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INTRODUCCION

El 8 de Noviembre de 1895 el fisico aleman Wilhelm Conrad Roentgen
descubri6 los rayos Roentgen m_ientras llevaba a cabo experimentos con
un tubo de rayos catédicos en su laboratorio del Instituto de Fisica de la
Universidad de Wurzburg.

La radiografia dental acomparia a la Odontologia en muchas ocasiones,
permitiendo visualizar estructuras dentarias que se encuentran ocultas a
la inspeccién clinica, donde los distintos matices de grises obtenidos
permiten valorizar el estado de zonas con distinto grado de
mineralizacion.

La radiografia dental se requiere:

= Como auxiliar de diagnéstico en alteraciones de los tejidos

mineralizados dentarios y sus estructuras perirradiculares.*
= Para permitir la determinacion de la cantidad, localizacion, tamario,

direccion y forma de las raices y de sus respectivos conductos

radiculares.*
= Para ayudar a visualizar alteraciones producidas por mineralizaciones
o reabsorciones que pueden presentarse dentro de la cavidad pulpar.*
= Para estimar y confirmar la longitud de trabajo del conductor radicular.*

= Para realizar valoraciones comparativas en el pre y postoperatorio
determinando situaciones de éxitos y/o fracasos terapéuticos.*



A pesar de haber expresado estos argumentos de valoracion, la
radiografia tiene limitaciones propias que deben ser consideradas por ser
un registro bidimensional de estructuras tridimensionales®.

Para resolver estas dificultades se recomienda tomar tres exposiciones
para el diagnéstico, ortorradiales, mesiorradiales y distorradiales que en
conjunto ayudan a la interpretacion. *



ANTECEDENTES

La radiovisiografia en un sistema patentado por el doctor Mouyen en
Francia, que plasma la imagen radiol6gica de forma inmediata en una
pantalla de alta definicion, admitiendo un diagnéstico mas rapido y
seguro. En un principio el equipo del doctor Mouyen era analégico,
integrado por un sensor intraoral, un monitor de video y una camara
fotogréfica instantdnea del tipo “Polaroid” que permitia fotografiar Ia
pantalla del monitor, como alternativa para la documentacion grafica.

A causa de la hipersensibilidad del captor de rayos Roentgen intraoral,
reduce las radiaciones en un 80%, lo que aumenta la seguridad para el
odontélogo, sus asistentes y el paciente. Las imagenes proyectadas por la
radiacién se convierten en sefiales electronicas que pueden ser
interpretadas y representadas por una computadora.

Las tomas se realizan con un sistema radiol6gico digital en el cual un
sensor intraoral o micro camara de Ultima generacion reemplaza la
pelicula radiografica tradicional. El revelado es sustituido por una
impresora térmica, que imprime sobre un papel térmico (Alta Densidad).
Las imagenes obtenidas pueden ser archivadas en la memoria de una
computadora o en un disco compacto, junto a la historia clinica del
paciente para poder ser recreada segun la necesidad lo requiera.

Las ventajas de la radiovisiografia son que permite reprocesar la imagen
sin volver a radiar al paciente y trabaja el sector estudiado. También se
habla de una ventaja psicolégica para los pacientes, ya que permite que
éstos vean en la pantalla como si fuera una ecografia.

En resumen, la radiovisiografia permite obtener el tamaiio del sector
estudiado, o imprimir el mismo en formato doble, triple o cuadruple de su
tamario, sin perder nitidez de imagen, ampliandolo mediante un zoom.



PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Planteamiento del problema

El examen radiografico es un método auxiliar de diagnéstico muy utilizado
en Odontologia, sin embargo, la radiografia convencional no puede ser
modificada con el fin de facilitar la deteccion de lesiones, lo cual si es
permitido por la radiografia digital directa. Esto se consigue al adaptar
tecnologia actual que permite analizar diferentes estructuras, ayudando a
evaluar la magnitud de alguna lesién que pudiera estar presente.

Justificacién del problema

Debido a la arquitectura del hueso en el maxilar y la mandibula, las
lesiones radiolticidas periapicales no siempre pueden ser descubiertas en
el estadio inicial, y pueden pasar inadvertidas hasta que este proceso
sea lo suficientemente amplio para ser detectado mediante la radiografia.

Este trabajo pretende mostrar las ventajas que ofrece el sistema de
radiovisiografia para determinar las dimensiones de las lesiones
radioltcidas periapicales.

Hipétesis de trabajo

La radiovisiografia permite la manipulacién de la imagen y el contraste de
tonos grises y blancos, la medicién de los abscesos periapicales y facilita

de esta manera el diagnéstico.



Hipotesis nula

La radiovisiografia no permite la manipulacion de la imagen y el contraste
de tonos grises y blancos, la medicion de los abscesos periapicales, y no
facilita el diagnoéstico.

Objetivo general

Identificar lesiones radiollicidas que estén en comunicacién con el sistema
de conductos radiculares en érganos dentarios posteriores superiores e
inferiores mediante las aplicaciones que ofrece la radiovisiografia.

Objetivos especificos

= Beneficio de la identificacién de lesiones radioltcidas.
=  Conocer los componentes del radiovisiégrafo.
= Conocer el funcionamiento y la utilidad de la radiovisiografia.

Disefio de investigacion

Retrospectiva, longitudinal.

Criterios de inclusion

= Organos dentarios posteriores que presenten lesiones periapicales.

= Premolares y molares para tratamiento endodéncico que hayan
terminado su formacién radicular.

= Molares y premolares superiores e inferiores con tratamiento de
conductos que presenten lesiones periapicales.



Criterios de exclusion

= Organos dentarios que no hayan terminado su formacién apical.
= Organos dentarios anteriores.
= Organos dentarios sin lesiones periapicales.

Material y métodos

= Radiovisiografo. Software Schick.

= Sensor intraoral.

=  Computadora. hp pavillion a510m

= Aparato de Rayos Roentgen. Corix Plus. Kilovoltaje 70. miliamperaje
8.

= Disco Compacto SONY.

Efectuar modificaciones en las imagenes obtenidas por medio de la

radiovisiografia para poder localizar con mayor facilidad las lesiones que

estén presentes.
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1. RADIOLOGIA DENTAL

1.1 Caracteristicas de la imagen en radiografias dentales

La imagen de las radiografias dentales tiene caracteristicas visuales y
geométricas, teniendo varios factores que influyen en las visuales de
densidad y el contraste de la pelicula, asi como en las geométricas de
nitidez, amplificacion y distorsion?.

Las radiografias dentales son imagenes en blanco y negro, que contienen
varios tonos de gris. Cuando se ve contra una fuente de luz, el area mas
oscura de la radiografia se ve negra y la mas clara se ve blanca. Para
referirse a las areas blancas y negras que se observan en la radiografia
dental se utilizan tres términos: radiolicido, radiopaco y

radiotransparente?.
1.1.1 Radiollcido

Se refiere a la parte oscura o negra de la radiografia procesada; las
estructuras radiollicidas que se ven en la radiografia carecen de densidad
y permiten el paso del haz de rayos Roentgen con poca o ninguna

resistencia®. N

1.1.2 Radiopaco

Se refiere a la parte de la radiografia procesada que se ve blanca o clara;
las estructuras radiopacas son densas y absorben o impiden el paso del
haz de rayos Roentgen. Por ejemplo el esmalte, la dentina y el hueso?.



