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CAPITULO |

Planteamiento del problema

En la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma de
México el uso de la rejilla milimetrada es casi nulo, por lo cual nace mi interés
de conocer por medio del andlisis de radiografias dentoalveolares que tan
eficaz resulta este aditamento, para lo cual me abocare especificamente a la
medicién de lesiones periapicales originadas por caries, que provoca desde
un absceso, granuloma o en casos extremos quistes; para poder tener asi un
panorama mas claro de cuan certera puede ser la medicién con esta rejilla
milimetrada en comparacion con la regla milimetrada en diferentes areas
odontolégicas, tal estudio se llevarda a cabo dentro del Departamento de
Imagenologia asi como en la Divisién de Estudios de Posgrado de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma de México.

Justificacion

De gran importancia es que el Cirujano Dentista conozca y utilice todos los
aditamentos que le facilitaran su préctica diaria, como es el caso de la rejilla
milimetrada, para brindar mayores beneficios a sus pacientes. El Cirujano
Dentista egresado de la Facultad de Odontologia de la Maxima Casa de
Estudios -léase UNAM- debe de estar a la altura de los mejores no solo del
pais sino del mundo, por lo cual no debe desapercibir ninguna herramienta
que este a su alcance. En este caso especifico la rejilla milimetrada como
instrumento de medicién, auxiliar en el andlisis de lesiones periapicales en
radiograffas dentoalveolares. Partiendo de este punto podremos crearnos un
criterio acerca de este aditamento con el que podremos apoyarnos para
aceptarlo como parte de nuestro instrumental o rechazarlo con base a los
resultados que arroje el estudio en comparacion a la regla milimetrada que es



de comin uso, conociendo que también existen otros sistemas como el

computarizado.

Objetivo General

Demostrar la precisién de la rejilla milimetrada en el andlisis de lesiones
periapicales en comparacién con la regla milimetrada en radiografias
dentoalveolares por medio de casos clinicos.

Objetivos Especificos

Obtener 30 radiografias dentoalveolares con lesiones periapicales
provocadas por procesos cariosos.

Conocer el funcionamiento de la rejilla milimetrada y su confiabilidad.
Determinar que ventajas y desventajas ofrecen las radiografias
dentoalveolares medidas utilizando la rejilla milimetrada.

Reconocer las ventajas y desventajas que presentan las radiografias
dentoalveolares medidas utilizando la regla milimetrada.

Emitir un diagnéstico presuntivo de las lesiones analizadas por sus
caracteristicas radiogréficas y las mediciones obtenidas por los métodos

mencionados.

Hipotesis

Si las lesiones periapicales medidas utilizando la rejilla milimetrada presentan
diferencias significativas en la medicién de lesiones periapicales comparada
con la regla milimetrada, entonces el uso de este aditamento en la medicién
de patosis periapicales en las radiografias dentoalveolares es una alternativa
mas que se debe tomar a consideracién por parte del Cirujano Dentista.



Hipotesis Nula

Si las lesiones periapicales medidas utilizando la rejilla milimetrada no
presentan diferencias significativas en la medicion de lesiones periapicales
comparada con la regla milimetrada, entonces el uso de este aditamento en
la medicion de patosis periapicales en las radiografias dentoalveolares no es
una alternativa mas que se debe tomar a consideracion por parte del
Cirujano Dentista.

Tipo de Estudio

Prospectivo Longitudinal Observacional.

Tamarno de la Muestra

30 casos clinicos

Criterios de Inclusion

Pacientes con lesiones periapicales de origen carioso.

Lesiones periapicales presentes en dientes anteriores y posteriores.
Lesiones periapicales presentes en Maxilar y Mandibula.

Pacientes de entre 20 y 50 afios de edad.

Pacientes Femeninos y Masculinos.

Radiografias dentoalveolares ortoradiales.
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Radiografias obtenidas con la Técnica de Planos Paralelos

Criterios de Exclusion

= Pacientes sin lesiones periapicales.

* Pacientes menores de 20 y mayores de 50 afios.

» Radiografias mesioradiales y distoradiales.

= Radiografias obtenidas con la Proyeccién de Bisectriz.



Criterios de eliminacion

< Radiografias que presenten distorsiones en las estructuras fisicas.

Materiales y Métodos

Matenal:

Rejilla milimetrada

Regla milimetrada

Peliculas radiogréficas dentoalveolares

Revelador para peliculas radiogréficas de uso odontolégico
Fijador para peliculas radiograficas de uso odontoldgico
Gancho portaradiografias

Toalla de tela

Guantes de exploracién

Cubrebocas

Cuaderno de notas

Computadora

Impresora

XCP

Cémara Digital
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Métodos

1.- Se identificaran primeramente a los pacientes que cumplan con los
criterios de inclusién establecidos.

2.- Se procedera con la obtencién de la radiografia dentoalveolar.

3.- El siguiente paso serad revelar la pelicula radiogréafica con los
procedimientos de costumbre.

4.- Se examinara la radiografia obtenida teniendo especial cuidado en el
cumplimiento de las especificaciones de inclusién, las de exclusién, asi como
las de eliminacién.



5.- Se proseguira con la medicién de la lesién con el auxilio de las marcas de
la rejilla milimetrada y regla milimetrada.

6.- Se llevara un registro comparativo de los resultados obtenidos durante el
proceso de medicién de las lesiones con ambas herramientas y se haran las
gréficas que ilustren la efectividad de cada una de ellas; a su vez se llevard a
cabo un diagnéstico diferencial de las lesiones.

Recursos
Humanos:

* Pacientes que cumplan con los criterios de inclusién

Fisicos:

e Aparato de Rayos Roentgen de uso odontolégico
e XCP

e Negatoscopio

* Rejilla milimetrada

¢ Regla milimetrada



INTRODUCCION

La tecnologia ha llevado a grandes niveles a la Odontologia, especificamente
la Radiologia ahora en ciertos casos llamada Imagenologia. En paises de
primer mundo el uso de las técnicas computarizadas para la obtencién de
radiografias es de lo mas comun, pero en un pais como el nuestro su uso es
menos frecuente, por lo que las técnicas de proyeccién convencionales
siguen teniendo una gran demanda, lo cual nos obliga a tener una buena

preparacién para realizarlas lo mejor posible.

La obtencién de radiografias por medio de peliculas dentales sigue
teniendo grandes ventajas si se realiza adecuadamente, para lo que
podemos utilizar una serie de accesorios sumamente faciles de conseguir en
el mercado mexicano. También existen otros que no se consiguen tan
facilmente en los depésitos nacionales y que por lo tanto la mayor parte de la
poblacién odontolégica del pais desconoce o no utiliza porque no tienen la
difusién necesaria.

Tal es el caso que ahora nos compete: la rejilla milimetrada. Este pequefio
accesorio es dificil de adquirir en el pais y parece no tener relevancia al
existir otros aditamentos como la regla milimetrada que cumple con la misma
finalidad, pero que desgraciadamente no todas las marcas que las
distribuyen, las calibran como deberian de hacerlo. La rejilla milimetrada
como su nombre lo indica se utiliza para la medicién, en este caso de
radiografias, con la gran ventaja de que la radiografia al revelarse ya
presenta la divisién milimétrica en ella. '

En el siguiente estudio se empleara en la medicion de lesiones
periapicales, problema tan comun en el consultorio dental; con la finalidad de



demostrar que es un recurso viable en el diagnéstico radiografico de
cualquier area odontolégica y que a pesar de la tecnologia aln se pueden
hacer bien las cosas sin depender de la computadora.



ANTECEDENTES HISTORICOS

RAYOS RONTGEN

Wilhelm Conrad Réntgen

Para hablar de los rayos Réntgen es necesario mencionar una serie de
eventos cientificos previos que fueron de gran ayuda en el descubrimiento de

esta nueva forma de energia.

a. Antecedentes
El Cirujano Dentista no podra apreciar la tecnologia actual si no dirige una

mirada retrospectiva a la historia, en este caso de los rayos Réntgen. '®

En el aio 550 a. C. el filésofo y matematico griego Tales de Mileto
investiga las propiedades del Magnetismo siendo asi el primero en hacerlo.
Democrito y sus discipulos, en el afio 400 a. C. lanzan la concepcion del
atomo como particula formadora de todas las sustancias. En 1643 el fisico
italiano, Torricelli, idealiza el bardmetro, produciendo el llamado vacio de
Torricelli. Guericke, sabio aleman, en 1646 estudia el fenémeno de repulsién
eléctrica entre los cuerpos. Newton construye un generador electrostatico
utilizando esferas de vidrio en 1675. Gray en 1729 descubre la conduccién



eléctrica. En 1947 Watson transmite electricidad a traves de largos
conductores. Franklin, en 1750, define electricidad negativa y positiva. En
1785 Morgan, realizando experimentos en el vacio, posiblemente produce
rayos “X". Volta construye la primera bateria eléctrica y estudia el fenémeno
de la velocidad de los electrones en la corriente eléctrica en 1800. Oersted
descubre en 1820 las relaciones que existen entre la electricidad y el
magnetismo, en el mismo afio Ampére prueba matematicamente estas
relaciones y estudia la importancia de la cantidad de electrones en la
corriente eléctrica. En 1827 Ohm establece las relaciones entre corriente
eléctrica, fuerza electromotriz y resistencia (Ley de Ohm). Faraday y Henry
descubren independientemente la induccién electromagnética en 1831.
Faraday formula las Leyes de la Electrélisis y sugiere los términos anodo y
cétodo. ©

