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INTRODUCCION

El odontélogo con la finalidad de realizar un diagnéstico y plan de
tratamiento mas oportuno realiza; examen clinico, asi mismo, puede
hacer uso examenes radiograficos y de laboratorio. La mayoria de los
procesos patologicos con los que dia a dia se ve relacionado el
odontélogo se localizan en tejidos duros y blandos, y el registro
radiografico es un medio para poder evaluar estos tejidos. Enfermedades
como: caries, enfermedad periodontal, rizélisis, lesiones periapicales
cronicas, y muchas otras son detectadas por el examen imagenologico.
Los métodos imagenoldgicos que existen para detectar alguna
patologia son: la radiografia intrabucal convencional, método sencillo,
facil de realizar, poco costoso, pero en la interpretacion presenta la
desventaja de que la imagen es vista en dos planos dimensionales lo que
permite la sobreposicion de estructuras. Las radiografias extraorales; la
radiografia pandéramica (la mas comun), proporciona una imagen
completa de toda la arcada dental, sin embargo una desventaja es la
variacion del tamafio real de las estructuras con detalles poco precisos.
La radiografia digital es una opcién mas practica ya que con ella no se
requiere el proceso de revelado, ademas de usar una dosis de radiacidon
menor, su desventaja seria el equipo adicional a los rayos X (ordenador,
sensor y cable), laimagen se presenta en dos dimensiones. El vista scan
y el radiovisiégrafo son dos aparatos muy parecidos, que proporcionan
una imagen digital en dos dimensiones, su uso principalmente es en
endodoncia. La tomografia computarizada es un método imagenoldgico
que proporciona una imagen en tres dimensiones, sin embargo es
costoso vy la dosis de radiacion es alta. Con el sistema New Tom
Cone Beam 3D, se obtienen escaneres tridimensionales, con una
dosis de radiacion menor en comparacion a la tomografia computarizada,
ofreciendo una alternativa a la solucién del problema de la sobreposiciéon

de estructuras y la distorsion de imagen.



Para el diagndstico de la enfermedad periodontal, en la imagen se
determina el nivel de hueso en las zonas vestibular y palatina o lingual,

asi como en la pérdida de hueso interdental.



PROPOSITO

Para realizar un diagnéstico y un plan de tratamiento dentro de la
Odontologia, es necesario de la exploracién clinica y en ciertos casos se
requiere de un auxiliar diagnostico, una alternativa son los diferentes

métodos imagenologicos.

OBJETIVO

Conocer las aplicaciones clinicas de los diferentes métodos

imagenoldgicos para el diagnostico de la enfermedad periodontal.



4. ANTECEDENTES DE LA IMAGENOLOGIA

El 8 de noviembre de 1895 el profesor Wilhelm Conrad Rontgen, observo
un raro fendbmeno mientras trabajaba con rayos catddicos, utilizando un
tubo. Los fendmenos que observé fueron; rayos invisibles que producian
fluorescencia en ciertas sustancias; mismos que se propagaban en linea
recta; nunca se reflejaban o refractaban a través de métodos
experimentales y diferian de los rayos catddicos al no sufrir desvios bajo

la influencia de un campo electromagnético. "

Poco después el odontdlogo aleman Otto Walkhoff, obtuvo la
primera radiografia dental colocando la fotografia con papel negro y fijada
con ligas de de goma en su boca con una exposicion a los rayos X de 25
minutos. En Nueva York, W. J. Morton obtuvo una radiografia dental
tomada a un craneo. El primer odontdélogo que obtuvo una radiografia

dental de una persona viva fue C. Edmund Kell. 2

Un problema importante que hay que considerar en el momento de
interpretar una radiografia, es que ésta presenta las estructuras de la
imagen en dos dimensiones. La ausencia de profundidad en la radiografia
provoca la visualizacion de diferentes planos radiograficos en un unico
plano, donde las estructuras anteriores se sobreponen a las posteriores. >

Es importante al interpretar una radiografia, tener el conocimiento
del tipo de incidencia utilizada en su obtencion, para obtener una correcta
identificacion de las estructuras, teniendo en cuenta los cambios de forma

y tamario, seguin el angulo de incidencia. 2

Los principios fundamentales para la interpretacion de radiografias son:
1°. La regidon que va a ser interpretada debe aparecer completa en la

radiografia y en la incidencia que mejor reproduzca la region radiografica.’



