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PROTOCOLO DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Saber realizar la toma de radiografias dentoalveolares digitales
para poder interpretar la imagen que se obtiene, con ello poder dar un

diagnéstico y tratamiento adecuado.

JUSTIFICACION

Informar sobre la nueva tecnologia que hay en cuanto aparatos
radiogréficos, asi como el uso que se le puede dar enfocandolo al area de

Periodoncia, utilizando el radiovisografo como auxiliar de diagnéstico.

HIPOTESIS

Demostrar que el radiovisografo puede ayudar como un auxiliar de

diagnéstico en el area de Periodoncia.

HIPOTESIS NULA

El radiovisografo no sirve como auxiliar de diagndéstico para poder

interpretar una imagen y asi dar un diagnéstico y tratamiento adecuado.
OBJETIVO GENERAL
Mostrar radiografias dentoalveolares digitales donde se observe las

secuelas que ha generado la enfermedad periodontal (periodontitis) a

nivel de la cresta 6sea.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer el uso del radiovisografo.

e Conocer las ventajas y desventajas al utilizar el radiovisografo.

e Mostrar imagenes de radiografias dentoalveolares digitales
tomadas a pacientes de el &rea de Periodoncia que presentan
secuelas a nivel de la cresta 6sea ocasionadas por periodontitis.

e Realizar un estudio comparativo entre la radiografia dentoalveolar
tomada con radiovisografo y las radiografias convencionales, para

determinar las ventajas y desventajas que tiene una sobre otra.

DISENO DE LA INVESTIGACION

Prospectivo, bibliogréfico.

TAMANO DE LA MUESTRA

Pacientes con un rango de edad entre 30-50 afios que tienen

periodontitis, en donde podamos observar que existe una pérdida del nivel

de la cresta 6sea ocasionada por la enfermedad periodontal.

CRIETRIO DE INCLUSION

Radiografias dentoalveolares digitales donde se muestre pérdida

de la cresta alveolar.

CRITERIO DE EXCLUSION

Radiografias dentoalveolares digitales que no muestren pérdida de

la cresta alveolar.



MATERIAL

Radiovisografo

Sensor

Computadora

Radiografias digitales
Radiografias convencionales
Camara digital

Peliculas radiograficas
Gancho

Discos

METODOLOGIA

Investigacion bibliografica.

Usaremos 5 series radiografias dentoalveolares digitales con el uso
del radiovisografo y 5 series radiografias dentoalveolares
convencionales.

Se observaran las radiografias para determinar la calidad de
nuestras imagenes, asi como las radiografias donde encontramos
pérdida de la cresta alveolar y asi veremos que tipo de periodontitis

se presenta en cada paciente.



INTRODUCCION.

RADIOVISIOGRAFO. Es un sistema digitalizador de radiografias que
permite obtener de manera inmediata imagenes con calidad digital, evitando
los tiempos de espera, costos de pelicula y su revelado. La incorporacion de
este sistema RVG a la practica no solo incrementa la productividad por su
rapidez de respuesta y el no uso de consumibles, sino que traeré al paciente
el beneficio de contar con un servicio de alta tecnologia que minimiza su

exposicion a la radiacion.

La claridad y tamafo de la imagen obtenida en pantalla permiten tanto al
profesional como al paciente visualizar los mas pequefios detalles que a
simple vista no son detectables en una radiografia comun, facilitando esto el

proceso de motivacion para que el tratamiento sea realizado.

El radiovisografo utiliza un sensor que se coloca dentro de la boca del
paciente, el cual se somete a cambios eléctricos que son analizados por una
computadora, la cual transforma esos cambios eléctricos, los digitaliza en
una imagen visible la cual se ve en un monitor de computadora en donde
podemos: cambiar el contraste, magnificar alguna area que interese, hacer
mediciones, comparaciones, todo con la idea de obtener una mayor claridad

de imagen. Pero también puede ser impresa en papel.

Fig. 1 Radiovisografo



CAPITULO 1
ANTECEDENTES DE LOS RAYOS ROENTGEN

Para que Weilhelm Conrad Roentgen, el descubridor de los rayos
Roentgen, pudiera concluir sus investigaciones dando una nueva vision a los
estudios fisico-quimicos del siglo XIX, varios otros investigadores que lo
precedieron, directa o indirectamente, colaboraron para los resultados que

fueron coronados de éxito con el descubrimiento de los rayos Roentgen.

- 550 a.C Tales de Mileto, filosofo y matematico griego, el primero en

investigar las propiedades del magnetismo.

- 400 a.C Demacrito y sus discipulos lanzan la concepcion del atomo

como particula formadora de todas las sustancias.

- 1600 W. Gilbert publica su trabajo de Magnete, en el que relata los

fendmenos creados por el magnetismo

- 1643 Torricelli, fisico italiano idealiza el barémetro, produciendo el

llamado vacio de Torricelli.

- 1646 Guericke, inventor de la primera maquina eléctrica, estudia el

fendmeno de la repulsion eléctrica entre los cuerpos

- 1675 Newton construye un generador electrostatico utilizando esferas

de vidrio.
- 1729 Gray descubre la conduccién eléctrica
- 1747 Watson transmite electricidad a través de largos conductores
- 1750 Franklin define electricidad negativa y positiva

- 1785 Morgan, realizo experimentos en el vacio posiblemente produce

rayos Roentgen.

- 1800 Volta construye la primera bateria eléctrica y estudia el

fendmeno de la velocidad de los electrones en la corriente eléctrica.
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1820 Oersted descubre las relaciones que existen entre la electricidad
y el magnetismo.

1827 Ohm, al establecer las relaciones entre corriente eléctrica, fuerza
electromotriz y resistencia, formula la ley de Ohm.