1.1.3 Radiotransparente

Es cuando el objeto absorbe una infima cantidad de rayos Roentgen. Por

ejemplo las cavidades neumdticas®.

La radiografia dental ideal no es demasiado clara ni oscura. La calidad de
la radiografia se determina por las caracteristicas de la imagen; éstas
pueden ser visuales (que son densidad y contraste adecuados de la
pelicula) o geométricas (como nitidez con amplificacion y distorsion
minimas). Las placas Optimas son radiografias diagnosticas, que
presentan informacién grafica muy detallada y sus imagenes tienen la
densidad y el contraste adecuados, con contornos nitidos y la misma
forma y tamario que el objeto proyectadoz.

Radiotransparente

a) radiografia convencional

Radiotransparente

iohicido

b) radiovisiografia

13



1.2 Caracteristicas visuales

Existen dos caracteristicas visuales de la imagen radiografica (densidad y
contraste) que influyen de manera directa en la calidad diagnéstica de una
radiografia.?

1.2.1 Densidad radiografica

La negrura u oscuridad global de una radiografia se denomina densidad?.
Cuando una pelicula se expone a un haz de rayos Roentgen y
posteriormente se revela, los cristales de haluro de plata que han sido
golpeados por fotones de rayos Roentgen, se convierten en granos de
plata metalica que proporcionan un aspecto negro a la pelicula. El efecto
neto de la exposicion y el revelado es el oscurecimiento de la pelicula
radiografica. El grado de oscurecimiento global de la pelicula se conoce
como densidad. La medicién de la densidad de una pelicula es también la
medicion de la opacidad de la pcalicula.5

Factores que influyen

Varios factores influyen de manera directa en la densidad de la
radiografia, hay tres factores de exposicion que regulan la densidad de la
radiografia dental:

- Miliamperaje (mA).

- Kilovoltaje maximo de operacion (kVp).

- Tiempo de exposicion.

Cualquier variacién de estos factores de exposicion, por separado o
combinados, confiere cambios en la densidad de la pelicula radiografica;
ademas, el grosor del sujeto también influye en la densidad de Ila

pelicula.®



1.2.2 Contraste radiografico

Se define como la diferencia de densidad entre varias regiones de una
radiografia. Asi pues, una radiografia que muestra dreas muy claras y
muy oscuras tiene contraste alto. Eso se conoce también como escala de
grises corta, puesto que existen pocos tonos de gris entre las imagenes
negras y blancas de la pelicula. Una imagen radiogréfica que se compone
de zonas grises claras y oscuras es de contraste bajo, o con una escala
de grises larga.®

También se puede llamar contraste al grado de diferencia en la cantidad
de luz transmitida a través de dreas adyacentes de una radiografia dental.
Si al observar una placa contra una fuente de luz, se ve que la imagen
tiene areas muy oscuras y dreas muy claras, se dice que tiene alto
contraste. En cambio, si la radiografia no tiene areas muy oscuras ni muy
claras, sino tonos de gris, se dice que es de bajo contraste. En radiologia
dental se prefiere que el contraste de la pelicula radiogréfica se halle en
un término medio entre bajo contraste y alto contraste.?

Escalas de contraste

El rango de densidades Utiles que se observan en una radiografia se
denomina escalas de contraste; para describir el aspecto de la radiografia
se utilizan los términos contraste de escala corta y contraste de escala

larga.?

Contraste de escala corta

Las radiografias dentales en las que sélo se observan dos densidades,
areas negras y areas blancas, tienen una escala de contraste corta. Las

radiografias con escala de contraste corta también son conocidas como



radiografias de alto contraste, en las cuales se distinguen con facilidad las
areas blancas de las areas negras.?

Contraste de escala larga

Las radiografias dentales en las que se observan muchas densidades, o
muchos tonos de gris, tienen escala de contraste larga. Con kilovoltaje
elevado se obtienen radiografias que tienen este tipo de contraste y en
ellas se aprecian muchos tonos de gris, pero no areas blancas y negras;
también se dice que son de bajo contraste y no es facil distinguir en ellas
entre las éreas grises de distintas tonalidades.?

1.3 Caracteristicas geométricas de la imagen radiografica

Tres caracteristicas geométricas de la imagen radiografica (nitidez,
amplificacién y distorsion) influyen en la calidad diagnéstica de una
radiografia; es necesario reducirlas al minimo para obtener una imagen
radiografica precisa.?

1.3.1 Nitidez

Este término, también conocido como detalle, resolucién o definicién, se
refiere a la efectividad de una radiografia para definir un borde con
precision, es decir, de registrar el contorno de un objeto.’

En toda radiografia dental hay alguna parte de la imagen que carece de
nitidez. Al area borrosa, no clara, que se observa en torno a la imagen
radiografica, se le conoce como penumbra. Se puede definir a la
penumbra como la falta de nitidez o la apariencia borrosa que tienen los
bordes de la imagen radiografica.?



Factores que influyen

Hay tres factores que influyen en la nitidez de la imagen radiogréfica:
- Tamario del punto focal.?
- Composicién de la pelicula.?

- Movimiento?.
1.3.2 Amplificacién

Este término se refiere a una imagen radiografica que reproduce un objeto
aumentado con respecto a su tamafio normal o real. Es resultado de la
trayectoria divergente del haz de rayos Roentgen.?

Factores que influyen

Las distancias foco-pelicula y objeto-pelicula influyen en la amplificacién
de la imagen reproducida en las radiografias.?

1.3.3 Distorsion

La distorsién dimensional de una imagen radiografica es la alteracion del
tamarnio y la forma reales del objeto radioproyectado. Las imagenes
distorsionadas son de tamafio y forma distintos a los del objeto en

cuestion.?
Las imagenes distorsionadas son resultado de la amplificacién desigual

de partes diferentes del mismo objeto y de una alineacién inadecuada de
la pelicula o de la angulacién del haz de rayos Roentgen.?

17



Factores que influyen

La alineacién objeto-pelicula y la angulacién del haz de rayos Roentgen
influyen en la distorsién dimensional de la imagen radiografica.

18



2. TECNICA DE PLANOS PARALELOS

Es la técnica utilizada para la obtencién de imagenes radiograficas en el
sistema de radiovisiografia.

2.1 Técnica de planos paralelos

La técnica de planos paralelos (también conocida como técnica de
extension de cono paralelo; XCP, técnica de angulo recto o técnica de
cono largo) es un método que se utiliza para exponer peliculas
dentoalveolares.?

Principios

= La pelicula se coloca en la boca paralela al eje longitudinal del diente.?

= El haz se dirige de manera perpendicular a la pelicula y al eje
longitudinal del diente.?

= Para esto se utiliza un soporte de pelicula, ya que el paciente no .

puede sostenerla.?