2°. La radiografia que va a ser interpretada debe abarcar no solamente los
limites de una region, sino también debe mostrar al tejido 6seo normal
que le rodea. '

3°. Para la interpretacién de una radiografia se necesita conocer las
estructuras anatomicas y sus variaciones, asi como las entidades
patolégicas que puedan provocar el surgimiento de imagenes
radioldgicas.

4°, Es necesario al inicio de un tratamiento un examen radiografico
completo (arcos dentales, aun regiones edéntulas) si existe alguna

sospecha clinica. '

Las radiografias dentales son imagenes en negro, blanco y varios
tonos de gris. Radiolucidas (areas negras) son las estructuras que
carecen de densidad y permiten el paso del haz de rayos X. Radiopacas
(areas blancas) son estructuras densas que absorben o impiden el paso

del haz de rayos X (fig.1). 2

Fig. 1. Radiografia, areas radioltcidas y radiopacas. *

La calidad de la radiografia se determina por las caracteristicas de
la imagen; visuales (densidad y contraste) o geométricas (nitidez,

amplificacion y distorsion). 2



Caracteristicas visuales
e Densidad. Se refiere al grado de oscuridad global de una
radiografia.
e Contraste. Es la diferencia de los grados de densidades entre las

areas adyacentes en una radiografia. 2

Caracteristicas geométricas
e Nitidez. Capacidad de precision para registrar los distintos
contornos de un objeto.
e Amplificacion. Reproducir un objeto aumentado con respecto a su
tamafio real.

e Distorsion. La alteracion del tamario y la forma real del objeto. 2
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5. METODOS IMAGENOLOGICOS

5.1. Radiografia intrabucal

En las radiografias intrabucales la pelicula se coloca en el interior de la
cavidad bucal. Se utiliza para el examen de los dientes y las estructuras
de soporte. Las radiografias intrabucales son: periapicales (bisectriz y
paralelismo), interproximal y oclusal. En la radiografia periapical se
proporciona una vision de conjunto de las estructuras componentes del
organo dentario y la region periapical (fig. 2). La radiografia interproximal
proporciona una vision en una sola pelicula de las coronas de los dientes
superiores e inferiores, caras interproximales y la cresta 6sea alveolar,
con la finalidad de detectar procesos de caries en esta region,
adaptaciones de restauraciones y la presencia de lesiones periodontales
con destruccion de la cresta 6sea alveolar (fig. 3). La radiografia oclusal
es un examen complementario a la radiografia periapical, existe una
vision de areas grandes del maxilar o la mandibula, se aplica en el
examen de pacientes edéntulos, en investigacion de raices residuales,
dientes retenidos, dientes supernumerarios, o en estudio de grandes

areas patoldgicas (fig. 4). "2

Series radiograficas completas. Son radiografias intrabucales que
muestran todas las areas de soporte de los dientes del maxilar y la
mandibula. La serie debe constar de un total de 14 radiografias

periapicales mas 2 interproximales (opcional). 2
. waf. o | A

Fig. 2. Radiografia periapical. *
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Fig. 3. Radiografia interproximal. Diagndstico de lesiones cariosa, (a) entre los premolares y (b)

entre el segundo premolar y el primer molar. 8

- ' g -
Fig. 4. Radiografia oclusal. Diagnéstico para la ubicacion de los caninos retenidos por

palatino. °
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5.2. Radiografia extraoral

Las radiografias extraorales son aquellas que se colocan fuera de la boca
durante la exposicion a los rayos X; se utilizan para captar imagenes de
areas grandes del craneo, del maxilar o la mandibula. Sus usos
principales son para ortodoncia y cirugia bucal. Los propésitos de las
radiografias extraorales son; evaluar areas grandes del craneo, del
maxilar o la mandibula, crecimiento y desarrollo, detectar patologias,
valorar traumatismos y la visibn del area de la articulacidon

temporomandibular. 2

Se pueden clasificar en tres grupos:
1. Laterales
e De mandibula, para el examen del angulo y de la rama
e De mandibula, para el examen del cuerpo
e De cabeza
a) Tejidos blandos
b) Tejidos duros

e Cefalométricas

a) Telerradiografias (fig. 5)

Fig. 5. Telerradiografia craneal Fontal (derecha) y telerradiografia craneal lateral