En 1838, Heinrich Geissler, un soplador de vidrio aleman, construyé el
primer tubo de vacio, posteriormente varios investigadores lo modificaron. El
fisico aleman Johann Wilhelm Hittorf utilizé el tubo de vacio para estudiar la
fluorescencia. En 1870 observé que las descargas emitidas del electrodo
negativo del tubo viajaban en linea recta, producia calor y una fluorescencia
verdusca, las llamé rayos catédicos. A finales de este mismo afio el quimico
inglés, William Croques redisefi¢ el tubo de vacio y descubrié que los rayos
catédicos eran flujos de particulas cargadas. En 1894, Philip Lenard
descubrié que los rayos catédicos podian penetrar una delgada lamina de
aluminio colocada en las paredes de los tubos de vidrio y hacfa que las
pantallas fluorescentes brillaran. Se dice que pudo haber descubierto los
rayos “X” si hubiera utilizado pantallas fluorescentes més sensibles. '®

b. Descubrimiento

El 8 de Noviembre de 1895 el médico bavaro Wilhelm Conrad Réntgen,
Maestro de Fisica y Rector de la Universidad de Wirzburg, observando un
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raro fenémeno mientras trabajaba con rayos catédicos descubrié los rayos
“X". Durante sus experimentos, noté un brillo verde que provenia de una
mesa cercana. Descubrié que esa fluorescencia se originaba en las pantallas
localizadas a varios metros del tubo. Observé que la distancia entre el tubo y
las pantallas era mucho mayor que la que podian alcanzar los rayos
catddicos. Se percatd de que algo que salia del tubo tocaba las pantallas y
causaba brillo, concluyo que la fluorescencia se debia a algun rayo poderoso

“desconocido”. ¥

Tubos utilizados por Réntgen

En sus siguientes experimentos reemplazo las pantallas fluorescentes con
una placa fotografica; demostré que las imagenes sombreadas podrian
registrarse de manera permanente en la pelicula fotografica al colocar
objetos entre el tubo y la placa. Réntgen proyecto la primer radiografia del
cuerpo humano, colocé la mano de su esposa (Anna Bertha Ludwig Réntgen)
en una placa fotografica la cual expuso a los rayos por 15 minutos. Cuando
reveld la pelicula fotografica se podia observar el contorno de los huesos de
la mano. A este descubrimiento lo denomind rayos “X” ya que es el simbolo
matematico para representar lo desconocido. Después de su descubrimiento
estudia algunas propiedades de los rayos “X" y sus conceptos prevalecen
hasta hoy como el los emitié: los nuevos rayos son invisibles, producen
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fluorescencia en ciertas sustancias, se propagan en linea recta, impresionan
chapas fotograficas, nunca son reflejados o refractados y no sufren desvios
bajo la influencia de un campo electromagnético. * ('

Anna Bertha Ludwig Réntgen y radiografia de su mano

Réntgen comunica su descubrimiento por primera vez al Secretario de la
Sociedad de Fisica Médica de Wirzburg para su publicacién el dia 28 de
Diciembre de 1895. Publicé un total de 3 documentos cientificos acerca de
su descubrimiento, después de ser condecorado con innumerables medallas
y diplomas honorificos, Rontgen en 1901 recibe el Premio Nobel en Fisica en
la Academia Karolinska de Ciencias en Stockholm, Suecia. Después de este
acto los rayos “X" se conocieron como rayos Réntgen, la radiologia se
denominé réntgenologia y las radiografias se conocieron como

réngenografias. © (18

c. Aplicacion de los Rayos Rontgen en Odontologia

En Diciembre de 1895, a solo 14 dias del descubrimiento de los rayos el Dr.
Otto Walkhoff (Odontélogo de Braunschweig, Alemania) proyecta la primera
radiografia dentaria de su propia boca, colocando una lamina fotografica de
vidrio envuelta en papel negro y hule, la cual sometié a 25 minutos de
exposicién. En el mismo afio W. J. Morton (Médico de New York), proyecto la
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primera radiografia dental en América y la de un cuerpo humano completo
con una hoja de pelicula de 90 cm. por 1.80 metro. ??

En el campo de la Odontologia, el primer profesional que se dedicé a la
utilizacion de los rayos Réntgen como elemento indispensable en el analisis
clinico fue C. Edmund Kells (E. U. 1896). En Agosto de 1899 publico en el
“Dental Cosmos” un trabajo donde hacia referencia a la importancia de
proyectar una radiografia usando angulos correctos y dispositivos estandar
para la pelicula radiogréafica. Kells es considerado un martir de la Radiologia
Odontolégica, debido a que durante sus muchos experimentos sufri6
innumerables quemaduras y tuvo amputadas varias falanges, dedos y la
mano, provocado esto por las largas exposiciones a los rayos, estos hechos

lo llevaron al suicidio después de haber perdido el brazo en 1928.%

Cabeza del aparato de rayos Rontgen modema

Kells asistié a una conferencia del profesor Brown Ayeks de la Universidad
de Tulane que proyecto una radiografia de una mano humana usando 20
minutos de exposicién. Durante los primeros meses posteriores al
descubrimiento de los rayos Rontgen, Kells ensamblé el equipo necesario
para la unidad de R. R. (rayos Réntgen) y en Julio de 1896, lo trajo a la
reunién anual de la Sociedad Dental del Sur en Ashville, Carolina del Norte.
La reunién se sostuvo durante la noche debido a la falta de electricidad en el

dia. La historia da un giro interesante ya que esa misma noche, habia una
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reunién de baile de sociedad en el Hotel Batter Park donde supuestamente
se iba a llevar a cabo la reunién dental, cuando las personas del baile oyeron
a cerca de la demostracién en el lugar de a lado, invadieron la reunién
queriendo ver fotos de sus huesos. La multitud era tan abrumadora que Kells
nunca tuvo tiempo de mostrar sus radiografias dentales ya que la electricidad
se cort a la media noche. "

Kells fue sometido a 42 operaciones, pero siguié disefiando instrumentos,
y dio abundantes conferencias (la Odontologia Preventiva y la conservacion
de los dientes fueron sus intereses preferentes), contribuyendo con mas de
150 articulos en las mejores publicaciones dentales y escribiendo libros. ¢®
Rollins, odontélogo de Boston publicé el primer documento sobre los peligros
involucrados en el uso de los rayos Réntgen. #

En 1913, William D. Coolidge,' cred el primer tubo caliente de rayos
catédicos que contenfa un filamento de tungsteno. Este se convirtié en el
prototipo de todos los tubos modernos de rayos Rontgen. En 1923 se coloc6
una versién miniatura del tubo de rayos Rontgen dentro de la cabeza de un
aparato y se sumergié en aceite; esto sirvi6 como precursor a todos los
aparatos modernos, fue fabricado por Victor X-Ray Corporation de Chicago.
En 1933, la General Electric Company introdujo un aparato con
caracteristicas mejoradas. Desde entonces los aparatos de rayos Rdntgen
han cambiado muy poco hasta el de kV variable introducido en 1957. '®

William J. Morton M. D., el nieto de William Tomas Morton, famoso por el
uso de éter en Cirugia, fue uno de los primeros en proyectar radiografias
dentales en E. U. aunque el era fisico, presenté un documento sobre
radiacién en Abril de 1896, en la reunién de la Sociedad Odontoldgica de
New York. Un afio después Morton comenté sobre el numero de
quemaduras, pérdida del cabello y lesiones por la radiacion que se
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reportaron y cercania de los pacientes al tubo de rayos Réntgen. El pensaba
que por su técnica de distancia (18 pulgadas) se podian evitar las lesiones. ©

Otro que trabaj6 en las primeras épocas de la Radiologia y el primero en
producir un fluoroscopio fue Thomas Alba Edison. Empez6 su trabajo con los
rayos Réntgen a los 2 dias de la presentacion del descubrimiento de Rontgen
en E. U., el era activo en el campo de la radiacién hasta que uno de sus
asistentes, Clarence Dally, empez6 a mostrar lesiones por la radiacién. El
fisico Dally traté las quemaduras y las lesiones en la piel, con mas radiacion
y se murié en 1904 a la edad de 39 anos. Edison el gran cientifico, inventor
del foco, se afectd tanto por la muerte de Rally que nunca volvié a trabajar

con radiacién. '

Aparato de rayos Réntgen y control de mando digital

El descubrimiento de Réntgen fue explotado por muchos que
comercializaron la proyeccion de radiografias, habia locales donde pacientes
podian hacer que se tomaran imagenes de su cuerpo especiales para
enmarcarse. Estas imagenes fueron referidas frecuentemente como
“esquiagrafias” que en griego significa “foto de las sombras”. En la misma
época en la Inglaterra Victoriana, Réntgen fue sefalado por haber inventado
una maquina que podia ver a través de los vestidos de las mujeres. "
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CAPITULO I

PELICULAS DENTALES Y TECNICA DE REVELADO

Peliculas Dentales

De 1896 a 1913, los paquetes dentales de rayos Rdntgen eran placas
fotogréficas de vidrio o peliculas cortadas en piezas pequefias y envueltas a
mano en papel negro y hule. En 1913, la Eastman Kodak Company fabricé
las primeras peliculas intraorales preenvueltas en beneficio de Ila
Odontologia. En 1920 se dispuso de las primeras peliculas dentoalveolares
fabricadas a maquina. '®

La industrializacion de las primeras radiografias dentarias hechas por
Kodak en 1913 eran emulsionadas por una sola faz y externamente eran
protegidas por un envoltorio de papel negro. Las peliculas actualmente estan
protegidas por papel negro internamente y por plastico externamente, tienen
alta resistencia a la luz, son muy sensibles a los rayos Rontgen y poseen una
proteccién contra las radiaciones secundarias dada por una fina lamina de
plomo. ©®

Los productos quimicos que componen las soluciones de procesamiento,
reveladores y fijadores, utilizados en fotografia, con ligeros cambios, pasaron
a procesar las peliculas radiograficas. Para el procesamiento de las peliculas
radiograficas las precauciones mayores estan relacionadas principalmente
con el tipo de procesamiento: manual o automatico; la degradacion de estas

soluciones y los tiempos que requiere cada solucién.