Para obtener paralelismo, la pelicula se coloca lejos del diente y hacia la
mitad de la cavidad bucal, lo que nos produce una magnificaciéon de
imagen y pérdida de definicion, para compensar este efecto, la distancia
foco-pelicula, también aumenta con el fin de que sélo los rayos mas
paralelos se dirijan al diente y la pelicula, esto conduce a menos
magnificacion de la imagen y mayor definicion.2



(2)

La técnica de planos paralelos requiere el uso de un instrumento de
soporte para la pelicula, con el fin de colocarla paralela al diente. Algunos
ejemplos son: el Rinn XCP Instruments, soporte de pelicula Precision,
Stabe Bite Block (soporte desechable), Soporte de pelicula EEZEE-Grip 6
Snap-A-Ray y pinza hemostatica con Bite-Block.2

2)

Reglas basicas para la técnica de planos paralelos.

= La pelicula debe cubrir el area prescrita de los dientes a examinar. En
dientes anteriores siempre se colocan en sentido vertical, en dientes
posteriores se colocan en sentido horizontal.?

= La posicion de la pelicula es importante, es necesario colocarla
paralela al eje longitudinal del diente; la pelicula y el soporte siempre
se colocaran lejos de los diente y hacia la parte media de la cavidad

bucal.?

20



Angulacion vertical; el rayo central del haz se dirige perpendicular a la
pelicula y al eje longitudinal del diente.?

Angulacion horizontal; el rayo central del haz se dirige a través de las
area de contacto entre los dientes.?

Exposicién de la pelicula; el haz de rayos Roentgen se debe centrar
en la pelicula para asegurarse que se expongan todas las areas.?

2.1.1 Ventajas

La ventaja basica de la técnica de planos paralelos es que produce
una imagen radiografica sin distorsién dimensional.

Esta técnica es simple y facil de aprender y utilizar, el uso del
aditamento de soporte de pelicula con un aditamento de alineacion del
rayo elimina la necesidad de determinar las angulaciones horizontal y

vertical.?

La técnica de planos paralelos es facil de regular y puede duplicarse
de manera exacta o repetirse cuando se indican radiografias
seriadas.?

2.1.2 Desventajas

Como se requiere de un soporte para esta técnica, al colocar la
pelicula se encuentran dificultades en pacientes con boca pequefia o
paladar superficial.?

El aditamento para sostener la pelicula y para colocarla en esta

técnica, puede darfar los tejidos bucales y causar molestia al

paciente.?

21



3. INTERPRETACION RADIOLOGICA
DENTOMAXILOMANDIBULAR

3.1 Anatomia radiografica dental, maxilar y mandibular

La base para la correcta interpretacioén de las imagenes que se obtienen
de una determinada zona es el conocimiento previo que se tiene de esa
regiébn anatémica y de las estructuras adyacentes, por lo cual es
necesario saber que es lo que vamos a encontrar y como va a apreciarse
en condiciones normales, para poder distinguir las condiciones
patologicas que podrian estar presentes en determinado momento.?

Estructuras anatomicas normales

3.1.1 Organos dentarios

Esmalte

Tejido mas mineralizado del diente y del organismo. Identificado como
una imagen radiopaca bien definida que se encuentra rodeando toda la
corona anatoémica, y cuyo espesor va disminuyendo a medida que se

acerca al margen cervical, donde termina.’

Dentina

Poco menos radiopaca que el esmalte. Representa la mayor parte de los
tejidos duros del diente. Rodea la cdmara pulpar (pulpa).?

22



Cemento
Se presenta como una estructura delgada y por eso es radiograficamente
imposible diferenciarlo de la dentina.’

a) radiovisiografia

A. Esmalte, B. Pulpa
(cdmara pulpar). C.
Dentina

Camara pulpar

Debido a su alta permeabilidad a los rayos Roentgen se observa como
una imagen radioltcida que ocupa el centro del diente y se extiende de la
porcién coronaria al apice del mismo (conducto radicular). Su topografia
varia segun el diente al que pertenece.’

23



Espacio periodontal

Corresponde al espacio ocupado por el ligamento periodontal.
Radiograficamente se observa como una delgada linea radiolicida que
rodea la superficie radicular en toda su periferia.’

a) radiovisiografia

Lamina dura

Es la pared del alveolo dental de rodea la raiz de los dientes, esta hecha
de hueso cortical denso. Radiograficamente se observa como una linea
radiopaca densa que se encuentra alrededor de las raices dentales.”

a) radiovisiografia b) radiografia convencional

24



Proceso alveolar

La distribucién arquitectdnica del hueso alveolar, la forma y el tamario de
las trabéculas estan condicionados a las fuerzas que actian sobre los
maxilares. Radiograficamente, lo mas frecuente es el aspecto de
estructura trabecular, radiopaca, que delimita los espacios medulares
radiotransparentes.’

a) radiovisiografia b) radiografia convencional

3.1.1.1 Variaciones radioanatomicas del diente-alveolo

provocadas por la edad

Con el progreso de la edad, el diente-alveolo experimenta las siguientes

variaciones:

a) Los tubérculos incisales desaparecen en el adulto. Las cuspides se
atentian en el anciano y pueden llegar a desaparecer (atricién).?

b) La camara pulpar y los conductos pulpares radiculares reducen su
tamarnio registrandose con menor radiolucidez.®

c) Elespacio periodontal-lamina dura se hace méas estrecho.?
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d) Las crestas o tabiques interdentarios pierden altura y muestran
mayor separacion de la uniébn amelocementaria (reabsorcién
fisiolégica).

Ademas, por aumento de la densidad célcica, los tejidos duros muestran
mayor radiopacidad.®

3.1.2 Maxilar

Fosas nasales

Se presentan en las radiografias dentoalveolares de los 6rganos dentarios
incisivos  superiores como imagenes radiolicidas, dispuestas
simétricamente sobre los apices radiculares y separadas por una espesa
estructura radiopaca, que va de la base superior a la base inferior de las
mismas, la cual corresponde al registro radiolégico del Vémer (septo
nasal).

En algunos casos pueden observarse en el interior de las fosas nasales,
en su parte inferior, estructuras menos radiollicidas que representan los

cornetes inferiores.

a) radiovisiografia b) radiografia convencional
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Espina nasal anterior

El registro radiolégico de esta estructura es una pequeia area radiopaca
en forma de “V", vista por debajo del septo nasal, y corresponde a la
superposicién del maxilar en el borde inferior de la fosa nasal."

a) radiovisiografia b) radiografia convencional

Sutura intermaxilar

Aparece en la linea media dividiendo la cresta interdentaria como una
linea radiolticida de definicion y extensiéon variables. En algunos casos,
sobre todo en personas jovenes, es comun su regularidad geométrica (en
linea recta) y extension.?

b) radiografia convencional
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Fosita mirtiforme

Esta situada entre el canino y el incisivo lateral superior. Puede ser
visualizada como un area radiolicida alargada que corresponde al
registro de la depresién ésea supraincisal.®

a) radiovisiografia b) radiografia convencional

Seno maxilar

Debido a que esta cavidad neumatica se encuentra en relacién directa
con la dentadura, es necesario prestar particular atencién a sus registros.
Signos de identificacion.