(izquierda). °.
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Posteroanteriores
Posteroanterior de mandibula
Posteroanterior del seno maxilar
Posteroanterior del seno frontal

. Axiales

Para la base de craneo '?
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5.3. Radiografia panoramica

En ocasiones resulta dificil obtener la suficiente informacion diagnostica a
partir de una serie de radiografias intrabucales, este es el caso de
terceros molares retenidos, fracturas mandibulares, lesiones en la parte
posterior de la mandibula, para estos casos la radiografia mas adecuada

es la pandramica. 2

La radiografia panoramica es una técnica extraoral para examinar
al maxilar y a la mandibula (fig.6). Los diagndsticos para los cuales se
requiere la radiografia panoramica son; evaluar dientes retenidos; evaluar
patrones de erupcion, crecimiento y desarrollo; detectar patologias en

maxilar y mandibula; evaluar traumatismos. ?

Es un método practico que permite una vista de toda la region
dentoalveolar y de las estructuras adyacentes de interés en una sola
pelicula.”? La radiografia panoramica presenta tres principios basicos: giro
de la fuente de rayos X y la pelicula alrededor de la cabeza del paciente;
giro del paciente entre la fuente de rayos X y la pelicula; y la colocacién

de la fuente de rayos X en el interior de la cavidad bucal del paciente. "

A diferencia de las radiografias intrabucales en donde la radiografia
y la cabeza del tubo de rayos X permanecen estaticas, en la radiografia
panoramica el tubo gira alrededor de la cabeza de la persona en
direccion opuesta al giro que realiza la pelicula. EI movimiento de la
pelicula y la cabeza del tubo generan una imagen mediante el proceso
conocido como tomografia, que permite obtener imagenes de un corte del
cuerpo omitiendo las imagenes de estructuras en otros planos, la imagen

se adapta a la forma de las arcadas dentales.
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En la radiografia panoramica es necesario utilizar un equipo
especial; unidad panoramica de rayos X, peliculas de pantalla,

pantallas intensificadoras y cartucho o estuche.

La pelicula de pantalla es sensible a luz emitida por las
pantallas intensificadoras, ésta se coloca entre las dos pantallas
intensificadoras, dentro del estuche; al exponerse a los rayos X las
pantallas convierten la energia de los rayos X en luz para exponer la
pelicula. Existen dos tipos basicos de pantallas intensificadoras; de
tungstato de calcio y tierras raras. Las pantallas de tungstato de calcio
emiten luz azul, y las de tierras raras emiten luz verde, ademas de
requerir de menor exposicion a los rayos X. El cartucho o estuche es el
aditamento que se utiliza para sostener la pelicula extraoral y las pantallas

intensificadoras. 2

Dentro de las ventajas que ofrece esta radiografia es la totalidad de
los arcos dentarios en una sola toma, la facilidad de la técnica y la baja
dosis de radiacién. Sus desventajas son su definicion y nitidez en
comparacién a una radiografia intrabucal y la variacion del tamafo real
de las estructuras anatémicas, por lo tanto no debe de utilizarse como
unico método imagenoldgico para evaluar y diagnosticar caries,

enfermedad periodontal ni lesiones periapicales. 2

Fig. 6. Radiografia panoramica. °
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5.4. Radiografia digital

La imagen digital es resultado de la conversion de una sefal analdgica en
una sefal digital. Las unidades que integran un sistema de imagen digital
son cuatro:
e Lectora: procesa la imagen y transfiere la informacion para la
estacion de trabajo.
e Estacién de trabajo: ajusta la imagen y trasfiere la informacién para
hacer la impresion.
e Servidor de camara: dirige el envio a la impresora.

e Servidor de archivos: se encarga de archivar las imagenes (fig. 7).

Para obtener las radiografias digitales, se cuenta con dos métodos:

e Directo: captura de la imagen intrabucal mediante sensores la cual
es enviada al monitor de la computadora, una vez ahi se puede
modificar, archivar o imprimir.