1833 Faraday formula las leyes de la Electrodlisis y sugiere los términos
de anodo y catodo.

1850 Plicker observa la fluorescencia en el polo negativo (catodo),
dentro de un tubo al vacio.

1869 Hittorf, observa muchas de las propiedades de los rayos
catddicos, al idealizar un tubo de gas que lleva su nombre.

1895, 8 de noviembre, trabajando con un tubo Hittorf-Crookes,
descubre los rayos Roentgen.

1896 abril, el Dr. W. J. Morton de Nueva York hizo la primer
radiografia dentaria. Utilizo la pelicula radiografica en rollo: Eastman
NC Roll Film envuelto en papel negro.

1929 Hasta este afio los sobres de peliculas eran negros, siendo
cambiados por blancos.

1972 Cinco tipos de peliculas panoramicas.

:
:

Fig. 2 Welhelm Conrad Roentgen
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CAPITULO 2.
RADIOGRAFIA DIGITAL

La imagen digital es una imagen convertida en nimeros. Resulta de la
conversion de una sefial analdgica en una sefial digital. El bit es la unidad de
la computadora. Tiene origen en la palabra binario, el bit es una casilla que
presenta dos posibilidades, o esta vacia o esta llena. Transformandose en
nameros, el bit, vale cero 0 o vale 1. Byte es el conjunto de ocho bits que
tienen las mismas posibilidades, surgen asi innumerables probabilidades

entre lleno y vacio, o entre cero y uno.

De esta manera, los datos se transmiten como unidades de informacion.
Estas unidades en las imagenes digitales se llaman pixeles. A cada pixel se
le adjudica un valor numeérico. El ordenador almacena las informaciones
utilizando esos valores, que estipularan el grado de tono de gris, entre el
blanco y el negro, al que corresponde aquel punto de informacién. Cada pixel
puede presentar 256 niveles de gris, desde cero que representa el negro

hasta 255 que representa el blanco.

Los primeros sistemas de examenes digitales surgieron en 1980, con la
digitalizacion de iméagenes radiologicas convencionales obtenidas con
peliculas radiograficas. Los sistemas digitales intrabucales se describieron
por primera vez, en 1988 y se introdujeron en le Reino Unido. MOUYEN en
1989 publicd la Radiovisografia, el cual era un sistema revolucionado en el
que se aliaba un equipo de rayos Roentgen convencional con los recursos de

la informacion.

&% La porcion Radio del sistema se componia de un aparato de rayos

Roentgen que contenian un microprocesador de tiempo, muy preciso,
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capaz de marcar tiempos de exposicibn minimos. El sensor de
dimensiones adecuadas a la cavidad bucal, media 7x26mm de area y
consistia en una pantalla de cintilacion conectada a un cable de fibra

Optica.

& La porcibn Visio incluia la parte procesadora de imagen, que
almacenaba las sefiales recibidas durante la tomada radiogréfica y las
convertia, punto por punto, en 256 tonalidades de gris. Esta imagen
podia manipularse por medio del monitor y era posible corregirle

imperfecciones.

& La porcion Grafia comprendia una unidad de almacenamiento digital
que podia estar interconectada a un monitor de video, a una

impresora o ser fotografiada en la pantalla.

Actualmente, las unidades que integran un sistema de imagen digital

son cuatro:

e Lectora (reader): procesa la imagen y transfiere la informacién para la
estacion de trabajo;

e Estacion de trabajo (workstation): ajusta la imagen y transfiere la
informacion para hacer la impresion;

e Servidor de camara (camera server): dirige el envio de la imagen a la
impresora,

e Servidor de archivos (archive server): archiva las imagenes.
Para obtener la imagen radiografica se necesita una fuente de rayos

Roentgen. Esta fuente debe tener un microprocesador para controlar con
precision el tiempo de exposicidn, que debe ser minimo (cerca de 0.02s).

13



METODOS DE ADQUISICION DE IMAGEN RADIOGRAFICA DIGITAL.

Existen dos métodos para obtener imagenes radiograficas digitales:

Método indirecto (radiografia digitalizada). Las radiografias
escaneada o filmada por una camara de video y enviada para la

pantalla de un ordenador, donde sera ajustada.

Método directo (radiografia digital): la radiografia se obtiene por la
captura de la imagen intrabucal mediante sensores, que lanzan la
imagen hacia el monitor del ordenador; una vez en el ordenador, la
imagen puede ser corregida, procesada, archivad, impresa y hasta
transferida, por medio de la telecomunicacion a otros locales, lo que

posibilitara su examen por varias personas al mismo tiempo.|

Los métodos digitales directos presentan dos sistemas de captura de

imagen:

1. EIl primero tiene un CCD, un sensor conectado al sistema por medio

de un cable. Los CCD tienen un enrejado de silicona; en forma de
cristales, con atomos de unién covalente; si hay energia suficiente
estas uniones se quiebran dando origen a pares de electrones con
cargas eléctricas asociadas (esta energia puede originarse en una

fuente de radiacion electromagnética o de rayos Roentgen).

El area activa del CCD esta formada por pixeles. Cuando se expone a
la luz o a los rayos Roentgen, la carga llenara cada pixel en
proporcion a la dosis recibida. Al quebrarse las conexiones

covalentes, se crea en cada pixel individualmente una carga eléctrica.
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Esta carga se transmite para un pixel adyacente, analégico y pasa de

pixel en pixel en serie (sefal analdgica).

La sefal analégica se convierte en un sistema numérico binario, para
que pueda ser procesada por la computadora, que solo reconoce
informaciones en formato binario. En esta fase cada pixel asume un

valor digital que corresponde a un tono de gris.

2. El segundo sistema de captura de imagen utiliza una placa oOptica que
tiene las mismas dimensiones que la pelicula dentoalveolar. La
adquisicién de la imagen por el sistema Storage Phosphor Screen se
hace por intermedio de una pantalla construida por placas con sales
de fosforo dispuestos sobre una base plastica, que al recibir los

fotones de los rayos Roentgen, forma una imagen latente.