La radiografia dental es una placa fotografica adaptada para uso en

radiologia dental; la imagen fotogréfica se forma en la pelicula cuando ésta
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se expone a los rayos Rontgen que pasan a través de los dientes y las
estructuras adyacentes, por lo tanto, se utiliza un material sensible que
cambia con el paso de los rayos, este cambio se evidencia durante el
procesado. © (®

Pelicula dental

Componentes de la pelicula

a. Base de la pelicula

Es una pieza flexible de féacil manipulacion, de plastico poliéster (antes fue de
nitrato y acetato) que mide 0.2 mm. de espesor y esta construida de moda
que soporte el calor, la humedad y la exposiciéon quimica. La base de la
pelicula debe ser fina, transparente, lisa con un ligero tinte azul o verde que
sirve para resaltar el contraste y mejora la calidad de la imagen; su finalidad
basica consiste en proporcionar un apoyo estable para la emulsion, ademas
de darle resistencia. Debe satisfacer algunas medidas de seguridad, como
por ejemplo, la combustién lenta, impuesta por la American Standard
Association (ASA). ® (18

b. Capa de adhesivo
Es una capa delgada de material adhesivo que recubre por ambos lados a la
base de la pelicula; se agrega antes de aplicar la emulsién y sirve para que

ésta quede unida a la base. '®
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c. Emulsién

Es una cubierta que se une por ambos lados a la base de la pelicula para
proporcionar alta sensibilidad a ésta, un procesamiento y un secado en el
menor tiempo posible. La emulsién es una mezcla homogénea de diminutos
cristales de de sales halogenados (brometo o yodato) de plata y gelatina.
Esta gelatina es una sustancia coloide gomosa, obtenida de huesos y pieles
de animales que se emplea para suspender y dispersar de manera uniforme
millones de microscopicos cristales de haluro de plata; no se disuelve en
agua fria, pero que se absorbe agua, dejando penetrar en su interior los
productos quimicos que reaccionan con los cristales de haluro de plata. Los
haluros son compuestos quimicos sensibles a las radiaciones, la emulsién
tipica contiene bromuro de plata (AgBr) en un 80 a 90% méas 1 a 10% de
yoduro de plata (Agl). Los cristales absorben radiacion durante la exposicion
y almacenan energia de ésta. © ('®

Emulsion sobre la base

d. Capas protectoras

Las capas protectoras son una cubierta delgada y transparente que se coloca
sobre la emulsién, tienen la finalidad de proteger la emulsién del contacto con
las fuerzas mecdnicas durante la manipulacién y procesamiento de la
pelicula, estan constituidas por una fina capa de gelatina. ®'®
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e. Embalaje

Un papel negro, opaco a la luz, envuelve la pelicula radiografica intraoral;
tiene también en su parte posterior una lamina de plomo, y este conjunto esta
contenido en un sobre blanco plastico. Este embalaje debe ser a prueba de
agua para impedir que la saliva del paciente entre en contacto con la
pelicula. La lamina de plomo ayuda a reducir el oscurecimiento (velo) de la
imagen radiografica, da una mayor dureza a la pelicula radiografica y debe
tener un calco (espina de pez, por ejemplo) que indique cuando ocurrié un
error en la proyeccion de la radiografia. En la parte posterior del embalaje
existe una lenglieta o un corte en V, en esta faz se encuentra indicado el tipo

de pelicula, cantidad (simple o doble), marca, etc. ©

Empaque de plastico, lamina de plomo y papel negro

Clasificacion

Las peliculas radiogréaficas se clasifican con relacién a su utilizacién, tamano
y sensibilidad. "®

a. Con relacién a su utilizacion

Hay tres tipos de peliculas que se emplean en radiologia dental:
e Pelicula intraoral
* Pelicula extraoral
s Pelicula de duplicacién
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Las peliculas intraorales son las que se utilizan en el interior de la cavidad
oral para su exposicién a los rayos Rontgen. Posee rebordes suavemente
redondeados y un punto impreso en el envoltorio de la pelicula, que indica el
punto de orientacién de la radiograffa, que facilita su interpretacién. ©

Dentro de las peliculas intraorales se encuentran las dentoalveolares, de
aleta mordible y oclusal. Las dentoalveoclares se utilizan para examinar todo
el 6rgano dentario; la de aleta mordible para examinar las coronas de dientes
superiores e inferiores en una sola pelicula, es en particular atil para
examinar superficies interproximales, tiene una “aleta” unida al lado activo de
la pelicula que el paciente “muerde” para estabilizar la pelicula; y la oclusal
se utiliza para examinar areas grandes del maxilar o la mandibula, estas
peliculas son mas grandes que las anteriores. '®

Las peliculas extraorales son aquellas que son colocadas fuera de la
cavidad oral, se utiliza para examinar areas grandes del craneo o los
maxilares; las més utilizadas en Odontologia son la panoramica y la lateral
de craneo, las peliculas extraorales, tipo screen, necesitan de la utilizacion
de pantallas intensificadoras que disminuyen la dosis de rayos recibida por

los pacientes en un 80%. ('®

Las peliculas de duplicacién en Odontologia se utilizan en varios casos:
cuando se envia al paciente con un especialista, para arbitrajes médicos y
como ayuda didactica.

b. Con relacién al tamaiio

Se fabrican peliculas intraorales en cinco tamafios que se acomodan a los
distintos tamafos de boca en nifios, adolescentes y adultos. Se identifican
mediante nlimeros que aumentan segun el tamafio de la pelicula. Se utilizan
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diferentes tamafios para las proyecciones periapical, de aleta mordible y

oclusal.

(18)

Pelicula Dentoalveolar. Las hay de tres tamafios.

Tamario 0: este es el mas pequefio disponible y se utiliza en nifios muy
pequefios (22 x 35 mm.).

Tamario 1: las peliculas de este tamafio se utilizan principalmente para
examinar los dientes anteriores de adultos (24 x 40 mm.).

Tamario 2: también se les conoce como tamaiio estandary se utiliza para
examinar dientes anteriores y posteriores en adultos (31 x 41 mm.). "

Pelicula de aleta mordible: hay cuatro tamafios de este tipo (0, 1, 2 y 3),
con excepcién del tamafo 3, las medidas y la forma de las peliculas son

iguales a las dentoalveolar.

Tamarfio 0: se utiliza para examinar dientes posteriores en nifios muy
pequefios (22 x 35 mm.).

Tamafio 1: es empleada para examinar dientes posteriores en nifios,
dientes anteriores en adultos, si se coloca la pelicula en posicién vertical
(24 x 40 mm.).

Tamario 2: se utiliza para examinar dientes posteriores en adultos; es el
tamanio que se utiliza con mayor frecuencia (31 x 41 mm.).

Tamarnio 3: esta es mas larga y angosta que la 2, una sola pelicula abarca
todos los dientes posteriores de un lado de los maxilares (27 x 54 mm.).”")

Pelicula Oclusal: es la mas grande de las intraorales y es casi cuatro veces

mas grande que la dentoalveolar 2.

Tamario 4: se utiliza para abarcar grandes areas de maxilar superior o de
la mandibula (57 x 76 mm.). 7
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c. Con relacion a la sensibilidad.

La sensibilidad corresponde a la eficacia con que la pelicula responde a la
exposicién de radiacién para obtener una radiografia con densidad normal.
Comunmente se le conoce como velocidad que, en particular se refiere a su

capacidad de producir imagenes con mayor o menor cantidad de radiacion.
(18)

La velocidad de la pelicula depende de tres factores:
e Tamafo de los cristales de haluro de plata.

e Espesor de la emulsion.

o Empleo de tinciones radiosensibles especiales. 7

La velocidad determina cuénta radiacion y qué tanto tiempo de exposicion
son necesarios para que se forme una imagen en la pelicula. Las peliculas
rapidas requieren menos exposicion, pues los cristales de haluro de plata en
la emulsién son mas grandes, y mientras mas grandes sean los cristales,
mayor seré4 la velocidad de la pelicula. 7

Para ésta clasificacién se utiliza un sistema alfabético para indicar la
velocidad de la pelicula. Las velocidades van desde A (la mas lenta) ala F (la
mas rapida). Las peliculas utilizadas para radiografias intraorales
actualmente son las de velocidad E y las F. La American Dental Association
(ADA) y la American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology (AAOMR)
recomiendan actualmente, el uso de peliculas de velocidad F, que requieren
un 25% menos de tiempo de exposicién, comparadas con las de velocidad E,
con esto la exposicién del paciente a las radiaciones es menor. La velocidad
de la pelicula esta claramente indicada en la etiqueta que esta a un lado del
paquete de la pelicula. "®
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Paquetes de peliculas Ey F

Técnicas de revelado

Para obtener una radiografia dental diagnéstica de alta calidad, la pelicula
debe exponerse a los rayos Rdntgen y procesarse correctamente, ya que un
error en cualquiera de estos puntos nos daran como resultado

interpretaciones incorrectas. ©

El procesamiento se realiza en varios pasos, los cuales producen la
imagen visible en las radiografias, tiene dos propdsitos muy sencillos:
convertir la imagen latente (invisible) de la pelicula en una imagen visible, y
conservar la imagen visible de manera que sea permanente y no

desaparezca de la radiografia. "%

Los cristales de haluro de plata en la emulsion de la pelicula absorben la
radiacién durante la exposicién y almacenan energia, lo cual forma una
imagen invisible dentro de los cristales, este patrén de energia almacenada
no se puede observar y se conoce como imagen latente, solo se vuelve
visible hasta que se somete al procesamiento quimico. '®

El procesamiento quimico se realiza dentro del cuarto oscuro en
condiciones especiales, al sumergir la pelicula con la imagen latente dentro

de varias soluciones especiales se produce una reacciéon quimica de
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reduccion, durante esta reaccién se elimina la parte de haluro de los cristales
de plata expuestos y con energia, dejando como resultado un precipitado

ennegrecido de plata metalica. '?