Radiograficamente pueden ser observadas las llamadas extensiones o
prolongamientos de los senos maxilares, asi clasificados:
a) Alveolar. Cuando se desarrolla en sentido del hueso alveolar,
francamente observada en los casos de avulsién de los molares,
llegando a alcanzar el reborde.

b) Anterior. Cuando tal prolongamiento alcanza el canino o el incisivo
lateral; la interseccién de las lineas radiopacas correspondientes a
la base de la fosa nasal con la pared anterior del seno maxilar
dando origen al llamado “Y” invertida de Ennis.'
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c) Para la tuberosidad. EI mas frecuente, llegando a toda la
tuberosidad, aumentando su fragilidad y posibilitando fracturas
durante la avulsién de los terceros molares. Estos prolongamientos
del seno maxilar se observan en las radiografias dentoalveolares.'

d) Extensiones palatinas. La extensiéon palatina en las radiografias
oclusales se caracteriza por la imagen del seno excavando la base
de la fosa nasal y, en los edéntulos, no es raro encontrar la

extension cigomatica.

a) radiovisiografia b) radiografia convencional

Tabiques o septos

Pared ésea que divide dos espacios o cavidades, y que se halla dentro de
estas. Se observa como una estructura radiopaca, en contraste con la
cavidad o espacio, que se ve radiolicida.'

a) radiovisiografia b) radiografia convencional
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Tuberosidad

Prominencia redonda de hueso. En el maxilar representa el limite '
posterior del proceso alveolar y radiograficamente esta limitada por una
linea radiopaca de concavidad superior que corresponde a la unién de las
corticales bucal y palatina. En ocasiones se encuentra ocupada total o
parcialmente por prolongamiento del seno maxilar.?

a) radiovisiografia b) radiografia convencional

3.1.3 Mandibula

Es el hueso mas grande y fuerte de la cara, y se divide en tres partes
principales: rama, cuerpo y proceso alveolar.?

Rama

Es la porciéon vertical de la mandibula y se encuentra en la region -
posterior del tercer molar. Son dos, una derecha y otra izquierda, y
presenta procesos que se van a articular con el hueso temporal, en la
cavidad glenoidea.?
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Cuerpo

Es la porcién horizontal de la mandibula y tiene forma de “U”. Se extiende
de rama a rama.?

Proceso alveolar

Porcién de la mandibula que encierra las raices dentales y soporta los
dientes?

Los puntos 6seos de referencia que se observan con frecuencia en las
radiografias dentoalveolares son los que a continuacién se mencionan.?

Foramen lingual

Se encuentra ubicado en la linea media, aproximadamente a un
centimetro debajo de la linea interapical de los incisivos inferiores.
Radiograficamente se observa como un punto radioltcido pequefio.®

a) radiovisiografia b) radiografia convencional
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Canales nutricios

Son vias en forma de tubo a través del hueso, los cuales contienen
nervios y vasos sanguineos que nutren a los dientes. Se observan con
mayor frecuencia en la parte anterior de la mandibula. Radiograficamente
se observan como lineas radioltcidas verticales.?

a) radiovisiografia b) radiografia convencional

Conducto mandibular

Se visualiza generalmente en las radiografias dentoalveolares de los
organos dentarios posteroinferiores, como una linea radiolicida
delimitada por bordes radiopacos. Se localiza debajo de las raices de los
molares y premolares, y se extiende desde el foramen mandibular hasta
el foramen mentoniano, donde se bifurca y da origen a los canales
incisivo y mentoniano. Su tamafio y localizacién con relacion a los apices
es variable, ya que en algunas personas se encuentra muy bien delineado
y en otras es apenas perceptible. El tercer molar se encuentra mas
relacionado con él.!
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a) radiovisiografia b) radiografia convencional

Reborde oblicuo interno

Prominencia lineal de hueso localizada en la superficie interna de la
mandibula, se extiende hacia abajo y delante de la rama, puede terminar
en la region del tercer molar inferior, o continuarse como reborde
milohioideo. Radiograficamente se observa como una banda radiopaca
que se extiende hacia abajo y delante de la rama.?

b) radiografia convencional

3.2 Principios de interpretacion radiografica

Las radiografias y ofras imagenes diagnésticas forman sélo una parte del
proceso diagndstico. Aunque es Util desarrollarla capacidad para percibir
caracteristicas dentro de radiografias aisladas, la interpretacion de esas
caracteristicas rara vez tiene caracter patognoménico.*
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3.2.1 Importancia de la interpretacion

La mayoria de los procesos patolégicos con los cuales el odont6logo se
enfrenta se localizan en los tejidos duros: dientes y hueso. En general,
estos procesos representan dificultades para la utilizacién plena de los
examenes clinicos. Por esta razén, los examenes radiol6égicos son de
espacial importancia en la Odontologia. Los tejidos duros, mas capaces
de absorber los Rayos Roentgen que los tejidos blandos, permiten mas
facilmente el registro radiografico que se constituye, muchas veces, en el
tnico medio para poder evaluar estos tejidos.'

El examen radiografico tiene una indiscutible importancia en el proceso de
elaboracién del diagnéstico de la enfermedad de la cavidad bucal, esto es
por que va a permitir observar las lesiones que se encuentran, en algunas
ocasiones, cubiertas por tejido blando y que no podemos observar de
manera directa.’

3.2.2 Interpretacion y diagnostico

Las radiografias obtenidas se evallan respecto a exposicién,
posicionamiento y revelado correctos. Deben tener una densidad
adecuada para ilustrar las estructuras especificas bajo estudio. Las
técnicas de exposicion y procesamiento influyen en la densidad y el
contraste, y pueden ser alteradas para mejorar esas propiedades®.

Las cuestiones finales a resolver son si las radiografias muestran al
observador las estructuras de interés y, en caso contrario, qué otras
deben hacerse. Puesto que las radiografias convencionales constituyen -
en general representaciones bidimensionales de objetos tridimensionales,
una sola exposicién es con frecuencia inadecuada para permitir una
interpretacién 6ptima. En caso de lesiones patoldgicas, muchas veces es
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necesario obtener un minimo de dos radiografias alterando la angulacion

horizontal.®
Observacion e interpretacion

Identificacién. Todas las radiografias se deben marcar con el nombre del
paciente, los detalles extras que ayuden a discriminar entre pacientes con
el mismo nombre, y la fecha de la exposicion.®

Localizacion. La localizacién de una radiografia debe ser simple si el
profesional ha realizado el procedimiento radiografico; sin embargo, de no
ser asi esto puede conseguirse recordando las caracteristicas anatémicas
normales, o con marcadores especiales para marcar los lados derecho e
izquierdo del paciente. En este caso, para radiografias intraorales, los
fabricantes de peliculas radiograficas colocan un punto grabado, cuya
convexidad se dirige hacia la fuente de radiacion durante la exposicion.
Se debe comprobar que la orientacién de la pelicula es la correcta.’

Secuencia de evaluaciéon. La secuencia de evaluaciébn comienza con la
historia clinica, la exploracion fisica la seleccion de pruebas adecuadas.