La pantalla se introduce entonces en una unidad lectora a laser, que
escanea la placa de sales de fosforo y transmite la imagen al
ordenador. Ese proceso tarda aproximadamente 25 segundos. Una
luz de alta intensidad borra la imagen y deja la placa disponible para

una préxima tomada.

El sistema de CCD tiene mas vida util porque la placa de fosforo sufre
desgaste mecanico. Por otro lado, la placa de fésforo proporciona mas
facilidad de posicionamiento porque no necesita de ningun tipo de cable para
conectarse al sistema, lo que constituye una de las grandes desventajas que

encontramos en los aparatos CCD.

RECURSOS DE LA RADIOGRAFIA DIGITAL

15



a) Retoque de la imagen, se modifica el brillo y el contraste; la imagen
digital se analiza o modifica por un software adecuado para esa
finalidad que tiene numerosos recursos para dejarla técnicamente
correcta.

b) Inversion de la imagen: llevarla del negativo para el positivo;

c) Mensuraciones de dientes y de remanentes 0seos;

d) Colorear la imagen, determinando diferentes colores para diferentes
densidades de la imagen

e) Alto relieve

f) Bajo relieve

g) Ampliacién de la imagen dentro de ciertos limites para no perjudicar su
calidad;

h) Ampliacion de la region de mayor intereés.

SISTEMA DE RADIOGRAFIA DIGITAL DIRECTA INTRABUCAL

Algunos de los sistemas de radiografias digitales existentes en el mercado:

e RVG-S (TROPHIE RADIOLOGIE, VINCENNES FRANCIA) — sistema

CCD

e Sens-A-Ray (REGAM MEDICAL SYSTEM, Sundvall, Suecia) —
sistema CCD

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

e SIDEXIS (SIEMENS, Bensheim, Alemania) — sistema CCD
e DIGORA (SOREDEX ORION CORP. Helsink, Finlandia) — sistema de

placa de fésforo foto — activada.

16



Fig. 3y 4 Sensor

VENTAJAS DE LA RADIOGRAFIA DIGITAL

a) No se requiere el uso de peliculas radiograficas, de cuarto de revelado

y de procedimiento quimico.

b) Posibilidad de analizar de inmediato las imagenes al pasar a la

computadora.
c) Almacenamiento de las imagenes: en disquetes y/o discos duros,

posibilidad de imprimirlas si fuera necesario y de enviar las imagenes

a través de los medios de comunicacion;

17



d)

f)

256 tonalidades de gris: en la radiografia convencional es posible

diferenciar a simple vista, solamente 25;

Manipulacion de la imagen: la imagen radiologica digital puede
analizarse o modificarse mediante un software adecuado para esta
finalidad, y que cuentan con numerosos recursos para dejarla

técnicamente correcta.

Reduccion del tiempo de exposicion de rayos Roentgen sobre el
paciente: posibilitan la reduccion del tiempo de exposicion hasta un
80%.

DESVENTAJA DE LA RADIOGRAFIA DIGITAL

a)

b)

d)

Costo alto: son equipos importados, lo que eleva su costo;

Se necesitan computadoras con buena capacidad de memoria: la
imagen ocupa mucha memoria, por lo que se hacen necesarios

equipos mas sofisticados.

Imagenes de menor definicién: mientras que la pelicula posibilitaba
una resolucién del orden de 12 a 14 Pl/mm? (pares de linea por
milimetro), el sistema sin pelicula alcanzaba, como maximo, de 7 a 10
Pl/mm?. Actualmente ya existen sistemas con resolucion de 20

Pl/mm?.
Cables de los CCD: los cables que conectan el sensor tipo CCD al
ordenador dificultan la manipulacion porque suelen tener un calibre

voluminoso.

18



e) Areas de alcance menores: el area menor alcanzada en razon del
tamafio reducido de la mayor parte de los sensores, hace que algunos
autores afirmen que la ventaja del menor tiempo de exposicion seria
relativa, porque habria que realizar dos tomas radiograficas para

abarcar la misma &rea cubierta por una Unica pelicula periapical.

19



CAPITULO 3
RADIOVISOGRAFO

Con el avance tecnoldgico, han surgido nuevos recursos en
Imagenologia que proporcionan méas herramientas al profesional para el
alcance de un diagnéstico fidedigno. En la década de 70, surgi6 el concepto
de dispositivos que pueden transformar la energia en luminosa vy
posteriormente en eléctrica- el CCD (Charge Couple Device). Con su
perfeccionamiento en 1987, se introdujo el primer sistema digital directo para
radiografias intrabucales, denominado Radiovisiography® (RVG - Trophy

Radiologie, Vincennes, France).

MOUYEN en 1989, hizo el primer relato del nuevo sistema y enfatizo que la
capacidad de produccion de la imagen seguida a la exposicion, reduciria
significativamente la dosis de radiacién ionizante. Este sistema tiene ventajas
importantes como: la eliminacion de la pelicula y del procesamiento
radiografico, la posibilidad de almacenamiento en forma de archivos en la
computadora, permitiendo mayor organizacion, y también, los recursos que
permiten la manipulacién de la imagen adecuando segun la necesidad y la

especificidad de cada caso.
Un sistema de radiografia digital directa es compuesto por:
e un aparato de rayos Roentgen convencional,
e con display digital para posibilitar un menor tiempo de exposicion,

e un sensor intra-oral de plastico que puede ser o no rigido.

Dentro del sensor, estan contenidos: el cintilizador, las fibras épticas y el
CCD. Cuando este sensor es estimulado por la energia ionizante, ocurre la

20



transformacién de la radiacion en energia eléctrica, que sera emitida
mediante de un cable largo y flexible, en casos de los sistemas directos,
hasta el conversor andlogo - digital en la cual se convertird las sefiales
eléctricos en sefales digitales. En seguida, ocurre la potencializacion y la
estabilizacion de estas sefiales que enviadas a un programa especifico,

resultara en la formacion de la imagen digital.
CARACTERISTICAS TECNICAS (RESOLUCION)
En la actualidad existen tres tipos de sensores empleados en RDD:

e CCD (charge-couple device). Tienen una mayor sensibilidad a la luz y
proporcionan imagenes de mas calidad, tienen un costo mas elevado.

e CMOS-APS (complementary metal oxide semiconductor active pixel
sensor). Son idénticos a los CCD pero utilizan una nueva tecnologia
en pixeles (APS).

e Super CMOS. Es una evolucion del CMOS que segun sus fabricantes

ofrece una resolucion superior.