Durante el procesamiento se llevan a cabo dos diferentes tipos de
reacciones, una en la que se reducen los cristales expuestos y energizados a
una plata metdlica negra, y otra en la que los cristales no expuestos y sin

energia se eliminan de la pelicula. '”

De manera sencilla se puede describir el procesamiento de la siguiente
forma:
a. Revelado
Este es el primer paso en el procesamiento, la pelicula se sumerge en un
producto quimico conocido como solucién reveladora (revelador) durante un
tiempo especifico y a una temperatura determinada. Esta sustancia distingue
entre los cristales expuestos y los no expuestos, los reduce a plata metélica
negra creando 4reas oscuras en la radiografia. ('®

Tarja con revelador, agua y fijador

En el revelador se encuentran diferentes agentes quimicos que llevan
acabo un proceso de reduccion y otras acciones especializadas en la

emulsion de la pelicula:
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e Reduccién. Transforma los cristales de bromuro de plata, expuestos en
plata metalica negra:
v Metol o enol, sulfato de parametilaminofenol (descubierto en 1891).
¥v" Fenidon (descubierto en 1940)
Estos dos agentes producen los tonos grises (bajo contraste)
v Hidroquinona o quinona, produce los tonos oscuros (alto contraste)
Los reveladores a base de metol-hidroquinona se denominan tipo MQ,
y los a base de fenidon-hidroquinona tipo PQ. @
* Preservacion antioxidante. Inhibe la oxidacién (por el oxigeno del aire) de
los agentes reductores:
v' Sulfito de sodio
e Activacion. Proveer la alcalinidad necesaria para favorecer la actividad de
los reductores, y su accién en profundidad hinchando y ablandando la
gelatina de la emulsién. La alcalinidad da la rapidez de un revelador,
puede variar entre unpH de 8 y 11:
v Borato de sodio (bérax)
v Carbonato de sodio o de potasio
v Hidrato de sodio o de potasio ?*
* Restriccién. Evitar el velo quimico en los cristales no expuestos de
bromuro de plata:
¥ Bromuro de potasio
v" Benzotriazol
v Bicarbonato de sodio. Compensa el aumento de temperatura. ¥

b. Enjuague

Una vez retiradas las peliculas del revelador (sobre el cual no deben de
escurrirse por mas de 3 segundo), y antes de pasarlas al fijador, deben
sumergirse y agitarse durante unos segundos en agua corriente o dentro del
contenedor, la que neutralizarA o detendrda los restos de la solucién



reveladora que impregnan la pelicula, impidiendo asf que ésta pase al fijador,

lo cual de ocurrir, alteraria en mayor o menor grado su composicién. ('

c. Fijacién

Después de enjuague la pelicula se sumergen en otra solucién conocida

como fijadora (fijador) que eliminara los cristales de plata no expuestos,

creard areas blancas o claras en la radiografia y endurecera la emulsion de

la pelicula durante el proceso. ©

Ademas de los disolventes, en el fijador se encuentran otros agentes

quimicos:

Disolucién. Eliminar exclusivamente los cristales de bromuro de plata no
expuestos:

v" Tiosulfito de sodio

v Tiosulfito de amonio. Actia mas répido y tiene mayor fijado que el

anterior 2%

Acidificacién (pH 4.5 — 5). Neutralizar la presencia de alcali (resto del
revelador):

v Acido acético ?*
Preservacién. Evitar la descomposicién del tiosulfato y la formacion de
dep6sitos de azufre:

v Sulfito de sodio

v’ Bisulfito de sodio

v Metabisulfito de sodio ?*
Endurecimiento. Dar mayor resistencia a la emulsién frente a aumentos
de temperatura y agentes abrasivos:

v" Alumbre de cromo

v Alumbre de potasa ?¥
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d. Lavado

Es un paso importante, en razén de que practicamente forma parte de la
operacién de fijado, ya que su objeto es eliminar totalmente los compuestos
que quedan en la emulsién una vez retirada la pelicula del bafio fijador,
compuestos que con el tiempo se unen con la placa pudiendo llegar a
inutilizar la imagen. Para que el lavado se mas eficaz debe utilizarse agua
corriente, cuya circulacién se haga dentro del tanque. "

e. Secado

El paso final en el procesamiento es el secado, se puede efectuar con aire a
temperatura ambiente, en un area sin polvo, o en un gabinete de secado con
calor. Las peliculas deben estar secas perfectamente antes de manejarse

para montarlas y verlas. ©

et et P AR A I

[Ha—— i ikl
Gabinete de secado con calor

Procesamiento Manual

Este procesamiento es el mas convencional, es un método sencillo que se
utiliza para revelar, enjuagar, fijar, y lavar las radiografias dentales. El tanque
de procesamiento es una pieza elemental en el procesamiento manual, éste
es un contenedor dividido en compartimientos para el revelador, agua y el

fijador, se compone de dos tanques insertados y un tanque maestro. '?
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Un factor importante durante el procesamiento es la temperatura de las
soluciones, para lo que se emplea un termémetro, con el que se comprueba
la temperatura del revelador antes de iniciar. La temperatura 6ptima es de
20°C; por debajo de los 15°C los quimicos trabajan muy despacio, de modo
que puede haber subrevelado; por arriba de 26.5°C trabajan demasiado
rapido y ocasionan un velo en la placa. ('%

Procesamiento Automatico

El procesado de las peliculas también puede hacerse con aparatos
mecanicos, en los cuales las peliculas bajo una luz actinica son sometidas
ordenadamente a los distintos pasos. El funcionamiento de estos aparatos se
basa generalmente en dos métodos: transporte a bastidores y transporte a
rodillos. ®

* A bastidores.
Los aparatos de este tipo son relativamente sencillos ya que en ellos se imita
el procesamiento manual. El recorrido de los bastidores, portadores de
peliculas intraorales, de un bafio a otro, se logra mediante un engranaje a
tornillo sinfin. '®

La apertura de los paquetes y la colocacion de las peliculas en los
broches o compartimientos es manual, se hace introduciendo los brazos por
dos orificios con mangas impermeables. Estas operaciones, asi como el
desplazamiento automatico de los bastidores, pueden observarse a través de
una tapa roja transparente de plastico (filtro). Los quimicos empleados son
los comunes. '

¢ A rodillos
Los aparatos de este tipo efectian el procesado completo, basta introducir la
pelicula, y en un tiempo corto, es procesada para su observacion. Aqui la
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pelicula es llevada por una serie de pares de rodillos; el procesamiento se
hace sucesivamente dentro de cada tanque, haciéndose en su interior un
recorrido en U, y después recibiendo aire caliente (secado) previo a la
salida."®

Equipos de procesamiento automatico

Procesamiento Tiempo-Temperatura

Para este proceso se requieren tres accesorios que son: una tabla con las
relaciones tiempo temperatura correspondiente al revelador-pelicula, un reloj-
alarma para determinar el tiempo de revelado de acuerdo con la temperatura
y un termémetro para controlarla. Si no se dispone de uno especial como son
los de inmersion (excepcién los de madera) se puede utilizar uno de pared
que indique la temperatura ambiente del cuarto oscuro.

Una vez controlada la temperatura del revelador, de acuerdo con la
relacion tiempo-temperatura se ajusta la alarma del reloj, Una vez
transcurrido el tiempo determinado se procede a sacar la pelicula del
revelador para proseguir con el enjuagado. Los siguientes pasos son los

mismos que en el procesamiento manual. '
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Termémetro, Reloj-alarma y ganchos para peliculas

En el cuidado general del paciente siempre son indispensables las
radiografias; en Odontologia para determinar o confirmar un diagnéstico es
vital un examen radiografico. Si el examen intraoral no incluye radiografias, el
Cirujano Dentista se limitara a identificar la que observa clinicamente y dejara
pasar inadvertidos muchos trastornos que sélo se observan

radiograficamente. ('?

Las tres técnicas bien realizadas dan excelentes resultados. Por ser
procesamiento mas comun, para la realizacion de este trabajo se utilizara la
técnica manual dentro de las instalaciones del Departamento de
Imagenologia de la Facultad de Ontologia de la Universidad Nacional

Auténoma de México.
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CAPITULO Il

TECNICAS DE PROYECCION RADIOGRAFICA

Técnica de Planos Paralelos

Esta técnica radiogréfica fue introducida por Price, en 1904, y fue divulgada
por F. W. McCormack a partir de 1911. Su uso fue restringido hasta 1947,
cuando Fitzgerald, efectuando algunos cambios técnicos, facilité su practica
en los consultorios dentales.

El Cirujano Dentista debe dominar varias técnicas radiograficas
intraorales, una muy importante es la técnica de paralelismo, que se utiliza
para proyectar radiografias dentoalveolares. Esta técnica también es
conocida como técnica de extensién de cono paralelo (XCP), técnica de
angulo recto o técnica de cono largo.

Durante este estudio comparativo se empleara tnicamente la Técnica de
Planos Paralelos, ya que para la medicién de las lesiones periapicales tanto
con la rejilla milimetrada como con la regla milimetrada se necesitaran
radiografias idénticas, y la unica técnica que puede satisfacer este

requerimiento es la de Planos Paralelos.

a. Soportes de pelicula

Esta técnica requiere del empleo de un instrumento para sostener la pelicula,

con le fin de colocarla paralela al eje longitudinal del diente. Los soportes de

pelicula eliminan la necesidad de que el paciente la estabilice. En el mercado

existen varios tipos de soportes entre los cuales se encuentran. '®

v' Rinn XCP Instruments (Rinn Corporation, Elgin, IL.). el XCP incluye aletas
de plastico para mordida, anillos auxiliares de plastico y brazos
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indicadores de metal. Para reducir la cantidad de radiacién que recibe el
paciente, se agrega un anillo colimador al anillo auxiliar de plastico.
Soporte de pelicula Precision (Masel Company, Philadelphia, PA). Incluye
escudos de colimacién metélicos y aditamentos para sostener las
peliculas que restringen el tamano del haz de rayos Rontgen al tamafo
de la pelicula.

Aleta de mordida Stabe (Rinn Corporation). Este es un soporte de pelicula
desechable, disefiado para usarlo una sola vez.

Soporte de pelicula EEZEE-Grip (Rinn Corporation). Antes conocido
como el Snap-A-Ray, este aditamento se utiliza para estabilizar la
pelicula.

Pinza hemostética con aleta de mordida. Se inserta una pinza

hemostatica a través de una aleta de mordida de hule; también sirve para

estabilizar la pelicula.