Las radiografias se examinan bajo condiciones de visualizacioén correctas,
y las observaciones se listan antes de atribuirles cualquier significado o de
determinar la naturaleza probable del proceso patolégico. De esa forma,
la interpretacion diferencial radiolégica se basard solo en las
caracteristicas de las radiografias. Después, esas caracteristicas se
correlacionan con la informacién clinica del paciente y los resultados de
otras pruebas para formular un diagnéstico de trabajo. La interpretacion
radiolégica es solo un factor en el diagnéstico ultimo.’

Tras comprobar la identidad del paciente cuyas imagenes se van a
evaluar, y analizar la calidad y la orientacién de las radiografias, es
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necesario determinar si los hallazgos radiolégicos son normales. Tal
determinacion requiere de un conocimiento amplio de las estructuras
anatémicas normales de la region y de los factores que intervienen en la
produccién de las radiografias. Como regla general, la simetria bilateral
tiende a sugerir que se frata de una estructura normal, y la falta de cambio
en las radiografias tomadas tras cierto intervalo de tiempo tiende a apoyar
que no hay patologia alguna.’

Las observaciones se deben listar de forma sistematica. Cuando se
visualiza una radiografia para fines de interpretacion, es importante
examinar todas sus partes. Muchas veces, cuando se descubra una
anomalia, el observador no completa el examen del resto de la
radiografia, y quiza pase por alto datos muy importantes. Se puede utilizar
un método de analisis para asegurar el examen de toda la radiografia, el
cual puede ser el siguiente:

a) Para enmascarar la luz extrafia, montar las radiografias en un
marco opaco. Es habitual observar las radiografias con la
convexidad del punto hacia el observador, de forma que el lado
derecho del paciente queda a la izquierda, como si este estuviese
de frente.’

b) Comenzar con las radiografias de mordida posteriores, primero con
la arcada superior derecha y continuar a lo largo del maxilar. Seguir
después con los dientes inferiores desde el lado izquierdo hacia el
derecho.’

c) Evaluar las radiografias dentoalveolares anteriores para caries
primarias o recurrentes.’

d) Comprobar el nivel del margen periodontal en todas las crestas
interproximales, de forma sistematica, comenzando con los
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molares superiores derechos, para recorrer la arcada hasta el lado
superior izquierdo, y después desde la izquierda hasta el lado
derecho de la arcada inferior. Tomar nota también de la presencia
de calculos salivares.®

e) Evaluar la cdmara pulpar y el espacio del ligamento periodontal en
cada diente, para lo que se comienza con el lado derecho de la
arcada superior y se continia diente por diente.’

f)y Evaluar el hueso alrededor de las piezas dentales, anotando la
densidad global y la extensiéon de las trabeculaciones. Tomar nota
también de los puntos anatémicos normales.®

Para demostrar radiograficamente una lesién debe existir un cambio
sustancial en los tejidos. Ese cambio puede corresponder a la arquitectura
general o a la radiodensidad de los tejidos afectados.’

Se debe anotar una descripcion completa de cada lesion en la historia
clinica del paciente, incluyendo localizacién, tamaro, forma, simetria,

bordes y contenido, y sus asociaciones.’

Localizacion. Designar con cuidado la posicion de la lesién. El centro de la
lesion puede ayudar a determinar su origen. Determinar también si la

lesién es solitaria o muiltiple.®

Tamafio. Indicar el tamafio de la lesién (en milimetros) medido en las

radiografias.’

Forma. Describir la forma de la lesién desde por lo menos dos
perspectivas. La forma proporciona muchas veces indicios sobre el

origen.®
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Simetria. La simetria bilateral suele significar que el dato observado es
una variante normal o tiene caracter hereditario.®

Bordes. Existen varios factores a considerar en relaciéon con el borde de
una lesién 6sea. En primer lugar, para detectar la lesion en la radiografia
debe existir alteracion significativa de la arquitectura, causada por
reabsorcién o depésito de hueso. En segundo lugar, el borde de una
lesién puede quiza sea la caracteristica mas significativa, puesto que el
proceso activo de cualquier lesién tiende a localizarse en la periferia.5



4. ABSCESOS

Los microorganismos pueden entrar en la pulpa (cdmara pulpar) a través
de los tibulos dentinarios expuestos, o transportarse a la pulpa vital
durante una bacteriemia transitoria. Los microbios son el factor causal
mas importante en las enfermedades pulpares y perirradiculares. Otros
agentes nocivos son toxinas bacterianas, fragmentos de bacterias y
tejidos del huésped alterados. Estos irritantes salen por la parte apical del
sistema del conducto radicular hacia los tejidos perirradiculares, e inician
la inflamacién y las alteraciones.®

4.1 Caracteristicas radiograficas de los abscesos periapicales

4.1.1 Absceso apical agudo

Reaccion inflamatoria del paquete vasculonervioso infectado y necrético y
caracterizada por un comienzo rapido, dolor espontaneo, sensibilidad
dentaria a la presion, formacion de pus, y eventualmente inflamacién de
los tejidos asociados. También se le conoce con el nombre de absceso
perirradicular agudo, absceso periapical agudo, absceso alveolar agudo,

absceso dentoalveolar. ' 12

Es la coleccién purulenta en el hueso alveolar a nivel del foramen apical,
como consecuencia de una necrosis pulpar. En ocasiones no existe una
cavidad ni obturacién en el diente infectado, pero si antecedentes de

traumatismo dentario.'"
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Radiograficamente, sélo se observa un ligero ensanchamiento del espacio

del ligamento periodontal o ningtin signo radiografico.'® % 11115

a) imagenes de radiovisiografia

4.1.2 Absceso apical cronico

Es la reaccioén inflamatoria a la necrosis o infeccion pulpar caracterizada
por un comienzo gradual, leve o ninguna molestia y la intermitente
descarga de pus a través de una fistula. También se conoce con el
nombre de periodontitis apical supurativa, absceso perirradicular
crénico.

Radiograficamente se puede observar como una imagen radiollcida

difusa de tamarfio variable, diferenciando a esta lesién del granuloma,
explicando que en éste Ultimo la imagen radiolticida es mas circunscrita.

Hacer el diagnéstico entre ellas es muy dificil, y deben emplearse otros

estudios como el histopatolégico.® "'

40



b) imégenes de radiovisiografia

4.2 Granuloma periapical

Término histolégico usado para describir la formacion de un tejido
adyacente al apice de un diente con patologia pulpar, caracterizado por
células inflamatoria crénicas como macréfagos, células plasmaticas,
linfocitos y algunas veces grupos de células multinucleadas gigantes.
También estan presentes capilares, fibroblastos y fibras colagenas.'

Es un tejido de granulacién que prolifera en continuidad con el periodonto
como reaccion del hueso para bloquear el foramen apical de un diente
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con pulpa necrética y asi evitar las irritaciones que causan los productos
de putrefaccién provenientes del sistema de conductos.!