ESTACIONES RADIOGRAFICAS INTRAORALES

e LA CAJA RADIOGRAFICA DE PARED

’ ' Tiene gue conectarse la caja radiografica

de pared con una conexién de red y una

conexion de alimentacion eléctrica.

Fin. 5 Caia radinarafica
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VENTAJA:

- Ahorrar dinero, ya que una caja radiografica no necesita un PC propio.
Basta con cualquiera de los PC de la red.

- Ahorrar tiempo, ya que, si posteriormente cambia el PC, no es preciso
modificar el hardware. Ademas, no es necesario abrir la carcasa del
PC, y no tendra problemas con la distancia entre el PC y el paciente.

- Ahorrar disgustos, ya que sin una conexion directa por cable con el PC
no pueden surgir problemas relacionados con la ley sobre productos

médicos.

e EL MODULO PC

La ventaja de la solucién de mddulo PC:

Todo estd ordenado e integrado en el PC. La caja USB, la solucién "stand-
alone" ideal, con sensores intraorales puede transportarse de una sala de

tratamiento a otra, garantizando asi movilidad y flexibilidad.
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e POSIBILIDAD DE CONEXION EN RED

La radiografia digital puede mejorar la eficiencia del trabajo. Ahorro de
tiempo y la calidad de la informacion de diagndstico optimizan los procesos
de tratamiento en comparacion con la radiografia en radiografia
convencional. Los PC y los sistemas de procesamiento de datos simplifican
el trabajo en una consulta si no se utilizan como soluciones aisladas, sino

gue se conectan en red con una base de datos comun.

Fig. 7 Esquema de conexion de red

e Ventajas de unared de este tipo:

- Comunicacion de los datos flexible y rapida dentro de la consulta.
- Proteccion de datos sencilla, actualizaciones sencillas.
- Estructura modular, pueden realizarse modificaciones o ampliaciones

en cualquier momento.
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TP DE RADIOVI RAF

HELIODENT DS

% Muy buena calidad de imagen con la dosis mas baja:

& Emisor de rayos Roentgen multipulso de 60 kv: para distinguir los

detalles mas pequefios y gozar de una buena nitidez.
& Manejo sencillo:

&% Brazo soporte flexible, que no oscila después del impulso, con un
amplio alcance: 1.520, 1.810 6 2.060 mm.

&% Practico boton giratorio combinado con simbolos de pacientes y

nameros para ajustar inmediatamente el tiempo de exposicion.

Fig. 8 HELIODENT DS

HELIODENT Vario

Tiene una alta variabilidad configurativa y de instalacion, ya para el
montaje en la pared del consultorio se puede elegir entre tres brazos-soporte
y tres variantes de disparador. Y se puede decidir entre el brazo-soporte si es

montado a la izquierda o a la derecha del temporizador.
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Para radiografiar se dispone opcionalmente de dos largos de tubo y un
limitador del campo de radiacion. HELIODENT Vario trabaja sobre pelicula o
por ejemplo con el sistema SIDEXIS — también de modo digital. Con sélo

pulsar un botdn se cambia de un sistema al otro.

i ; Fig. 10 HELIODENT Vari
Fig. 9 Tabla de tiempos de 9 ario

exposiciones

Fig. 11 Sensor Fig. 12 Colimador
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SENSORES INTRAORALES

Sensor Full Size.

e Optimo para adultos y para representar 3 molares

e Dimensiones exteriores: 30,1 x 40,2 mm

Ct e
L

e Superficie activa 26 x 34 mm

Fig.13 Sensor Full Size

Sensor Universal.

e Especial para nifios y para proporciones
reducidas.

e Dimensiones exteriores 24 x 35,8 mm

e Superficie activa 20 x 30 mm

Fig. 14 Sensor Universal

La resolucidén tedrica de los sensores intraorales de Sirona es de 25 pares de

lineas por mm con un tamafo de pixel de 19,5 um.

Ventajas:

e Menor dosis
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e Archivos de imadgenes mas pequefios, mas practicos para transmitir y
almacenar imagenes

e Relacion optima entre resolucion, ruido y dosis necesaria

e Muy buena calidad de imagen, perfectamente adaptada a los requisitos
practicos del diagnostico odontoldgico.

e Forma ergondmica, bordes redondeados

e Libertad de movimientos gracias al cable de 3 m de longitud

SISTEMA PORTASENSOR XCP

Este sistema portasensor para la técnica de planos paralelos es apropiado
para adquisiciones de dientes anteriores, posteriores, aleta medible o de
Rapper y endoddncicas, y esta optimamente adaptado a los sensores y
codificado por colores.

Fig. 15 Portasensor XCP

Distintos codigos de color para los juegos de dientes anteriores, molares, de
aleta mordible y endoddéncicos, hacen mas facil y mas rapida la toma de la
radiografia.
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UNIDAD 4
ANATOMIA DEL PERIODONTO

Periodonto significa literalmente “alrededor del diente. Es el conjunto de
tejidos que fijan el diente: encia, ligamento periodontal, hueso alveolar y

cemento radicular.

> ENCIA

Es una combinacion de tejidos epiteliales y conjuntivos que forman la
mucosa masticatoria alrededor del diente. La encia recubre las apdfisis
alveolares de los maxilares y rodea el cuello de los dientes, dejando

descubierta la corona clinica de los dientes.