XCP Rinn para dientes anteriores y posteriores

Especificaciones. Cuando se utiliza la técnica de paralelismo se deben

seguir 5 reglas basicas. ©

. Colocacién de la pelicula. La pelicula debe cubrir el area prescrita de los

dientes a examinar.

2. Posicién de la pelicula. Es necesario colocarla paralela al eje longitudinal

del diente; la pelicula y | soporte siempre se colocan separados de los
dientes, hacia la parte media de la cavidad oral.
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3. Angulacién horizontal. El rayo central del haz se dirige a través de las
areas de contacto entre los dientes.

4. Angulacién vertical. El rayo central del haz se dirige perpendicular a la
pelicula y al eje longitudinal del diente.

5. Exposicion de la pelicula. El haz de rayos se debe centrar en relacién con
la pelicula para asegurarse de que expongan todas las areas de la

pelicula.

Montaje de soporte, brazo y anillo para anteriores y posteriores

b. Modificaciones en la técnica
No siempre es sencillo ajustarse a la anatomia del paciente, pero es posible

realizar algunas modificaciones en la técnica de planos paralelos:

Paladar de boveda baja. En esta clase de pacientes la aleta de mordida se
inclina de tal manera que impide el paralelismo entre la pelicula y el eje
longitudinal del diente, cuando el problema no excede 20° la radiografia fina
resulta aceptable. Sin embargo cuando es mayor la falta de paralelismo se
puede modificar mediante. ®

= . Torundas o cojincillos de algodén. Se colocan uno a cada lado de la aleta

de mordida.
= Angulacién vertical. Para compensar la falta de paralelismo que se

aumenta de 5 a 15° la angulacion vertical que indica el XCP.
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Crecimientos 6seos. Los torus maxilares 0 mandibulares son crecimientos

6seos que dificultan la colocacion de la pelicula. '

» Torus maxilar. La pelicula debe colocarse en el punto mas lejano del
torus, no sobre el, y después proyectarse.

= Torus mandibular. La pelicula se coloca entre la lengua y el torus.

c. Principios de la técnica de Planos Paralelos

La técnica se basa en el concepto de paralelismo. Los principios basicos de

la técnica son los siguientes. 2

< Se coloca la pelicula dentro de la boca en posicién paralela al eje
longitudinal del diente que se va ha proyectar.

< El rayo central del haz se dirige en sentido perpendicular (en angulo
recto) a la pelicula y al eje longitudinal del diente.

+ Se utiliza un soporte de la pelicula para mantenerla paralela con el eje
longitudinal del diente; el paciente no puede sostener la pelicula.

Para lograr el objetivo, se coloca la pelicula alejada del diente, hacia la
mitad de la cavidad oral; debido a la forma anatémica del paladar se aumenta
la distancia entre el diente y la pelicula, para mantener la placa paralela al eje
longitudinal del diente. Como esta separada del diente hay amplificacion de
imagen, y pérdida de definicién. ©

Para compensar este efecto, también se aumenta la distancia entre la
fuente de rayos Roentgen y la pelicula, con el fin de asegurar que sélo los
rayos mas paralelos se dirijan al diente y la pelfcula, esta distancia entre la
pelicula y el haz de rayos debe ser de 40 cm. aproximadamente. De aqul

recibe el nombre de técnica de cono largo. '®



d. Ventajas y desventajas de la técnica de Planos Paralelos
Todas las técnicas intraorales tienen sus pros y contras, sin embargo esta
parece ser la que mas beneficios brinda.

Ventajas de la Técnica de Planos Paralelos.

Su principal ventaja es que permite obtener radiografias sin distorsién
dimensional en la imagen, es facil de practicar y no se requiere de mucho
tiempo para obtener una radiografia. '®

v Precisién. Las imagenes que se obtienen son muy similares al diente real,
no se distorsionan y presentan detalle y definicion maximos.

v Simplicidad. Esta técnica es sencilla y facil de aprender y utilizar, el uso
del soporte de pelicula con un aditamento de alineacién del cono elimina
la necesidad de determinar las angulaciones vertical y horizontal.

v Duplicacién. La técnica de planos paralelos es facil de regular y puede
duplicarse o repetirse, cuando se requiere. Como resultado, las
comparaciones de radiografias seriadas expuestas con esta técnica
tienen gran validez.

Desventajas de la Técnica de Planos Paralelos

v Colocacién de la pelicula. Por el requerimiento de un soporte es dificil que
el Cirujano Dentista coloque la pelicula, mas alin en pacientes
pediatricos. ©

¥" Molestias. El aditamento para sostener la pelicula y para colocarla, puede
dafar los tejidos bucales.

Técnica de Bisectriz

Es otro método que se puede utilizar para exponer peliculas dentoalveolares.
Se basa en un principio geométrico simple conocido como la regla de
isometria. Esta regla establece que dos tridngulos son iguales si tienen dos
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angulos iguales y comparten un lado comun. La técnica se puede describir

de la siguiente manera. '®

La pelicula se coloca a lo largo de la superficie del diente.

En el punto donde la pelicula tiene contacto con el diente, el plano de la
pelicula y el eje longitudinal del diente forman un angulo.

Se debe dirigir el rayo central perpendicular a una bisectriz imaginaria.
Cuando el rayo se dirige a 90° con la bisectriz imaginaria, se forman dos
triangulos iguales imaginario.

Los dos tridngulos que resultan son tridngulos equilateros y son
congruentes. La hipotenusa de uno de ellos esta representada por el eje
longitudinal del diente y otra por el plano de la pelicula.

En esta técnica de bisectriz es posible utilizar instrumentos para colocar y

estabilizar la pelicula. El soporte comunmente utilizado es el EEZEE-Grip

(Rinn Corporation) mejor conocido como Snap-A-Ray. ¢

En esta técnica es importante la angulacion del cono en los planos

horizontal y vertical. ¥

»

Angulacién Horizontal: se refiere a la colocacion de la cabeza del tubo y la
direccion del rayo central en un plano horizontal o de lado a lado.
Angulacién Vertical: se refiere a la colocacién del cono en un plano
vertical, o de arriba hacia abajo, se mide en grados y se registra en la
parte externa de la cabeza del tubo.

Angulacion horizontal Angulacion vertical
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Principios Geométricos
Como base técnica radiogréfica, es necesario conocer algunos principios
sobre condiciones y relaciones del foco-diente-pelicula. '

Angulo de proyeccion. Es el formado por los rayos que partiendo del foco,
como vértice, pasan tangentes por dos puntos opuestos del objeto,
desempefa un papel importante en la formacién de las radiosombras. ('¥

Rayo normal. Es el que incide perpendicularmente al plano de la pelicula.!"”
Rayo central. Es el que esta ubicado en el centro del haz. '”

Plano guia del objeto. La radioproyeccién en el plano de la imagen
radiolégica es una serie de imagenes superpuestas de las secciones
transversales del objeto. Por lo tanto, a fin de controlar la forma es necesario
que las radioproyecciones se hagan tomando como guia uno de los planos

de orientacién principales del objeto. '®

Principios Geométricos

1.- El tamafic del foco debe ser minimo '

En la préctica, esto se traduce en iméagenes con mayor definicién (de finis:
limites), es decir, en imagenes bien 'Iimitadas, nitidas no borrosas.

Tedricamente, si el foco estuviera constituido por un punto, se
radioproyectaria una Unica imagen y seria lo ideal.

En la practica, en cambio, al estar los focos constituidos por superficies
(superficies de emision), cada uno de los puntos que las forman
radioproyecta por separado una imagen; la no coincidencia de este infinito
nimero de imagenes simples hace que la imagen compuesta resultante
aparezca delimitada por un borde difuso o penumbra, cuyo ancho dependera
del tamario del foco (separacién entre puntos extremos).
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Para obtener registros nitidos o definidos, que permitan apreciar o
controlas bien el detalle, sea condicién basica la utilizacién de focos
reducidos o puntiformes. Con estos focos, la penumbra resulta imperceptible.
Resulta oportuno senalar que, si bien la reduccion del tamano del foco se
halla limitada por el régimen eléctrico que tenga que soportar el tubo es
posible reducir funcionalmente las superficies focales mediante la inclinacién
del anticatodo.

En los tubos primitivos, con focos circulares, esta inclinacién era de 45%;
en cambio, en los actuales, denominados lineales, esta inclinacion llega
aproximadamente a 202, con lo cual se obtienen focos funcionales de menos
de Tmma2.

El tamarnio del foco debe ser minimo

Otro detalle que importa conocer respecto de los focos es que estos con
el uso se agrandan y deforman, lo cual en la préactica se traduce en pérdida
de definicion y al indicar esta causa de falta de definicion, sefialaremos un
efecto propio del foco relacionado con la misma.

% Efecto Gétze '

Este efecto hasta cierto punto imprevisto, lo constituye el hecho de la
inclinacién (a menor inclinacion mayor efecto) del anodo, se traduce en
mayor grado de penumbra en el lado del registro correspondiente al catodo
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comparativamente con el lado correspondiente al anodo, donde el registro
muestra inversamente mayor definicion o nitidez.

Tal efecto denominado Gétze (Stephani). Por resulta mas notable en los
focos lineales o Goétze, se produce a causa de los rayos originados en puntos
opuestos del la superficie de emisién al pasar tangentes por el lado catédico
del objeto (periferia) forman angulos mayores (mayor penumbra) que al pasar
por el lado anddico. Las relaciones o condiciones que favorecen el efecto,
ademas del tamano del foco, son proximidad del objeto (al foco) y
distanciamiento de la pelicula (del objeto).

Efecto Gotze

2.- La distancia foco-objeto debe ser maxima '"

Cuanto mas distanciado permanece el foco del objeto el angulo de
radioproyeccién tiene menor valor, lo que radiograficamente significa menor
aumento de la radiosombra.

En interpretacién es importante no olvidar que siempre se forma angulo de
radioproyeccién y en consecuencia las radiosombras siempre se muestran
aumentadas en mayor 0 menor grado.

