries Rx clara
31 1276F 45 14}Ausente  [Bisectriz PACS —e caries Rx rayada
32 2787(F 57 34|Presente |Bisectriz PACS 1jcaries
33 2787jF 57 45/Presente_{Planos Paralelos |PS 6]Comunicacin pulpar
34 — F 34 12)Ausente _|Bisectriz PS 1lindicacion protésica
35} F 34 22}Ausente  {Bisectriz PS 3jComunicacién pulpar
36| —— F 34 13}Ausente  |Bisectriz PS 6{Comunicacién pulpar
| —— F 34 23|Ausente  {Bisectriz PAC 3jcaries
38 ——-o |t 49 27}Ausente  jBisectriz PAC 3lcaries
39 22094|M 51 47|Presente [Bisectriz PAA 3iperiodontal
40 14966{M 42 42lAusente  Planos Paralelos |PAC 2|caties
41 ——— A 24 14[Presente [Bisectriz PAC Jicaries
42 9226lF 20 46}Ausente Bisectriz PAC 2.4 caries Rx diafragmada
43 15033} 20 12}Ausente  iBisectriz PAC 3j0rtodontico
44 17008)F 50 21|Presente [Bisectriz PAA 7lcaries
45 [F 22) 22jPresente [Planos Paralelos jPAA 9.3 caries Rx rayada
46 1638[M 41 11}Ausente [Planos Paralelos |PS 1jindicacién protésica
47 2425F 13 36|Presente |Planos Paralelos |[PAA Ycaries
48 5193[M 14 12]Ausente _|Planos Paralelos |PS 6|Ortodontico Rx clara
49] 8314]F 24 46|Presente_|Planos Paralelos JPAC 3lcaries
50| —— IF 39]  24lAusente |Bisectriz PAA Glcaries

&LESION: | -Ensanchamicnto del ligamento periodontal, 2-Radiolicida circunscrita,3-Radioliicida no delimitada,4-Opaca difusa,5-Opaca delimitada,6-Sin
lesién, 7-Fractura, 8-Fistula, 9-Resorcion.
» Dx Periapical: PAA: Periodontitis Apical Aguda, PAC: Periodontitis Apical Cronica, P'S: Periapice sano, PACYS: Periodontitis apicat cronica supurada.
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Dx
Numero|Expediente;Sexo |[Edad [Diente |Dolar  |Técnica radiografica |Periapicals |LesidnalOrigen Observaciones
51 6789 F 32 14|Presente [Bisectriz PS Gicaries [Rx manchada
52 12291F 19| 19Ausente {Biseclriz PAA 6lcaries
53] 8700F 33 15|Presente{Bisectriz PAC 1Jcaries Rx manchada
54 ——— |F — 47|Presente|Bisectriz PAA 1lfractura
S5 11189 F 34 26iAusente |Bisectriz PAA 1jcaries Rx amarillenta
56 ———— M 23 47|PresentejPlanos Paralelos PAC Jcaries Rx manchada
571 —— M 16; 22jAusente |Bisectriz PS 6ifractura Rx rayada
58 5313M 32 37|Presente|Planos Paralelos PAC Blcaries Rx manchada
59 6223M 20 22Presente]Bisectriz PPA 1]caries Rx manchada
60 6017jM 54 14}Ausente [Bisectriz PPC 3caries Rx manchada
61 1627|M 38 21,Ausente |Bisectriz PAC 2{caries Rx clara
62 18785F 19 35|Presente|Bisectriz PAC 1]caries Rx manchada
63] 22651|F 21 18JAusente |Biseclriz PACYS 3.8 caries
64; 16493[M 23 22{Ausente [Bisectriz PAA 1|caries Rx clara
&LESION: | -Ensanchamiento del ligamento periodontal, 2-Radiolucida ci ita,3-Radiolicida no delimitada4-Opaca difusa,3-Opaca delimitada,6-Sin

lesién, 7-Fractura, 8-Fistula, 9-Retorsion.
¢ Dx Periapical: PAA. Periodontitis Apical Aguda, PAC: Periodontitis Apical Cronica, PS: Periapice sano, PACYS: Periodontitis apical cronica supurada,
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A pesar de que la radiografia es'la pnmera herramienta que utilizamos en el
dlagnéstlco de ‘estructuras periapicales, hoy existen otros auxiliares en el
diagné‘stico, ‘como . imagenes ~digitales, radiovisiografos o tomografias
computéﬁzédés, que aparentan desplazar el uso de las radiografias.

AIgUhosk estudios' han reflejado que el uso del radiovisiografo, para la
obtencion de imagenes digitales, no nos brinda un mejor resultado en el
diagnéstico, comparado con el uso de radiografias convencionales'®

Solamente el uso de la Tomografia Computarizada nos da una mejor
perspeqtivé de la lesion periapical, ya que pobdemos hacer cortes virtuales de
la lesién y “asi conocervlas;dir‘nenvsio‘nes mas exactas en relacion de las
estructuras adyacentes. - S

El uso de radiografias es liniilado

e puede mostramos una Iesnén més
pequeria o mas grande de lo '
correctamente como lo menciona

una destruccion 6sea de 30%° le’exista un reglstro en la

radiografia™

'® Friedlander, L.T. and al. “Comparcion of phosfatc-plate digital imagen with conventional radlogruph! for the
perecived clarity of fine endodontics fikes and periapical lesions.™ Ornl surg Oml med Oml patol Oral mdiol
Endod. 93(3):321-7.2002,

A Forsberg, J., Halse, A" Radiographic simulacién of a periapical lesion ing the

and

the bisecting-angle techniques® International Endodontic Journal. 27:133-138.1994.

 Wood, K. Normqn.” DIFERENCIAL DIAGNOSIS OF ORAL LESIONS™, Ed mosby. U.S.A 1991.
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El diagnoshco de una lesién penaplca| por medlo de una radiografia es solo
un dlagnéstlco de presunclon, ya que algunos estudios demuestran que
cuando ¢ se dlagnostica ina lesién qu'stica ‘el estudio histopatoldgico puede
revelar que se trata de dn granuiom aplcal 18

La que:la diferenciac n. de’un uiiétéﬂo’ un. granuloma no es posible por

- Sl se qu nitir n di gnbétléo definitivo, se debe realizar una valoracién
de \ ' ado a’la historia clinica, signos, sintomas, pruebas
cllmcas duo h:stopatologlco para determinar el origen de la lesion,

ldenllfcar Ia entldad patolégica y determinar el tratamiento correcto 12,13 14

Todvor, esto,-ademas de un conocimiento de las caracteristicas anatémicas,
asi ;‘.6"10 el uso adecuado de las técnicas de exposicién y revelado, tanto en
el ambito universitario, como profesional, nos dard mas oportunidad de
aprovechar al maximo la radiografia y asi emitir un diagndstico mas

correcto

" Wysock, George. "The diferencial diagnosis of globul i radiol ies” Oral Surg
51(3):281-6.1981
'2 Thunthy, Kavas. “DENTAL RADIOGRAPHIC DIAGNOSIS",

Ed. Peinwell, 2da ed. Oklahoma, U.S.A. 1998

14 | asala, Angel. "ENDODONCIA", Ed salvat. 2da ed.Espafa 1980
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