La encia se divide topograficamente en encia libre o marginal que es la que
rodea los dientes en forma de collar, tiene forma festoneada, se delimita por el

“surco marginal”.

La encia adherida es la continuacion de la marginal, recubre el periostio del
hueso maxilar, es fija y laxa. La encia interdental es la que se encuentra en el

espacio interproximal y esté apical al area del contacto dental.

-

Fia. 16 Encia
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» LIGAMENTO PERIODONTAL

Ligamento Periodontal es un tejido conjuntivo interpuesto entre las raices de
los dientes y la pared interior del agujero alveolar. Este continda con el tejido
conectivo de la encia y se comunica con los espacios medulares a través de

los conductos vasculares del hueso.

El ligamento periodontal vincula los dientes al hueso alveolar propio, dando
apoyo, proteccion y un aporte sensitivo al sistema masticatorio. Las fibras del

periodonto mantienen suspendido al diente en el alvéolo.

Su modo de accion puede representarse de manera que, cuando tenga lugar
una presion sobre el diente, todas las fibras o0 una parte de ellas se ven
sometidas a tension; como resultado de ello, la presion ejercida sobre el diente
se transforma en una traccion aplicada al hueso alveolar, pero que actia

también naturalmente en forma de traccion sobre el cemento dentario.

Las fibras periodontales se pueden clasificar asi desde la porcién cervical al

apice:

o Fibras gingivales: Son aquellas cuya insercion inferior se realiza a nivel
del cuello del diente.

o Fibras crestodentales: Parten de la cresta alveolar y van a insertarse en
el cemento, por debajo de la insercion de las fibras gingivales.

o Fibras alveolodentales horizontales: Se dirigen horizontalmente desde la
pared alveolar al cemento dentario. No ocupan mas que una pequefia
porcion del periodonto.

o Fibras alveolodentales oblicuas: Es el grupo mas basto en el ligamento
periodontal, estas fibras se extienden oblicuamente hacia el apice

radicular, desde el alveolo al cemento, ocupando la mayor parte del
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periodonto. Sirven para transformar las presiones que recibe el diente en
tracciones sobre el alvéolo, lo cual resulta muy beneficioso para la
insercién, ya que el hueso resiste siempre mucho mejor las tracciones
gue las presiones.

o Fibras apicales: Abiertas en abanico, se irradian desde la vecindad del

apice a la pared alveolar.

» HUESO ALVEOLAR

Es la parte de los huesos maxilares que se encarga de acoger a los dientes.
Los dientes se incluyen en el tejido éseo en unos espacios llamados alvéolos,
de ahi el nombre de hueso alveolar. Dentro del maxilar (superior) y de la
mandibula existen dos areas respectivas de hueso alveolar: Como los dientes
se alinean formando arcos, vemos que las zonas alveolares de los huesos

maxilares tienen igualmente una estructura en arco correspondiente.

Una peculiaridad del hueso alveolar es que su razén de ser son los dientes, es
decir, que cuando no hay dientes el hueso alveolar va desapareciendo. Y es
qgue las altas paredes de esos alvéolos en los que estan los dientes, cuando

éstos faltan, se atrofian.

Fig. 17 Ligamento y hueso
alveolar

HUESO ALVEOLAR
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» CEMENTO RADICULAR

Tejido conjuntivo de tipo 6seo que cubre la raiz del diente desde la union
amelocementaria hasta el 4pice y tapiza el apice del conducto radicular y sirve
ademds de soporte al diente pues es la superficie de fijacion del ligamento
periodontal.

CEMENTO
RADICULAR

Fig. 18 Cemento Radicular del
diente 23
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CAPITULO 5
ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal es una enfermedad que afecta a las encias y
a la estructura de soporte de los dientes. La bacteria presente en la placa
causa la enfermedad periodontal. Si no se retira, cuidadosamente, todos los
dias con el cepillo y el hilo dental, la placa se endurece y se convierte en una

substancia dura y porosa llamada calculo.

Las toxinas, que se producen por la bacteria en la placa, irritan las encias. Al
permanecer en su lugar, las toxinas provocan que las encias se desprendan de
los dientes y se forman bolsas periodontales, las cuales se llenan de mas
toxinas y bacteria. Conforme la enfermedad avanza, las bolsas se extienden y
la placa penetra mas y mas hasta que el hueso que sostiene al diente se

destruye.

La enfermedad periodontal puede variar desde una simple inflamacion de las
encias o gingivitis hasta una enfermedad grave que puede dafiar los tejidos
blandos y los huesos que sostienen los dientes. En los casos méas graves, los
dientes se caen. Tipicamente la enfermedad ocurre cuando la placa se

acumula a lo largo y por debajo de las encias.

Evaluacion de la enfermedad periodontal

Fig. 19 Aspecto Clinico Fig. 20 Aspecto Radiogréafico
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|.-Sintomas de la enfermedad periodontal

e Sangrado al cepillarse o al usar el hilo dental.

Encias que van dejan al descubierto las raices de los dientes.

Encias enrojecidas, agrandadas y facilmente moviles.

Dientes mdviles y que se empiezan a separar.

e Pus entre la encia y el diente.

e Mal aliento persistente.

e Cambios en la posicion de la mordida de los dientes.
e Cambios en los ajustes de las protesis removibles.

e Elincremento de espacio entre los dientes.

2.- Factores contribuyen a la enfermedad periodontal

- Diabetes

- Enfermedad sistémica

- Embarazo y pubertad

- Estrés

- Medicamentos

- Apretamiento o rechinamiento de los dientes

- Mala alimentacion

PREVENCION Y DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

PERIODONTAL

Un cepillado apropiado dos veces al dia, asi como hilo dental diariamente
ayudaran a prevenir la enfermedad periodontal. Una limpieza profesional, cada

tres 0 seis meses, realizada por un dentista o un experto en higiene dental
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removera la placa y el sarro en areas dificiles de alcanzar, y consecuentemente

son susceptibles a la enfermedad periodontal.

e GINGIVITIS

Las bacterias causan una inflamacion de las encias que se llama "gingivitis". Si
la persona tiene gingivitis, las encias se enrojecen, se inflaman y sangran
facilmente. La gingivitis es una forma leve de enfermedad de las encias que,
por lo general, puede curarse con el cepillado y el uso del hilo dental a diario,
ademas de una limpieza periddica por un dentista o higienista dental. Esta
forma de enfermedad periodontal no ocasiona pérdida del hueso ni del tejido
que sostiene los dientes.