Tebricamente, si pudiera colocarse el foco en el infinito, al anularse el

angulo de radioproyeccién y lograr asi rayos paralelos, la radiosombra se



39

proyectaria del mismo tamafio que plano guia utilizado del diente, con lo cual
resultaria idealmente isométrica.

Si bien en la préctica diaria no son posibles grandes distanciamientos, a
causa de la relativa poca potencia de los aparatos dentales, de la limitada
sensibilidad de las peliculas, de la dificultad de dirigir exactamente el rayo
central, y aunque a veces por falta de espacio, debe tenerse presente que
con duplicar la distancia corriente proxima a los 20 cm., los aumentos se
reducen sensiblemente (el &ngulo de proyeccién se reduce aproximadamente

a la mitad de su valor).

La distancia foco-objeto debe ser maxima

3.- La distancia objeto-pelicula debe ser minima "

Mientras disminuye la distancia entre la pelicula y el objeto, si bien el angulo
de radioproyeccion permanece invariable, sus lados se registran en puntos
mas proximos a los que se supone se registrarian utilizando rayos paralelos.
Aqui ocurre lo mismo que a nuestra sombra, mientras permanecemos dentro
de una habitacién en cuyo centro se encuentra una fuente luminosa: cuanto
mas cerca de las paredes nos encontremos, nuestra sombra se proyectara

mas préxima al tamano de nuestro cuerpo.
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La mayor proximidad de la pelicula al objeto reduce al minimo el efecto del
angulo de radioproyeccion o sea, el aumento que este necesariamente
provoca.

En teoria se obtendria una radiosombra matematicamente isométrica
haciendo coincidir el plano guia del diente con el plano de la pelicula.

La distancia objeto-pelicula debe ser minima

4.- Los rayos (rayo central) deben pasar por el centro del plano guia e incidir
normalmente el plano de la pelicula """
Cuando los rayos (RC) pasan perpendicularmente por el centro del plano
guia, ambos lados de los angulos de proyeccion recorren igual distancia
objeto-pelicula, resultando la radiosombra proporcionada isomorfa, y ademéas
los planos anteriores y posteriores se radioproyectan con un centro comun.
En caso contrario si los rayos (RC) pasan también perpendicularmente,
pero por otro punto que no sea el centro del plano guia ambos lados de los
angulos de radioproyeccién recorren diferentes distancias objeto-pelicula,
con lo cual la radiosombra resulta mas aumentada en relacién con el lado de
mayor recorrido, esto es, distorsionada; ademas, los centros de los planos
anteriores y posteriores se radioproyectan por arriba y por debajo del centro

del plano guia.
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El rayo central debe pasar por el centro del plano guia

5.- El plano guia del objeto y el plano de la pelicula deben permanecer
paralelos \'"

Este principio técnico, motiva el hecho de que el plano guia del diente, y el
plano de la pelicula dejan de ser paralelos, forman entre ambos un angulo
diedro lo que origina 2 efectos antagoénicos.

* Si los rayos se dirigen perpendicularmente el plano de la pelicula, la

radiosombra de la pelicula se radioproyectara acortada.

* Si los rayos se dirigen perpendicularmente al plano guia del diente, la
radiosombra resultara alargada.
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Es importante sefalar que, en estos casos, ambos efectos no dependen
de los angulos de radioproyeccién. Se producirian teéricamente aun en el
caso de utilizarse rayos paralelos.

6.- La pelicula debe permanecer plana """
Si esta exigencia técnica, que corresponde casi exclusivamente al
procedimiento dentoalveolar con cono corto, es de particular importancia,
pues en cumplimiento se traduce, muy frecuentemente, en malas
interpretaciones. Una idea de lo compleja que resulta la distorsién provocada
por las superficies curvas, nos la da la observacién de nuestra propia sombra
cuando ésta se proyecta en una de ellas.

Las curvaturas verticales (en altura) son mas notables en el tercio apical;
en cambio, las horizontales hacen parecer los dientes mas anchos.

Es importante sefalar que la curvatura de la pelicula no admite como
solucién la direccidn bisectal excéntrica del (R.C.), ya que una superficie
curva puede considerarse como la suma de infinitos planos de inclinacién

progresiva.

La pelicula debe permanecer plana
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Principios Geométricos que se cumplen en la Técnica de Planos
Paralelos y en la Técnica de Bisectriz "

Principio | Téc. Planos Paralelos | Téc. Bisectriz
1° v v
20 v X
* X v
4 v X
59 v X
6° v v

La técnica de Planos Paralelos cumple con la mayoria de los principios
geométricos por lo que se convierte en la técnica mas eficaz para la
proyeccion de radiografias dentoalveolares. No obstante, la técnica de
bisectriz bien desarrollada también es un método conveniente y practico en

radiologfa dental.



CAPITULO IV

PATOSIS PERIAPICAL

El estudio de la patosis periapical suele ser mas satisfactorio que el de la
enfermedad pulpar, ya que el tamafio y la localizacién de la pulpa no le
permiten al Cirujano Dentista emitir un diagnéstico preciso. En el exterior del
diente el panorama es diferente, el periodonto es un conjunto de tejidos mas
variado y grande que la pulpa. Las lesiones son de mayor tamafio y terminan
invariablemente afectando al hueso alveolar, por supuesto con sus
respectivos cambios radiolégicos. Una lesién periapical encuentra mayor
oposicién dentro del periodonto debido a la incursion de todas las defensas
del cuerpo. Para el dentista el aprendizaje de las lesiones periapicales se va
reforzando con las experiencias anteriores y su éxito es apoyado al
correlacionar el diagnéstico con el tratamiento acertado en la practica
diaria.®”

La patosis pulpar y la periapical estan intimamente ligadas, de hecho en el
mayor numero de casos la primera es antecesora de la segunda; ambas
comparten la inflamacion y sus secuelas. No obstante, ciertas afecciones son
mas comunes en el peridpice, por ejemplo: el quiste que es una lesién
periapical frecuente en la pulpa es un padecimiento desconocido. La
reparacion de una lesién se consigue mas facilmente en el periapice que

intrapulparmente. ¢

Las estructuras periapicales ejercen gran influencia sobre la naturaleza de
las lesiones que se presentan, por citar algunas tenemos al ligamento
periodontal continuo, la lamina cribiforme del hueso alveolar, etc. Estas
caracteristicas de la zona periapical nos dan como consecuencia una



45

defensa celular mas especializada en el peridpice que la que se presenta
dentro de la pulpa. '®

Cuando se presenta una invasién bacteriana dentro de la pulpa, la cAmara
pulpar se convierte en refugio de toxinas bacterianas y organicas lo que
ocasiona la muerte de la pulpa, sin embargo gracias a la barrera fisica de la
dentina y la reaccién del tejido conectivo, estos agentes patégenos por asi
decirlo, se encuentran fuera del cuerpo. La situacion se torna diferente
cuando las bacterias y sus toxinas logran salirse del conducto radicular y
llegan hasta el tejido conectivo a nivel periapical. A diferencia de la pulpa,
aqui la defensa depende mas de las reacciones celulares y vasculares de la
zona, que van directamente relacionadas con la inflamacién como respuesta

a la agresion externa. ('

Lesiones periapicales provocadas por caries
Por medio de la pulpa pueden entrar las bacterias a través de los tibulos
dentinarios expuestos por destruccién cariosa o bien ser transportadas hasta
la pulpa vital durante las bacteriemias transitorias. "

Los microorganismos son factores etiologicos importantes en las
enfermedades pulpares y periapicales. @

Otros agentes nocivos son toxinas bacterianas, fragmentos bacterianos,
productos proteoliticos subsecuentes a la muerte pulpar y tejidos alterados
del huésped. Estos irritantes salen del sistema de conductos radiculares,
entran en los tejidos periapicales adyacentes e inician la inflamacién,
alteracion tisular y muerte pulpar. @2

El Periapice. El paquete periapical tiene como componentes estructurales

generales, el cemento radicular apical, el ligamento periodontal y el hueso



alveolar. La pulpa, asi como el periodonto apical se encuentran inervados por
fibras nerviosas motoras y sensitivas. La sustancia fundamental amorfa,
fibras diversas, fibroblastos, cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos,
histiocitos, células mesenquimatosas indiferenciadas, y los restos epiteliales

de Malassez forman estructuraimente al ligamento periodontal. '

En el ligamento periodontal las reacciones inflamatorias son parecidas a
las de los tejidos conectivos en otros sitios del cuerpo. Las alteraciones
inflamatorias de la pulpa afectan directamente a los tejidos que rodean al
diente comenzando por el 4pice. ?°

Las lesiones periapicales producidas por caries son reacciones
inflamatorias a los irritantes del sistema de conductos radiculares. ¥

Las lesiones periapicales se manifiestan con una gran variedad de signos
y sintomas. Los sintomas pueden ir desde una reaccién asintomatica hasta
una leve sensibilidad al masticar, sensacién de alargamiento del diente, dolor
intenso, tumefaccién, cuadros febriles o malestar general. La resorcién ésea
radiogréfica es el signo m4s indicativo de una lesién periapical inflamatoria.