¢ Indirecto: la radiografia es flmada o escaneada para ser enviada

al monitor de la computadora. '

A diferencia de las técnicas convencionales de radiografias dentales,
la radiografia digital no utiliza peliculas ni procesamiento quimico, en su
lugar emplea un sensor electronico y un sistema imagenologico
computarizado que reproduce al instante las imagenes en un monitor de

computadora. 2

La radiografia digital se usa con los siguientes fines: detectar
patologias en dientes y estructuras de sostén; ilustrar cambios debidos a
caries, enfermedad periodontal o traumatismos o para el examen de

evaluacion de un paciente (fig. 8).
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Con esta técnica se expone al paciente al mismo tipo de rayos X que
se utilizan para una radiografia convencional, se activa la fuente de
rayos X y se coloca el sensor dentro de la boca del paciente para captar
la informacién del area expuesta. La radiografia digital no solo sirve para
obtener imagenes intrabucales, permite también tomar imagenes

panoramicas, cefalométricas. 2

Fig. 7. Equipo de la radiografia digital. '

El equipo que se requiere para las radiografias digitales es: fuente
de rayos X, sensor y computadora. Actualmente existen tres tipos de
sensores que funcionan segun distintas técnicas; dispositivo de
acoplamiento de carga o CCD; semiconductor complementario de éxido
metalico/sensor de pixeles activo o SCOM/SPA y dispositivo de inyeccién

de carga o DIC. 2

El dispositivo de acoplamiento de carga o CCD es el receptor de
imagen mas utilizado en la radiografia digital, es un detector de estado
solido que contiene un microcircuito de silicio impreso en él, estos
microcircuitos son sensibles a los rayos X y a la luz. Los electrones que
forman el CDC de silicio se encuentran formados por elementos de
imagen “pixeles”, equivalentes a los cristales de plata de Ia

radiografia convencional.

18



Los fotones de los rayos X hacen contacto con el CCD que libera
electrones del silicio, cada pixel tiene una carga electronica proporcional
al numero de electrones que se depositen en él y esto corresponde a un
area especifica en la pantalla de la computadora a la que esta conectada

el CCD, produciendo una imagen latente. 2

El semiconductor complementario de Oxido metalico/sensor de
pixeles activo o SCOM/SPA; las ventajas de este sistema sobre el CCD
segun Shick Technologies fabricante de aparatos de radiografia digital
son; un 25% mas de resolucién, menor costo y mayor duracion. 2

Dispositivo de inyeccion de carga o DIC son receptores de imagen
de estado solido, hechos de silicio lo cual los hace muy parecidos a los
CCD aunque su diferencia son sus estructuras. Welch Allyn introdujo este
dispositivo para ser utilizado con su camara de video intrabucal con
plataforma Reveal, sustituyendo asi la computadora. El sistema se
compone de un sensor de rayos X tipo DIC, cable y una clavija que se
conecta a la fuente de luz ubicada en la plataforma de la camara; en

segundos se observa la imagen en el monitor del sistema. 2

Fig. 8. Monitor mostrando la imagen digital. !
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Las ventajas de la radiografia digital

Evita el uso de peliculas radiograficas, uso del cuarto de revelado y
procesamiento quimico.

Analisis inmediato de las imagenes.

Almacenamiento de las imagenes en computadora, CD o impresas.
256 tonalidades en comparacién a 25 tonalidades a simple vista de
la radiografia convencional.

Opcién de modificar brillo, contraste u algun otro recurso en la
imagen.

Reduccién del tiempo de exposicion a los rayos X. "2

Desventajas de la radiografia digital

Costo alto.

Uso de computadoras con suficiente memoria por el numero de
pixeles de la imagen.

Imagenes con menor resolucion.

Los cables que conectan el sensor a la computadora suelen ser de
calibre voluminoso, propiciando las repeticiones.

El area de alcance es menor en comparacion al area cubierta por

una pelicula periapical. 2

20



5.5. Sustraccion de imagen

La radiografia es una herramienta de diagndstico para la deteccion de
lesiones periapicales o periodontales, sin embargo aun deja mucho que
desear en el diagndstico debido a su baja sensibilidad y variabilidad.
Ortman LF 1982, demostré que para que un cambio éseo sea detectado
en una radiografia, éste debe de ser del 30 al 60 %, comprobando con
esto que la destruccion ésea es subestimada por la radiografia
convencional. Con la introducciéon del sistema de sustraccion de imagen
digital por Webber RL en 1982, se han observado mejoras en la deteccién
de procesos de enfermedad (fig. 9). ’