Fia. 21 Paciente con ainaivitis

e PERIODONTITIS

Cuando la gingivitis no se trata debidamente, puede convertirse en
"periodontitis”. Esto quiere decir "inflamacion alrededor del diente". En la
periodontitis, las encias se alejan de los dientes y forman "bolsas" que estan
infectadas. El sistema inmunoldgico del cuerpo lucha contra las bacterias a

medida que la placa se extiende y crece por debajo de la linea de las encias.
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Las toxinas de las bacterias y las enzimas del cuerpo que luchan contra la
infeccibn empiezan a destruir el hueso y los tejidos que mantienen a los dientes
en su lugar. Cuando la periodontitis no se trata debidamente, los huesos, las
encias y los tejidos que sostienen los dientes se destruyen. Los dientes

finalmente se aflojan y hay que sacarlos.

Fig. 22 Aspecto Clinico

Fig. 23 Aspecto Radiogréafico

CLASIFICACION DE DEFECTOS OSEOS

Anormalidad en el hueso causado por un problema periodontal, problemas de

maloclusion, osteoporosis y descalcificacion.

Local.- Por trauma de oclusion, atrofias, ausencia de protesis, protesis mal

colocadas, en la zona inferior se da mas este caso por la fuerza de gravedad.

Los defectos 6seos interdentarios se dividen en tres y se clasifican con base en
namero de paredes, profundidad y anchura. Constituyen el 35.2% de todos los
defectos y el 62 % en defectos mandibulares, en el 85 % las crestas

vestibulares y linguales son idénticas.
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- De una sola pared.- También denominado hemiseptum; es cuando en la
porcién apical el numero de paredes puede ser mayor que el de la

porcion oclusal.

- De 2 a 3 paredes.- Es un defecto vertical, también denominado
intradseo. Con mayor frecuencia en caras mediales del segundo molar,

terceros molares superiores e inferiores.

- Combinado.- Es cuando afecta mas de tres paredes.

FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR ENFERMEDAD
PERIODONTAL

e Tabaco: es uno de los factores de riesgo mas significativos relacionados
con el desarrollo de la periodontitis, el habito de fumar o usar productos
de tabaco puede disminuir el efecto de algunos tratamientos.

« Cambios hormonales en nifias/mujeres: pueden hacer que las encias
se tornen mas sensibles y faciliten el desarrollo de la gingivitis.

o Diabetes. Las personas con diabetes tienen un mayor riesgo de
desarrollar infecciones, entre ellas la periodontitis.

o Estrés. La investigacion revela que el estrés puede hacer que el cuerpo
tenga mas dificultad en luchar contra las infecciones, entre ellas la
enfermedad de las encias.

e« Medicamentos. Ciertos medicamentos, tales como los antidepresivos y
algunos de los indicados para el corazén, pueden afectar la salud bucal
porque disminuyen la produccién de saliva. (La saliva ayuda a proteger
los dientes y las encias).

 Enfermedades. Algunas enfermedades como el cancer o el SIDA y sus
tratamientos también pueden perjudicar la salud de las encias.

o Genética. Algunas personas son mas propensas que otras a sufrir de la

enfermedad periodontal severa.
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CAPITULO 6
ASPECTOS RADIOGRAFICOS DE LAS LESIONES DEL
PERIODONTO

La radiografia es un medio auxiliar para obtener el diagndstico de la
enfermedad periodontal, como un método necesario para su confirmacién o

como guia para la investigacion médica.

En la practica odontolégica, el examen radiografico se une sistematicamente al
examen clinico, complementandolo pero nunca sustituyéndolo. Actia como un
“monitor” dentro de la practica periodontal, no sélo en el diagndstico, sino
también en la determinacién del prondstico, planificacion del tratamiento y su

evaluacion en los controles periodicos.

Las radiografias revelan alteraciones en los tejidos mineralizados; no revelan el
estado real de la actividad celular, pero si muestran los efectos de ésta sobre

aguellas estructuras.

Para una mejor observacion de algunos aspectos mas minuciosos de las
modificaciones que ocurren en aquellas estructuras, se demandan técnicas
especiales con variaciones de los elementos electrotécnicos en la toma
radiogréafica, como kVp, mA, etc.

ANATOMIA RADIOGRAFICA PERIODONTAL

e ASPECTOS NORMALES

Desde el punto de vista periodontal, en la radiografia se debe estudiar el hueso

alveolar, el espacio periodontal y el diente.
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En el hueso alveolar se debe observar la cortical alveolar, también denominada
lamina dura, y el hueso esponjoso. Como la imagen radiografica de las tablas
Oseas vestibulares y de las linguales o palatinas es perjudicada por la
sobreposicion de la estructura radicular, relativamente densa, el valor de la
radiografia, en la identificacion de las alteraciones 0seas en la enfermedad
periodontal, se basa principalmente en el aspecto del tabique d&seo

interdentario o septo 6seo.

El tabique 0seo o septo 6seo presenta un limite radioopaco delgado, junto al
ligamento periodontal y en la cresta, que se denomina cortical alveolar o lamina
dura. Radiograficamente, aparece como una linea blanca, radiopaca, continua
y de espesura uniformes, en torno de 1mm, a pesar de que este perforada con
numerosos Yy minuciosos orificios (foraminas), donde circulan vasos
sanguineos, linfaticos y nervios que pasan entre el ligamento y el hueso

alveolar.