La imagen radiolégica es bien definida en comparaciéon con el absceso
apical crénico.®

(26)

b) radiovisiografia

4.3 Quiste

Un quiste esta formado por tres estructuras fundamentales una cavidad
central, un revestimiento epitelial y una pared exterior. La cavidad quistica
suele contener material liquido o semisélido, por ejemplo, residuos
celulares, queratina o moco. EIl revestimiento epitelial difiere entre los
distintos tipos de quiste y puede ser plano estratificado queratinizado o no
queratinizado, seudoestratificado, cilindrico o cuboidal. La pared del
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quiste esta formada por tejido conjuntivo que contiene fibroblastos y vasos
sanguineos. La inflamacién intensa puede destruir parcial o totalmente el
revestimiento epitelial.®

Los quistes son lesiones frecuentes y clinicamente importantes porque a
menudo son destructivos. Producen signos y sintomas significativos,
especialmente cuando se hacen grandes o se infectan.®

a) radiovisiografia
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5. RADIOVISIOGRAFIA

a) Radiovrafo (20)
5.1. Antecedentes

La radiografia es un elemento fundamental para el diagnéstico, ya en
lesiones que se desarrollan internamente este medio nos permite notar su
presencia y extension. En numerosas situaciones, el empleo de
radiografias también es esencial durante el tratamiento y el seguimiento
de la evolucion del proceso y de los efectos terapéuticos logrados. '®

Indudablemente el descubrimiento de los rayos Roentgen es valioso
aporte para la humanidad. Sélo que, después de algunos afos de
utilizacion, surgieron algunos efectos perjudiciales ocasionados por su
uso indebido’.

Paralelamente a la aplicacion de los medios de proteccibn a su uso,
surgié un nuevo y vasto campo de investigacion, el de desarrollar nuevos
equipos o accesorios que contribuyeran para disminuir la dosis de rayos
Roentgen a la que estarian expuestos los individuos.
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Dentro ‘de esta linea de investigacion surgieron los sistemas de
radiografias digitales como resultado de diversos estudios desarrollados

en diferentes centros de experimentacion.

-
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(23)

5.2. Equipo

El sistema de RadioVisioGrafia comprende tres partes principales, las

cuales son:
Porcion Radio. Se compone de un aparato de rayos Roentgen que

contiene un microprocesador de tiempo, muy preciso, capaz de marcar
tiempos de exposicion minimos. El sensor de dimensiones adecuadas a la
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cavidad bucal, mide 17 x 26 mm? de area y consistia en una pantalla de
cintilacién conectada a un cable de fibra dptica.'®

Porcién Visio. Incluye la parte de procesador de imagen, que almacena
las sefiales recibidas durante la toma radiografica y las convierte, punto
por punto, en 256 tonalidades de gris. Esta imagen puede manipularse y
es posible corregirle imperfecciones. El modo de acercamiento (zoom), el
cual es activado después de la exposicién, mejora la resolucién. *®

(22)
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Porcién Grafia. Comprende una unidad de almacenamiento digital que
puede estar interconectada a un monitor de video, a una impresora o ser
fotografiada en la pantalla.'®

En la radiografia digital se requiere de un equipo especial. Los principales
componentes de este sistema son:

5.2.1. Fuente de rayos Roentgen

La fuente de radiacién Roentgen utilizada en la mayoria de los sistemas
de Radiografia Digital Directa es un aparato de rayos Roentgen
convencional ya que este tipo de unidades es compatible con estos
sistemas; sin embargo debe adaptarse un cronémetro digital a la unidad
para lograr tiempos de exposicibn muy pequefios, de centésimas de
segundo (cerca de 0.02 segundos).2

5.2.2. Sensor intraoral

El sensor es un pequefio detector que se introduce en la boca del
paciente para captar la imagen radiografica. En radiografia digital se
pueden utilizar sensores con cable de conexién o inaldmbricos. El cable
de conexion es de fibra Optica y transmite la informacién imagenolégica
del sensor a una computadora que registra las sefales generadas. El
cable de los sistemas que lo utilizan puede medir de 2.5 a 12 metros,
aproximadamente, pero cuanto mas corta sea su longitud, menor es la
amplitud de movimientos que permite. El sensor inalambrico es una placa

cubierta de fésforo y no tiene conexién de cable.?
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Sensor intraoral (23)

Actualmente se cuenta con tres tipos de sensores directos que funcionan
de diferente manera.

5.2.2.1 Dispositivo de Acoplamiento de Carga (CCD)

Este tipo de dispositivo es el receptor de imagenes mas utilizado en
radiografia digital. El CCD es un detector de estado sélido que contiene
un microcircuito (chip) de silicio impreso en él, el cual es sensible a los
rayos Roentgen y a la luz visible.?
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52.2.2 Semiconductor = Complementario de  Oxido
Metalico/Sensor de Pixeles Activo (SCOM/SPA)

La fabricacion de este tipo de sensor se realiza por el proceso estandar
para la manufactura de microcircuitos, pero este dispositivo no resulté de
utilidad sino hasta que se desarroll6 el SPA para radiografia digital
odontolégica. Se afirma que dan un 25% mas de resolucién y son menos

costosos y mas durables que el CCD.?
5.2.2.3 Dispositivo de Inyeccion de Carga

Son receptores de imagen de estado soélido, estan hechos de silicio y son
muy parecidos a los CCD. 2

5.2.3. Computadora

Se utiliza una computadora para almacenar la informacién electrénica de
entrada. Esta maquina convierte las sefales electronicas que recibe del
sensor en sombras de color gris que se observan en el monitor. Cada
pixel se representa en forma numérica en la computadora tomando en
cuenta su localizacion y nivel en la escala de grises. El rango numérico de
los pixeles varia de 0 a 255, con lo que se obtienen 256 tonos de gris
(lamados en conjunto resolucion de pixeles en la escala de grises. En
comparacién, el ojo humano puede distinguir Gnicamente 32 tonos de gris.

Con esta tecnologia, el profesional puede manipular la imagen para
aumentar el contraste y la densidad, sin necesidad de exponer al paciente

nuevamente a los rayos Roentgen.2

La computadora digitaliza, procesa y almacena la informacién que recibe
del sensor y con el monitor es posible de inmediato la imagen de las
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exposiciones. La pantalla de la computadora tarda de 0.5 a 120 segundos
en presentar la imagen, lo cual representa mucho menos tiempo que el
requerido para el procesamientote la pelicula en radiografia convencional.

Esta velocidad de recuperacion de imagenes es sumamente (til en ciertos
procedimientos odontolégicos, como la colocacién quirtirgica de implantes
o la instrumentacién durante tratamientos de endodoncia.® Es posible
almacenar la imagen de forma permanente en la computadora, imprimir
una copia en papel o transmitirla por correo electrénico a odontélogos
especialistas.?

(21)

Estos sistemas incluyen varias caracteristicas de presentacién en el
monitor de la computadora. Por ejemplo, permiten dividir el cuadro de la
pantalla, gracias a lo cual el profesional puede observar y comparar varias
imagenes en la misma pantalla los sistemas digitales también tienen la
caracteristica de que permiten amplificar imagenes especificas hasta
cuatro veces el tamario original. Esto es de utilidad para la evaluacién del
area apical de un diente. También permite obtener medidas lineales o
angulares. Lo que resulta de ayuda para medir la longitud del conducto
radicular o de alguna otra estructura o lesion presente.?
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Actualmente, las unidades que integran un sistema de imagen digital son

cuatro:

Lectora (reader): Procesa la imagen y fransfiere la
informacién para la estacién de trabajo.’