La aplicacion generalizada de la sustraccion de imagen se ha visto
obstaculizada por el hecho del control de la geometria en la proyeccion de
rayos X, las cual debe mantenerse para garantizar el registro correcto de
las imagenes que van a pasar al sistema de sustraccién de imagen. Para
hacer frente a esta limitacién se han propuesto varios métodos para fijar
el espacio de orientacion de la fuente de rayos X, el paciente y la imagen
receptora. Ruttiman UE, Webber RL y Schmidt E mencionan que los
errores de angulacion deben limitarse a dos grados, basandose en el
hecho de que las imagenes se registran con algoritmos que permiten
mayor flexibilidad en la geometria de proyeccidon necesaria para obtener
imagenes satisfactorias. Otra causa es la falta comercial de un sistema

que proporcione una técnica facil y simple. ’

Fig. 9. Componentes del sistema de sustracciéon de imagen. !
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5.6. Radiovisiégrafo

Es un método de diagnostico imagenologico que permite al paciente
visualizar su estado bucal de inicio y durante el tratamiento de una
manera facil, las imagenes son precisas Yy la visualizaciébn se obtiene
casi al instante (fig. 10y 11).

Newton y Brown (Endodoncia Geriatrica, 1998), sefialan que el
radiovisiografo tiene mayor utilidad que las radiografias convencionales

para la deteccién de cambios 6seos en paciente geriatricos.

Fig. 10. Radiovisiégrafo digital VisionDX del la empresa Biofoténica® Chile. o

Fig. 11. Software del radiovisiografo. °
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5.7. Vista Scan

El lector de placas Vista Scan, permite al odontdlogo realizar un
diagnostico rapido (fig. 12). Es un aparato compacto, facil de usar que
permite tomar la radiografia desde el sillon dental, el sensor reutilizable
se escanea en pocos segundos y ofrece una imagen de calidad ya que
reproduce lesiones cariosas, lesiones periodontales, instrumentos de
endodoncia, etc, de forma fiable (fig. 13). Permite realizar el escaneo de
placas intrabucales equivalentes a las diferentes radiografias intrabucales
ofreciendo el 100% de la superficie activa, con un manejo igual de sencillo
(fig. 14). Su manejo es facil: escanear, borrar y volver a utilizar (fig.15).

Opera con cualquier software externo, USB o la red. ™

Fig. 12. Equipo de Vista Scan de la clinica de endodoncia del DEPel de la Facultad de
Odontologia. UNAM. Fuente directa.
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Fig. 13. Imagenes obtenidas con el Vista Scan. '

Fig. 14. Tamano de sensores equivalentes a las radiografias intrabucales. 10

Fig. 15. El sensor es introducido para el escaneo en el Vista Scan. 10

24



5.8. Tomografia computarizada

El desarrollo del primer sistema de tomografia computarizada para la
aplicacion clinica fue por medio de los trabajos de Housfield y Godfrey
en Gran Bretafia en 1967. Desde su creacién ha pasado una evolucion
gradual de seis generaciones distintas cuya clasificacion se basa en las

partes del sistema y el desplazamiento fisico del haz (fig. 16). '

La imagen de la tomografia consiste en una matriz con cuadros,
cada uno representa cuantitativamente las diferentes tonalidades de gris y
los valores atenuados de los tejidos escaneados. Estos valores quedan
alineados por detras del paciente, del lado opuesto a la fuente generadora
de rayos X. Por medio de sus directrices técnicas se puede clasificar:
técnica convencional y técnica espiral. La imagen obtenida puede ser de

corte axial o corte coronal. '

Las imagenes son capturadas en las pantallas del detector y se
forman de multiples planos, por lo cual hay una mayor exposicién del
paciente a la radiacion. Otras desventajas son: el espacio que requieren
los aparatos y el costo mayor en comparacion a los aparatos de

radiografias convencionales. '

Varias medidas son usadas para describir la dosis de radiacion
emitida por la tomografia, las mas relevantes son: dosis absorbida y dosis
efectiva. La dosis absorbida, es la energia absorbida por una unidad de
masa y es medida en Grays (Gy). Un gray equivale a un joule de energia
de radiacién absorbida por kilogramo. La dosis efectiva se expresa en
Sieverts (Sv), se calcula a partir de la dosis absorbida por los distintos
tejidos u 6rganos expuestos aplicando factores de ponderaciéon tomando
en cuenta, el tipo de radiacion (alfa, beta, gamma, X), las modalidades de

exposicion y la sensibilidad de los érganos y tejidos. 2
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Los usos de la tomografia computarizada en Odontologia son;
traumatismos maxilofaciales, estudio del crecimiento y desarrollo,
patologias bucales y la planificacion y colocacion de implantes (fig. 17 y
18) 11,12