El hueso esponjoso representa una serie de trabéculas y espacios medulares,
gue dan una imagen radiografica de diferentes densidades o radioopacidades.
El aumento de esta densidad o radioopacidad recibe el nombre de

osteoesclerosis, y su disminucion de osteoporosis.

Otro aspecto importante que debe ser observado en la imagen radiografica del
tejido 6seo interdentario, principalmente en la region de los dientes anteriores e
inferiores, es la presencia de canales nutrientes, que pueden facilitar la
evolucion del proceso inflamatorio periodontal a través de ellos, provocando
una rapida reabsorcion de la cresta alveolar. La altura normal del hueso
alveolar o septo 0seo estd en torno a 1mm por debajo del limite
amelocementario, y en ese milimetro supra-6seo de cemento radicular se

insertan, histologicamente las fibras gingivales y las crestodentarias.
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La forma de la cresta 6sea alveolar varia segun la proximidad de los dientes
adyacentes y la altura relativa de los limites amelocementarios. La cresta 6sea
alveolar interdentaria puede tener una forma afilada, cuando los dientes
contiguos estan muy préximos y las faces proximales de sus coronas son muy

planas, como ocurre generalmente en los dientes incisivos inferiores.

En las faces libres (en las vestibulares linguales o palatinas), las crestas 6seas
estan normalmente afiladas en los dientes anteriores y rombas en los

posteriores.

HUESO
ALVEOLAR
LIGAMENTO
PERIODONTAL
CRESTA ALVEOLAR

Fig. 24 Periodonto sano

e ENFERMEDAD PERIODONTAL

SENALES RADIOGRAFICOS

La enfermedad periodontal afecta a cerca del 95% de la poblacion y es la
principal responsable por la pérdida de los dientes de los adultos.

La radiografia es un método indirecto para determinar la cantidad de pérdida
0sea que existe en la enfermedad periodontal, indicando la cantidad de hueso
remaneciente y no la cantidad pérdida.
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La cantidad de hueso perdido se deduce calculando la diferencia entre el nivel
fisiologico del hueso del paciente y la altura del hueso restante. Para
determinar la cantidad de pérdida O0sea en la enfermedad periodontal es

necesario:

- Determinar la edad del paciente;
- Estimar el nivel fisiologico del hueso a esa edad;

- Determinar la diferencia entre el nivel fisiol6gico del hueso y el nivel del
hueso y el nivel del hueso restante indicado en la radiografia.

El mismo nivel del hueso restante indica un grado diferente de pérdida 6sea en

pacientes de diferentes grupos de edades.

DISTRIBUCION DE LA PERDIDA OSEA (REABSORCION OSEA

La distribucion de la pérdida ésea es una sefial importante de diagnéstico.
Sefiala la localizacion de factores locales “destruidores” en las diferentes zonas

de la boca con relacion a las diferentes faces de un mismo diente.

ALTERACIONES DE LAS IMAGENES RADIOGRAFICAS

Las principales alteraciones que notamos en la cresta alveolar son: ausencia
de la lamina dura, pérdida de delineamientos, reabsorcién central o lateral,

reabsorcion horizontal y vertical aumento de la radiolucencia de la cresta.
La ausencia de la lamina dura de la cresta Osea alveolar, observada

radiograficamente, es una reabsorcion ésea incipiente que histolégicamente,

traduce la penetracion de la inflamacién en el hueso, siguiendo el trayecto de
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los vasos sanguineos, a través del tejido conjuntivo que los reviste (células,
liquido inflamatorio, proliferacion de las células del tejido conjuntivo) y el

aumento de la osteoclasia.

Inicialmente, esta reabsorcidon puede ser central o mas lateral, segun la
posicién de la penetracion de los vasos sanguineos en el tejido éseo. La mayor
0 menor area reabsorbida va a depender de la predominancia cuantitativa de
los vasos que emergen de la cresta 6sea alveolar y en su localizacion mas

central o mas lateral.

La continuidad del proceso puede determinar, al final, una reabsorcion
horizontal de la cresta 6sea alveolar. La reabsorcion horizontal se caracteriza
por una pérdida 6sea en toda la extension de la cresta alveolar, afectando los
tejidos periodontales de soporte, lo que caracteriza la periodontitis. Este tipo de

pérdida 6sea se asocia a la bolsa periodontal del tipo supra-0seo.

La reabsorcion 0sea horizontal se presenta, radiograficamente, perpendicular al
mayor eje del diente, generalmente abarcando muchos espacios interdentarios

simultdneamente.

En los casos tipicos, la pérdida 6sea horizontal presentan los siguientes pasos:

a) Pérdida del detalle de la cortical de la cresta 6sea alveolar

b) Pérdida de la cortical de la cresta 6sea alveolar;

c) Zona radioltcida en la parte central, cervical de la cresta 0sea alveolar
(aspecto de “ahumado” o “borrosidad”) desaparece la lamina dura;

d) Reduccién de la altura de la cresta 6sea alveolar
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Fig. 25y 26 Pérdida 6sea
horizontal

REABSORCION OSEA VERTICAL

La imagen radiogréfica de una reabsorcion vertical de la cresta 6sea alveolar
puede ser interpretada como si solo fuera el resultado de la progresion del
proceso inflamatorio a través de los vasos sanguineos, lateralmente a la cresta
o también el inicio de la destruccion causada por la presencia de cargas
excesivas o excéntricas, actuando en los tejidos periodontales, que estarian
previamente inflamados (inflamacién combinada con trauma de oclusién) o por

un traumatismo directo (impacto de alimentos).

42



Fig. 27 Pérdida 6sea vertical

1.- Con una técnica correcta, en general es posible registrar en un plano la

posiciéon del septo 6seo.