Las lesiones periapicales de origen pulpar han sido nombradas y
clasificadas de diversas maneras (periodontitis apical aguda, periodontitis
apical crénica, y abscesos periapicales), estas enfermedades no se
presentan como entes individuales, existen interrelaciones clinicas e
histolégicas en la terminologia, ya que esta basada en los signos y sintomas
clinicos y en los datos radiograficos. "¢
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Periodontitis Periapical

a. Periodontitis Apical Aguda (PAA)

Es una inflamacién localizada del ligamento periodontal en la region apical.
La causa principal son irritantes que se difunden de una pulpa inflamada o
necrética. La salida de toxinas necréticas o bacterianas, medicamentos
desinfectantes, residuos proyectados hacia los tejidos periapicales o
traumatismos pueden precipitar la periodontitis apical aguda. La irritacion
quimica o mecanica causada por los instrumentos durante la limpieza y
conformacion, o por la extrusion de materiales de obturacién, también es una

causa frecuente. @

La sensibilidad a la percusion es la principal caracteristica clinica de la
periodontitis apical aguda. El dolor es patognomonico y varia de leve
sensibilidad a dolor intenso durante la oclusién. Dependiendo de la causa
(pulpitis o necrosis), el diente afectado puede reaccionar o no a las pruebas
de vitalidad. "

Periodontitis Apical Aguda

Las radiografias revelan poca variacion, desde normal hasta el

engrosamiento del espacio del ligamento periodontal. '

Independientemente de los agentes causales, la PAA se relaciona con el

exudado de plasma y la emigracion de células inflamatorias de los vasos
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sanguineos hacia la zona lesionada. El plasma no sélo diluye los materiales
toxicos existentes en la zona lesionada, sino que también contiene
anticuerpos que participan en la eliminacioén de los antigenos lesivos. "

Periodontitis Apical Aguda

Una lesién minima como la perforacién del tejido periapical con una lima,
puede causar una reaccion inflamatoria transitoria. Sin embargo una lesion
mayor que provoque destruccion tisular extensa y muerte celular, da como
resultado infiltracién inflamatoria masiva de los tejidos periapicales. Aunque
la dinamica de esta lesién inflamatoria no es del todo conocida, las
consecuencias dependen del tipo de irritante (bacteriano o no bacteriano),

grado de irritacién y mecanismos defensivos del huésped.

Periodontitis Apical Aguda
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b. Periodontitis Apical Crénica (PAC)

Es una lesién de larga duracion, latente, asintomatica o sélo levemente
sintomatica que suele acompanarse de resorcién o¢sea apical visible
mediante radiografias. Esta lesion es casi siempre una secuela de necrosis
pulpar. "

El paciente manifiesta no sentir dolor significativo y las pruebas revelan
poco o ningun dolor a la percusion. Sin embargo, la PAC perfora la placa
cortical del hueso, la palpacién de los tejidos periapicales puede causar
molestia. El diente afectado presentara muerte pulpar, por lo que respondera

a los estimulos eléctricos o térmicos. 2%

Los datos radiogréficos son la clave para el diagnéstico, suele relacionarse
con cambios radioltcidos de los tejidos duros apicales, estos cambios varian
desde engrasamiento del espacio del ligamento periodontal y resorcién de la
ldmina dura hasta destruccién del hueso periapical con francas lesiones
periapicales. ("9

Periodontitis Apical Crénica

La Periodontitis Apical Croénica se clasifica histolégicamente como un

granuloma periapical o quiste periodontal apical. '
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Granuloma periapical

Histolégicamente, esta lesién esta formada en su mayor parte por tejido
inflamatorio granulomatoso, con gran numero de pequefios capilares de
fibroblastos, muchas fibras de tejido conectivo, infiltrados inflamatorios, y casi
siempre una capsula de tejido conectivo. Este tejido que reemplaza el
ligamento periodontal, el hueso periapical, y en ocasiones el cemento
radicular y la dentina, esta infiltrado por células plasmaticas, linfocitos,
fagotitos mononucleares, y algunas veces neutréfilos. ?°

Granuloma periapical

El granuloma al principio se presenta radiograficamente como un
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal en el apice; con el
tiempo el espacio se agranda y se ve como una lesion radioltcida unilocular
y circunscrita de forma oval o esférica, cuyo diametro es muy variable,
depende del paciente y el tiempo de evolucion, no se observa lamina dura

entre el apice y la lesién apical. © #"

Granuloma periapical



51

Quiste apical

El examen histolégico de un quiste apical revela una cavidad central forrada
por epitelio escamoso estratificado. Este forro suele ser incompleto y estar
ulcerado. La luz del quiste contiene liquido péalido eosindfilo y en ocasiones
residuos celulares. Mientras persista la salida de irritantes del sistema del
conducto radicular hacia los tejidos periapicales, o los macréfagos no
eliminen los materiales que hayan fagocitado, se presentaran en forma
simultdnea procesos destructivos y reparativos en las lesiones periapicales
crénicas. (¥

Quiste apical

En una radiografia, el quiste tipico se ve como una zona radioltcida,
redonda u ovoide.

Quiste apical
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Abscesos periapicales

Un absceso es una concentracién localizada de pus en una cavidad formada
por la desintegracién de los tejidos. Segun el grado de formacién y descarga
de exudado, la intensidad de dolor y la presencia o ausencia de signos y
sintomas generales, los abscesos apicales pueden dividirse en fases aguda y
crénica. ®

La primera manifestacién radiogréfica de la instalacién de un proceso
inflamatorio en el peridpice, es el aumento del espacio del ligamento
periodontal (linea radiolicida) y rompimiento de la lamina dura (linea
radiopaca que rodea la raiz de todos los érganos dentarios). Procesos
inflamatorios agudos y de corto tiempo de instalacién (1 o 2 dias), no
presentan normalmente otras alteraciones radiograficas. Pasada esta fase
inicial y con la persistencia del proceso inflamatorio se observa un area
radiolicida de contornos difusos, asociada al apice de un diente sin vitalidad
pulpar. El tamafo del drea y el grado de radiolucidez de la lesién son
consecuentes a la desmineralizacién o a la lisis 6sea. ?

a. Absceso Apical Agudo (AAA)

Es una inflamacion de los tejidos periapicales del diente, a menudo
acompanada por la formacién de exudado dentro de la lesién. Una causa
frecuente es la penetracién rapida de microorganismos o sus productos
desde el sistema de conductos radiculares. La etiologia no bacteriana
también esta relacionada con el absceso. Se ha demostrado que un absceso
puede surgir sin la presencia de bacterias, por lo que se denomina absceso
estéril. '

El absceso puede presentarse sin signos radiogréficos evidentes de
patologia, sélo se manifiesta por hinchazén. Las lesiones también pueden ser
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el resultado de infeccion y destruccion tisular rapida causada por periodontitis

apical crénica, el llamado absceso Fénix. %%

Absceso apical agudo

El paciente puede estar o no hinchado, en caso afirmativo, la hinchazén
puede ser localizada o difusa. El examen clinico puede revelar diversos
grados de sensibilidad a la percusién y a la palpaciéon; no existe reaccién
pulpar térmica ya que la pulpa este necrosada. Las caracteristicas
radiogréficas del absceso apical agudo varian desde un engrosamiento del
espacio del ligamento periodontal hasta la presencia de una lesién periapical

franca. ¢

La propagacién de la reaccidn inflamatoria hacia el hueso esponjoso da
como resultado la resorcién del hueso periapical. Los pacientes padecen
dolor y pueden presentar también sintomas generales, como fiebre y
aumento en la cuenta de leucocitos. En ocasiones la lesiéon puede tornarse
difusa y diseminarse en forma amplia (celulitis). En ocasiones el centro

licuado del absceso puede no estar comunicado con el agujero apical. %

b. Absceso Apical Crénico (AAC)
Conocido también como periodontitis apical supurativa, esta relacionado con
la salida gradual de irritantes del sistema de conductos radiculares hacia los
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tejidos periapicales y formacidn de un exudado. La cantidad de irritantes, su
potencia y la resistencia del huésped son factores importantes para
determinar la cantidad de formacion de exudado, asi como los signos y
sintomas clinicos de la lesién. El AAC se asocia con un trayecto fistuloso que
drena en forma continua o intermitente. Esto es evidente como un estoma
sobre la mucosa bucal o en ocasiones sobre la piel de la cara. *

Absceso apical cronico

El absceso apical crénico suele presentarse sin malestar, sin embargo si
bloguea el drenaje por la fistula, se experimentaran varios grados de dolor.
Durante el examen clinico el paciente revelard una gama de sensibilidad a la
percusién y a la palpacién, dependiendo de si la fistula esta abierta y
drenando o esta cerrada. Debido a la necrosis pulpar las pruebes de vitalidad
resultaran negativas. El examen radiografico de esta lesion revelara la
pérdida 6sea a nivel del apice del diente afectado.

Absceso Granuloma Quiste
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CAPITULO V

METODOLOGIA

a. ldentificacion de pacientes
Se comenzard la identificacién de los pacientes dentro de las instalaciones
de la Facultad de Odontologia asi como en la Division de Estudios de
Posgrado de la misma Facultad, mediante un interrogatorio concreto en base
a los criterios de inclusion.

Ya localizados los pacientes se les pedira su autorizacion formal para la
realizacién de los andlisis radiogréaficos al mismo tiempo que se les informara
claramente cuales son los motivos y finalidades de nuestra investigacion.

b. Obtencién de Radiografias

Una vez firmada la autorizacién se recopilaran ciertos datos proporcionados
por el paciente, con la finalidad de conocer su estado de salud actual. Al
termino del cuestionario se procedera con la proyeccién de las radiografias
dentoalveolares del érgano afectado por una lesion periapical mediante la
Técnica de Planos Paralelos con y sin la Rejilla Milimetrada.

c. Procesamiento de las peliculas
Cuando las radiografias sean obtenidas se procesardn de manera
convencional mediante el método manual de revelado.

d. Analisis Radiografico
En esta fase se examinaran las radiograffas minuciosamente para obtener
las mediciones con la rejilla y regla milimetradas para proceder a la obtencién
de resultados y la emisién de un diagnéstico presuntivo, en base a las
caracteristicas de cada lesion.
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Resultados
a. Individuales
Nombre del Paciente: Chavez Heméndez Rosa ] Edad: 23 afios
Tamafio de la lesién
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
12 10 mm. 9 mm. Absceso Apical Cronico
Nombre del Paciente: Fernandez Sierra Luis Arturo ‘ Edad: 27 afios
Tamafio de la lesién
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
15 1 mm. 2 mm. Periodontitis Apical Aguda
Nombre del Paciente: Galicia Romero Bertha ! Edad: 50 afios
Tamafio de la lesion
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
35 1 mm. 1 mm. Periodontitis Apical Aguda
Nombre del Paciente: Gallardo Sanchez Maria Teresa

l Edad: 47 afios

Tamarfio de la lesién

Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
26 2 mm. 3 mm. Periodontitis Apical Aguda
Nombre del Paciente: Garcia Lopez Lucina