Estacion de trabajo (Workstation): Ajusta la imagen y
transfiere la informacién para hacer la impresion.

Servidor de camara (camera server): Dirige el envio de la
imagen a la impresora.’
Servidor de archivos (archive server): Archiva las imagenes.'

Algunos de los sistemas de radiografias digitales existentes en el

mercado son:

RVG-S (TROPHIE RADIOLOGIE, VINCENNES, FRANCIA)-

sistema CCD."

Sens-A- Ray (REGAM MEDICAL SYSTEM, SOUND-VALL,

Suecia) -sistema CCD."

CDR (SCHICK TECHNOLOGIES INC. Long Island, NY USA)
sistema CCD."

SIDEXIS (SIEMENS, Bensheim, Alemania)- sistema ccb.!

DIGORA (SOREDEX ORION CORP. Helsink, Finlandia)-
sistema de placa de fosforo foto-activada.’
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5.3 Propositos y usos

La finalidad de la radiografia digital es generar imagenes radiogréficas
utiles para el diagnéstico y evaluacion, ademas de la evolucion, de las
enfermedades dentales, en este caso. Las imagenes obtenidas son el
equivalente diagnéstico de las radiografias convencionales. Esta técnica
permite identificar lesiones que de otra forma pasarian desapercibidas. Lo
mismo que las radiografias convencionales, las imagenes digitales sirven
para obtener informacién sobre los dientes y sus estructuras de soporte.?

La radiografia digital tiene los siguientes fines:

- Detectar lesiones, enfermedades y trastornos de los dientes y sus
estructuras de soporte.?

- Confirmar o clasificar una enfermedad sospechada.?

- Obtener informacion durante procedimientos dentales o
quirdrgicos, como endodoncia o colocacién de implantes.?

- Monitorear la evolucién de lesiones y el tratamiento realizado.?

- Registrar el estado del paciente en un momento especifico del

tratamiento.?

- Facilitar el manejo de los archivos radiograficos de los pacientes.?
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5.4 Preparacion y colocacion del sensor

Existen distintas secuencias de procedimientos paso a paso para el
empleo de los sistemas de imagenes radiograficas digitales, lo que
depende del fabricante, por lo cual es importante consultar el instructivo
de cada sistema para informarse acerca de la operacién del sistema, la
preparacion del equipo y la forma de realizar la exposicién.?

Para tomar radiografias digitales se requiere colocar el sensor intrabucal
dentro de la boca del paciente, lo que se hace de la misma manera que al
introducir peliculas convencionales. Los distintos fabricantes dan niumeros
y tamarnos distintos a los sensores, pero cada uno de estos esta sellado e
impermeabilizado. En cuanto a control de infecciones, se debe cubrir el
sensor con un protector desechable, ya que no es posible esterilizarlo.?

Para sostener el sensor dentro de la boca se usan aditamentos mordibles
o dispositivos que dirigen el haz hacia el sensor de manera muy precisa.
La técnica de planos paralelos es la técnica exposicion preferida porque
las imagenes que produce son muy precisas. Se deben usar
portapeliculas como los usados en la técnica de planos paralelos para
estabilizar el sensor dentro de la boca. Igual que con las peliculas
intrabucales convencionales, se debe centrar el sensor en el area que se

analizara.?

-~

(22)
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5.5 Recursos e interpretacion de la radiografia digital

Los recursos que ofrece la radiografia digital directa, son:

a) retoque de la imagen, se modifica el brillo y el contraste.’

(1

b) inversién de la imagen: llevarla del negativo al positivo.’

¢) mediciones de dientes y de remanentes 6seos.'

(23)

54



d) colorear la imagen, determinando diferentes colores para diferentes
densidades."

M

e) alto relieve.’

(23)

f) bajo relieve.’

23)



g) ampliacion de la regién de mayor interés. '

(23)

Con la introduccién de imagenes digitales se ha hecho posible la
interpretacion de la imagen mediante un ordenador. Se han creado
sistemas y programas para reconocer la anatomia visualizada
radiograficamente, detectar lesiones periodontales y evaluar las regiones
periapicales de los dientes.®

5.6 Ventajas y desventajas de la radiografia digital directa

Ventajas

La ventaja de este sistema sobre la radiografia convencional es la
reduccién de la cantidad de rayos Roentgen empleada y la rapidez. Las
ventajas exclusivas de la imagen digital son sus posibilidades de
procesamiento y reconstruccion de la imagen y la telerradiografia.'®

e Procesamiento de la imagen. No afiade informacion a la imagen,
pero hace que la informacién contenida en los datos de esta sea
mas accesible para el ojo humano. El objetivo de este
procedimiento es acentuar los bordes de la lesion y separar esta
del fondo.™®
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Reconstruccion de la imagen. Sirve para generar la informacion
tridimensional que no se puede obtener a partir de proyecciones
radiograficas convencionales. '

Telerradiografia. Es la transmisién de una imagen electrénica a
través del internet, es mucho mas rapida que el envio de la

radiografia convencional. '®

Menor exposicién a los rayos Roentgen. Se reduce la exposicién
del paciente a las radiaciones. Esto se debe a la sensibilidad del
CCD, gracias a la cual, la exposicién de los rayos Roentgen en los
sistemas de imdagenes digitales es 50% a 80% menor a la
requerida en la radiografia convencional.?

Mejor resolucion de la escala de grises. Da una excelente
resolucién ya que puede utilizar hasta 256 tonos de grises.?

Menor tiempo de espera para observar la imagen.?

Mayor eficacia. El personal odontolégico resulta mas productivo
porque la radiografia digital no interrumpe el tratamiento ni la
atencién del paciente.?

Mejoramiento de imagenes diagnésticas. Algunas caracteristicas
como la adicién de color y la amplificacién en pantalla (zoom)
permiten que el usuario destaque determinados aspectos como la
resolucién 6sea.?

Recurso didactico para educar al paciente. La observacion de

imagenes constituye un auxiliar eficaz para la ensefianza al
paciente y la interaccién con él.2
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(24)

Presenta una vision inmediata del sitio en el conducto en el cual
se encuentra un instrumento u obturacién.?

Las principales desventajas de este sistema son:

Costo inicial para establecer el sistema, el precio varia segun el
fabricante, la cantidad de equipo de cdmputo y los accesorios que
se requieran. Es necesario considerar los costos de servicio y
reparaciones.?

Calidad de las imagenes. Las radiografias convencionales permiten
una resolucion de 12 a 20 pares de lineas por milimetro (pl/mm), en
tanto que los sistemas de imagenes digitales con CCD dan una
resolucion de 10 pl/mm. El ojo humano solo puede distinguir de 8 a
10 pl/mm, de modo que los sistemas CCD resultan adecuados para
el diagnéstico de enfermedades pulpares.?

Tamaiio del sensor. Estos detectores son mas gruesos que las
peliculas intrabucales y algunos pacientes se quejan de que son
voluminosos; el sensor puede resultar incémodo o inducir el reflejo
de vémito.?
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e Control de infecciones. Debido a que no es posible esterilizar el
sensor, este debe cubrirse por completo con fundas desechables
de plastico a fin de evitar contaminacion cruzada.?

e Debido a la posibilidad de modificar las imagenes dentales
originales resulta cuestionable su uso como evidencias en litigios.?