2.- La radiografia actia como una guia en el examen clinico, pudiendo
confirmar una exploracion fisica o sugerir areas para la referida exploracion, a

pesar de que por si sola no pueda ofrecer pruebas concluyentes.
3.- El hueso alveolar, el proceso alveolar y el espacio periodontal de las faces
mesiales, distales, apicales de la raiz se registran en la radiografia en un solo

plano.

Segun BADEIA (1977), la radiografia es util en la determinacion de las

siguientes condiciones.

1. Reabsorcion del hueso alveolar: radioopacidad disminuida de la cresta

(alteracién de la cortical o del septo).
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Distribucién de la pérdida 6sea: extension horizontal y vertical, furcas.
Pérdida de la lamina dura (cortical alveolar).

Alteracion del trabeculado Osea.

Relacion corona/raiz — nivel éseo alveolar.

Espacio periodontal y sus variaciones

Forma y tamafio de las coronas.

Forma, largura y numero de raices.

© 0 N o o b~ DN

Forma de sustancias dentarias: caries, reabsorciones dentinarias,

reabsorciones radiculares.

10. Afecciones periapicales.

11.latrogenias: prétesis inadecuadas (falta de ajuste cervical, exceso o
falta, puntos de contacto incorrectos).

12. Alteraciones 6seas debido a disturbios esqueléticos de etiologia diversa.

Hay ciertas condiciones en la que la radiografia es el medio esencial

para el diagndstico.
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CAPITULO 7
RESULTADOS DEL ESTUDIO

1.-De las 67 radiografias que se tomaron, Unicamente en 51 de ellas
presentaban pérdida ésea, las cuales corresponden a un 74%. Y en 16
radiografias no se presento pérdida 6sea, correspondiendo a un 26% de las

radiografias tomadas.

# de Rx Porcentaje
51 74%
16 26%

67 RADIOGRAFIAS

67 RADIOGRAFIAS

pérdida Rx sin
osea pérdida
Osea
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2.- De las radiografias que se tomaron comprendian 5 series radiograficas, las
cuales fueron revisadas para determinar que tipo de periodontitis se presentaba
en cada paciente. Se concluye que 1 paciente presentaba periodontitis

localizada y corresponde a un 20%, mientras que en 4 pacientes presentaron

periodontitis generalizada y corresponde a un 80% de las series radiograficas.

5 SERIES
RADIOGRAFICAS

# DE SERIES

Periodontitis
_ 1 20%
Localizada
Periodontitis
4 80%

Generalizada

5 SERIES RADIOGRAFICAS

20%

5 SERIES RADIOGRAFICAS

PERIODONTITIS
LOCALIZADA PERIODONTITIS

GENERALIZADA

3.-La calidad de la imagen de las radiografias se calificaron como: buena,
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regular y mala, tomando para el estudio radiografias digitales y convencionales,

para comparar cual nos da mejores resultados.

BUENA  REGULAR MALA

# RX 62 5
/
% 93% 7%
16
#RX 41 10
% 61% 15% 24%

o———___ | CALIDAD DE
100% {'gaﬁ%

= RADIOGRAFIAS
DIGITALES

= RADIOGRAFIAS
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SEMINARIO DE IMAGENOLOGIA
RADIOGRAFIA DENTOALVEOLAR TOMADA CON RADIOVISOGRAFO
Paciente: VICTOR HUGO GRIFALDO GUERRERO
Edad: 38afios
BN

4

Radiografias Digitales



SEMINARIO DE IMAGENOLOGIA
RADIOGRAFIA DENTOALVEOLAR TOMADA CON RADIOVISOGRAFO
Paciente: VICTOR HUGO GRIFALDO GUERRERO
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SEMINARIO DE IMAGENOLOGIA
RADIOGRAFIA DENTOALVEOLAR TOMADA CON RADIOVISOGRAFO
Paciente: GUADALUPE FUENTES SOTO
Edad: 4 anos

Radiografias Digitales



SEMINARIO DE IMAGENOLOGIA
RADIOGRAFIA DENTOALVEOLAR TOMADA CON RADIOVISOGRAFO
Paciente: GUADALUPE FUENTES SOTO
Edad: 48 afios

Radiografias Convencionales



CONCLUSIONES

A través del estudio me di cuenta de que el radiovisografo es una
herramienta que nos puede ayudar a dar un diagnéstico mas acertado, por
las modificaciones que podemos realizarle a la imagen, y aquello que pudiera
pasar imperceptible lo podemos visualizar con mas facilidad.

El radiovisografo puede ser muy util para ciertas areas con lo es endodoncia
y Periodoncia, sin embargo para quien se encuentra practicando en otra
especialidad como ortodoncia y cirugia bucal, no es una herramienta
indispensable ya que trabajan con otro tipo de auxiliares de diagndstico como

lo es la ortopantomografia,

Con la radiografia digital reducimos el tiempo de exposicion, el cual nos
favorece tanto al paciente como a nosotros. Esta ventaja beneficiaria
principalmente a los nifios, ya que como sabemos sus células son mas

radiosensibles y son las de mayor actividad cariocinética.

Hay a su vez desventajas importantes que presenta el radiovisografo como
su alto costo y que se necesita una computadora con suficiente capacidad
para el programa que se maneja. Y esto pudiera ser una limitante para el uso

de un radiovisografo en la consulta privada.

En algunos casos las caracteristicas del sensor fueron un inconveniente
porque no se podia colocar el sensor en el lugar adecuado se llegaba a
cortar la imagen y no podiamos ver el apice de los dientes, pero esto va a
variar de un paciente con otro, como ya sabemos la forma y el tamafio de los
arcos dentarios va a ser diferente y como consecuencia en algunos casos

podremos tomar completa nuestra radiografia y en otros saldran sin el apice.
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De acuerdo a la informacion obtenida, podemos ver que el radiovisografo nos
va a brindar mayores ventajas que desventajas, es un sistema muy practico,
facil de utilizar ya que es igual la técnica para tomar radiografias que la
convencional, Unicamente lo que se va a cambiar el equipo con el que se

trabaja.
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