[ Edad: 38 afios

Tamaiio de la lesién

Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
36 6 mm. 6 mm. Periodontitis Apical Crénica
Nombre del Paciente: Gonzdlez Flores Cirila I Edad: 48 afos
Tamafio de la lesion
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
36 1 mm. 1 mm. Periodontitis Apical Aguda
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Nombre del Paciente: Hemandez Franco Graciela | Edad: 46afos
Tamaifio de la lesion
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
14 2mm. 2 mm. Absceso Apical Agudo
Nombre del Paciente: Hemandez Franco Graciela ! Edad: 46 afios
Tamafio de la lesion
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
24 7 mm. 5 mm. Absceso Apical Agudo
Nombre del Paciente: Heméndez Ortiz Rebeca I Edad: 45 afios
Tamafo de la lesién
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
17 6 mm. 5 mm. Absceso Apical Agudo
Nombre del Paciente: Herrera Hemandez Erendida | Edad: 42 afios
Tamafio de la lesién
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
46 1 mm. 1 mm. Periodontitis Apical Aguda
Nombre del Paciente: Luna Tapia Norma | Edad: 22 afios
Tamafno de la lesion
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
46 2mm. 2mm. Periodontitis Apical Crénica
Nombre del Paciente: Macias Ramirez Javier | Edad: 37aiios
Tamafio de la lesién
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
46 1 mm. 1 mm. Periodontitis Apical Aguda
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Nombre del Paciente: Mora Pérez Juan | Edad: 38 afios
Tamafo de la lesién
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
14 5 mm. 5 mm. Absceso Apical Agudo
Nombre del Paciente: Mora Pérez Juan I Edad: 38afios
Tamafio de la lesion
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
15 1 mm. 1 mm. Periodontitis Apical Aguda
Nombre del Paciente: Mora Venegas Carlos | Edad: 50 afios
Tamafio de la lesién
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
23 1 mm. 1 mm. Periodontitis Apical Aguda
Nombre del Paciente: Murrieta Amezquita Héctor | Edad: 50 afios
Tamafo de la lesién
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
14 2 mm. 1 mm. Periodontitis Apical Aguda
Nombre del Paciente: Murrieta Amezquita Héctor | Edad: 50 afos
Tamafno de la lesién
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
27 1 mm. 1 mm. Periodontitis Apical Aguda
Nombre del Paciente: Murrieta Amezquita Héctor | Edad: 50 afios
Tamafo de la lesién
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
37 13 mm. 15mm. | Periodontitis Apical Cronica
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Nombre del Paciente: Murrieta Amezquita Héctor | Edad: 50 afios
Tamafio de la lesién
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
46 1 mm. 1 mm. Periodontitis Apical Aguda
Nombre del Paciente: Pérez Barragan Beatriz | Edad: 45 afios
Tamafio de la lesi6én
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
36 1 mm. 1 mm. Periodontitis Apical Aguda
Nombre del Paciente: Ramirez Pineda Martha

l Edad: 43 afios

Tamaiio de la lesién

Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
23 6 mm. 6 mm. Periodontitis Apical Crénica
Nombre del Paciente: Rodriguez Pérez Zoila de Jesus [ Edad: 49 afos
Tamafio de la lesion
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
45 1 mm. 1 mm. Periodontitis Apical Aguda
Nombre del Paciente: Roman Ibarra Raul l Edad: 31 afios
Tamafo de la lesiéon
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
26 raiz mesial 8 mm. 8 mm. Absceso Apical Crénico
Nombre del Paciente: Roman Ibarra Radl l Edad: 31 afios
Tamaiio de la lesién
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
26 raiz distal 5 mm. 4 mm. Absceso Apical Crénico
X N Y bt
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Nombre del Paciente: Rubio Gonzélez Aurelia | Edad: 43 afios
Tamaiio de la lesién
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
37 1 mm. 1 mm. Periodontitis Apical Aguda
Nombre del Paciente: Sanchez Chavez Adrian Alberto l Edad: 20 afios
Tamafio de la lesién
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
26 1 mm. 1 mm. Periodontitis Apical Aguda
Nombre del Paciente: Sanchez Rodriguez Ricardo I Edad: 32 afos
Tamafio de la lesion
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
11 1 mm. 1 mm. Periodontitis Apical Aguda
Nombre del Paciente: Sanchez Rodriguez Ricardo | Edad: 32 afios
Tamafio de la lesion
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
16 2 mm. 2 mm. Absceso Apical Agudo
Nombre del Paciente: Santos Figueroa Reina | Edad: 41 afos
Tamafio de la lesion
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
11 1 mm. 1 mm. Periodontitis Apical Aguda
Nombre del Paciente: Solis Galicia Carolina I Edad: 26 arios
Tamafio de la lesién
Organo Dentario Rejilla Regla Diagnéstico Presuntivo
47 1 mm. 1 mm. Periodontitis Apical Aguda




b. Generales
Periodontitis Apical Aguda (PAA)
Rejilla Milimetrada | Regla Milimetrada
1mm. 2mm.
1 mm. 1 mm.
2mm. 3mm.
1 mm. 1 mm.
1 mm. 1 mm.
1 mm. 1 mm.
1 mm. 1 mm.
1 mm. 1 mm.
2 mm. 1 mm.
1 mm. 1 mm.
1 mm. 1mm.
1 mm. 1 mm.
1 mm. 1 mm.
1 mm. 1 mm.
1 mm. 1 mm.
1 mm. 1 mm.
1 mm. 1 mm.
1 mm. 1 mm.

Periodontitis Apical Crénica (PAC)

Rejilla Milimetrada

Regla Milimetrada

6 mm. 6 mm.
2mm. 2mm.
13mm. 15mm.
6 mm. 6mm.
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Absceso Apical Agudo (AAA)
["Rejilla Milimetrada | Regla Milimetrada
2 mm. 2 mm.
7 mm. 5 mm.
6 mm. 5 mm.

5 mm. 5 mm.

2 mm. 2mm.
Absceso Apical Crénico (AAC)
Rejilla Milimetrada | Regla Milimetrada

10 mm. 9 mm.

8 mm. 8 mm.

5 mm. 4 mm.

Resultados Comparativos de las lesiones medidas

P.AA. |P.AC.|AAA. |AAC. | TOTAL
No. de lesiones 18 4 5 3 30
Medidas iguales 15 3 3 1 22
Medidas diferentes 3 1 2 2 8

H No de lesiones
B Medidas Iguales
O Medidas diferentes

P.AA. PAC. AAA. AAC. TOTAL
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA

Carta de Autorizacién

Por medio de la presente autorizo a José Luis Delgado Cruz a realizarme la

proyeccién de dos radiografias del 6érgano dental ; para su proyecto

de tesina titulado “Estudio comparativo de lesiones periapicales causadas por
caries utilizando rejilla y regla milimetrada en radiografias dentoalveolares”.
Ambas radiografias seran proyectadas mediante la técnica de Planos
Paralelos, la primera de ellas de modo convencional y la segunda con rejilla
milimetrada. En pleno conocimiento de que las radiografias son unica y
exclusivamente para fines diagndsticos, autorizo la publicacién de las
mismas; asi como deslindo de cualquier responsabilidad a José Luis Delgado
Cruz por el resultado del tratamiento.

Firma del paciente

José Luis Delgado Cruz Mtro. Ricardo Muzquiz y Limén
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGI{A
DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGI{A

Datos del Paciente

Nombre del Paciente: Edad:

¢C6mo considera su estado de salud General?

¢C6émo considera su estado de salud Bucal?

{Cudndo se realizé su iltimo examen médico?

¢ Cudndo le realizaron anilisis médicos y por qué?

{Actualmente padece alguna enfermedad?

{Se encuentra actualmente bajo tratamiento médico?

¢{Se encuentra actualmente bajo tratamiento odontol6gico?

Mujeres: ;Esti usted embarazada?

Firma del Paciente José Luis Delgado Cruz
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Conclusiones

En Radiologia, un punto béasico para la elaboracién de un diagndstico es
aprender a analizar las radiografias milimetro por milimetro, para poder
diferenciar a detalle las diferentes tonalidades, partiendo de este concepto la
rejilla milimetrada es un auxiliar importantisimo a la hora de proyectar
radiografias dentoalveolares.

A pesar que en base a los resultados no existe una diferencia significativa
en la medicién con rejilla y regla milimetrada, son notables los beneficios que
aporta esta pequefia malla. Uno de ellos es la medicién precisa a pesar de
posibles distorsiones por proyecciones mal anguladas, ya sea de manera
horizontal o vertical en la técnica de bisectriz; el ahorro de tiempo durante las
fases clinicas es considerable si tomamos en cuenta que ya revelada la
pelicula se registran las medidas directamente de ella; se pueden emitir
diagnésticos mas veraces al darnos la facilidad de analizar las radiografias
por secciones y con mayor detalle. Su unico inconveniente por asi decirlo es
la incomodidad que puede causar en algunos pacientes ya que su contorno
puede lastimar tejidos blandos. Su uso esta mas encaminado a la técnica de
Planos Paralelos que a la técnica de Bisectriz por el tipo de soporte de las
peliculas.

En esta ocasién el estudio se baso en la medicion de lesiones
periapicales, pero su campo de aplicacién es enorme, en cualquiera de las
areas de la Odontologia es aplicable esta rejilla milimetrada.

La tecnologia avanza a pasos gigantescos, y nuevos aparatos surgen dia
con dfa, como el radiovisiégrafo que pertenece a la era digital de la
Radiologia, pero aun con todo y sus ventajas no es un sustituto ni ha logrado
superar la calidad de las imagenes obtenidas en radiografias convencionales
cuando estas son proyectadas y procesadas con una técnica adecuada, por
lo tanto utilizar aditamentos que nos ayuden a mejorar la calidad de nuestras
radiografias y por ende brindar una mejor atencién a nuestros pacientes, es
sin lugar a dudas un punto sin discusion.
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