5.7 Deteccion de lesiones periapicales.

La radiografia desempefia un papel insustituible como complemento en el
diagnéstico de algunas lesiones periapicales mas comunes.?

La densidad y la escala de grises cambian en las radiografias los rasgos
visuales importantes para evaluar los cambios en el hueso. El sistema de
radiografia digital directa ofrece la posibilidad de realizar ajustes
controlados del contraste."

Cuando no existe ninguna lesion, las radiografias convencionales ayudan
a dar un mejor diagnéstico que el sistema de radiovisiografia.*’

Cuando se agrandan las lesiones que involucran ldmina dura y hueso
medular, no se encuentra ninguna diferencia entre la radiografia

convencional y el sistema de radiovisiografia.'’

Las radiografias son una ayuda para el diagnéstico subjetivo disponible
del Cirujano Dentista y es esencial para el descubrimiento de
anormalidades 6seas en el maxilar y la mandibula. Pueden encontrarse
cambios patolégicos en la arquitectura 6sea y la progresion de la

enfermedad en las radiografias."”

TA TESIS NO SALL
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En otros estudios, donde se examiné el contraste de la imagen del
sistema de radiovisiografia, o encontraron util en la deteccién de las
estructuras anatémicas y de los tejidos periapicales. '’

Estos estudios mostraron que el sistema de radiovisiografia mejora y
produce imagenes que son significativamente mejores para el diagnéstico
que la radiografia convencional, en particular en lesiones dentro del
hueso."”

La inversién del contraste en una imagen digital era mejor para el
diagnéstico del hueso normal. Informé que alguna cantidad de
envolvimiento de lamina cortical se necesita para que las lesiones en el
hueso puedan ser radiograficamente visibles. "

La importancia clinica de estos resultados sugiere que la radiovisiografia
pudiera ser un método para la deteccion mas temprana de patologia
periapical, con menos exposicion del paciente a los rayos Roentgen.”
Con el uso de la radiovisiografia se puede llegar a un mejor diagnéstico
cuando la lesién implica cortical y hueso esponjoso.'®

Esto se fundamentoé en la cualidad de la imagen digital inmediata, la cual
fue comparada con la radiografia convencional con pelicula Kodak E-
speed para la deteccién de lesion en hueso.®

Este estudio fundamenta la propiedad de cambiar el contraste y el brillo
de la imagen digital con el sistema de radiovisiografia, lo que es un
beneficio para la deteccién de la lesion periapical en el hueso.®

El sistema de radiovisiografia con contraste variable tiende a detectar

lesiones pequefias.'®



Es mejor Ia radiografia convencional cuando no hay lesion. La exactitud
es mayor con radiografia convencional que con el sistema de

radiovisiografia.'®

5.8 Cambios efectuados mediante la radiovisiografia

a) imagen en la que p preci los bios efec por el si de radiovisiografia: color de

acuerdo a densidad, ldmpara, zoom e inversion de contraste.
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b) imég modificadas medi diovisiografi

C) imagenes modificadas mediante radiovisiografia
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d) imagenes modificadas mediante radiovisiografia
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Resultados

Los dientes- afectados por estas lesiones radiollicidas periapicales en
orden de frecuencia fueron, en primer lugar los Primeros Molares con 10
casos (50%), después los Segundos Molares con 4 casos (20%),
Segundos Premolares con 3 casos (15%), Terceros Molares con 2 casos
(10%), y por ultimo los Primeros Premolares con 1 caso (5%).

50%7

45% 1

40%

35% 1er. Prem
:::2 02o0. Prem
20% O1er. Mol
15% 0 20. Mol
10% H 3er. Mol
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Las lesiones encontradas se distribuyen de la siguiente manera:
Cuadrante Superior Derecho

12%
10%
8% 3er. Mol
020. Mol
6% - O1er. Mol
B 20. Prem
4% 4 HE1er. Prem
2% -
0%
Gréfica de areas
Cuadrante Superior Izquierdo
16% , : T
14% e /A\
2%t )
B 3er. Mol
10% - 0O20. Mol
8% - O1er. Mol
B 20. Prem
6% B1er. Prem
4%
2%
0%




Cuadrante Inferior Derecho

25%

20%

H 3er. Mol
0O20. Mol
O1er. Mol
B 20. Prem
H1er. Prem

15% -

10%

Grafico de areas

Cuadrante Inferior Izquierdo

6%

5%

4% O 3er. Mol
O20. Mol

3% B 1er. Mol
B 20. Prem

2% B1er. Prem

1%

0%




Las lesiones periapicales se presentaron con mayor frecuencia en

mujeres.

70%

60%

50%

40%
30% -
20%
10% -

oy, AR

O Hombre
Mujer

12

Se presentaron mas lesiones periapicales en lesiones que presentaban

tratamiento de conductos

[ Sin tratamiento
de conductos

Bl Con
tratamiento de
conductos
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CONCLUSIONES

El tipo de hueso que se encuentra en el maxilar y la mandibula tiene una
disposicién particular, lo que provoca que en ocasiones no sea posible
apreciar los cambios que va teniendo su arquitectura debido a procesos
patolégicos que se pueden desarrollar en el area periapical, dificultando
asi su diagnéstico.

Los avances tecnolégicos aplicados a la Odontologia permiten tener
mayores posibilidades de elaborar un buen diagnéstico, y por lo tanto un
buen tratamiento. Tal es el caso de la Radiovisiografia, que hace posible
obtener imagenes radiograficas que faciliten su interpretacion por medio
de diferentes funciones, como por ejemplo la modificaciéon del contraste,
el acercamiento o amplificacién de una zona especifica y la medicién de
estructuras o areas determinadas.

Este sistema de radiografia digital nos ayuda a identificar la presencia de
lesiones periapicales existentes tanto en el maxilar como en la mandibula,
dando mayores beneficios en este sentido que la radiografia

convencional.

Este sistema también ayuda a reducir significativamente el tiempo de
exposicion a que somete al paciente y a evitar varias exposiciones, ya
que nos da la posibilidad de modificar las imagenes obtenidas; ademas,
permite disminuir el tiempo de espera para la obtencion de la imagen
radiogréfica, reduciendo consiguientemente el tiempo de trabajo, y evita el
uso de soluciones para el revelado, areas determinadas para este

proceso, y el uso de peliculas radiograficas.

También da al paciente la oportunidad de ser participe en su tratamiento,
ya que puede observar lo que se le esta haciendo.
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GLOSARIO

Analégico. Que tiene similitud con otra cosa.

Avulsién. Que se extirpa. Extraccion.

Cintilacién. Que centellea.
Cornetes. Cuernos.

Ecografia. Estudio que se basa en la reflexién de las ondas sonoras y que
se hacen visibles en una pantalla por medio de un transductor.

Hiperplasia. Aumento de volumen de un tejido.
Patognomonico. Caracteristico de una enfermedad.

Purulenta. Que contiene pus.

Rizoélisis. Reabsorcion radicular.
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