Fig. 16. Tomografia computarizada de Ultima generacion. "'

Fig.17. Reconstruccion oblicua coronal de la tomografia computarizada, con una
apariencia similar a la radiografia panoramica, p%o con mayor nitidez. Quiste radicular
en 21y 22.
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(D)

Fig. 18. En el departamento de Protesis Maxilofacial del DEPel de la Facultad de
Odontologia. UNAM, la imagen tomografica mediante el programa CAD 3D (A), es
utilizada para la elaboracion del modelo en yeso (B, C), mostrando el defecto 6seo,

para le elaboracion de la prétesis maxilofacial (D). Fuente directa.
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5.9. New Tom Cone Beam 3D

La tomografia computarizada de haz coénico o tomografia digital
volumétrica fue desarrollada a finales de los afios noventa con el fin de
obtener escaneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial con una
dosis de radiacion menor que la tomografia computarizada (fig. 19). Esta
técnica revoluciond la imagen del complejo craneofacial, ya que ofrece
una alternativa a la imagen convencional intrabucal, panéramica u algun
otro medio imagenoldgico. Con este método se eluden la sobreposicion y
problemas de distorsion en las imagenes, con valores reales en el tamafo

de las estructuras. '

Fig. 19. Ejemplos de aparatos de New Tom Cone Beam 3D. "

El mecanismo de accion es diferente a la tomografia
computarizada, en que el volumen tridimensional de los datos es
adquirido en el curso de un solo barrido del escaner, usando una simple y
directa relacion entre el sensor y la fuente de radiacion, rotando con
sincronia alrededor de la cabeza del paciente. El haz de rayo es de forma
conica y obtiene un volumen de datos cilindrico o esférico, capaz de
capturar al esqueleto maxilofacial completo (fig. 20). Algunos escaneres

permiten realizar ajustes para obtener una zona en especifico. '™ '3
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Fig. 20. Esquema que muestra la adquisicién de la imagen en la Tomografia

Computarizada (izquierda) y en el New Tom Cone Beam 3D (derecha). "

Las imagenes 3D se encuentran constituidas por voxeles en lugar
de pixeles (formadoras de las imagenes digitales en 2D). EIl tamafio de
un voxel depende de su altura, anchura y grosor. En la tomografia
computarizada los voxeles no son idénticos en todos los planos, la altura
del voxel depende del grosor del haz de la tomografia computarizada,
esto limita la precisién de imagenes en determinados planos a causa de la
distancia entre dichos cortes en la adquisicion. A diferencia del New Tom
Cone Beam 3D, en la cual los voxeles son iguales en longitud, altura y
grosor, permitiendo unas mediciones precisas en cualquier plano. Los
cortes de una tomografia son tan gruesos como el grosor de un voxel. Las
imagenes se pueden ver en los tres planos ortogonales: axial, sagital y
coronal en una misma pantalla, permitiendo una vision tridimensional real
del area de interés. La calidad de la imagen del New Tom Cone Beam es
superior a la tomografia computarizada en el analisis de los tejidos
dentales duros en la zona maxilofacial. Ludlow JB (2007) concluyé que el
New Tom Cone Beam 3D da mediciones precisas en 2 y 3 dimensiones
independientemente de la orientacion de la cabeza, asi como su

confiabilidad al obtener mediciones lineales del esqueleto maxilofacial.
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La dosis efectiva del New Tom Cone Beam 3D es menor en
comparacion con la tomografia computarizada, puede ser casi tan baja
como una radiografia panoramica. El haz se encuentra mas enfocado y la
radiacion menos dispersa. La radiacion total equivaldria a un 20% de la
tomografia computarizada convencional o a una exposicion radiografica
de una serie periapical completa. "

Las unidades del New Tom Cone Beam 3D se clasifican de
acuerdo al volumen de la imagen o campo de visién; como sistemas de
gran campo de vision (de 6 a 12 pulgadas), sistemas de campo de vision
limitado (de 1.6 a 3.1 pulgadas). A mayor campo de visidbn, mayor imagen
del area anatomica, mayor exposicion de radiacion al paciente y menor
resolucién de la imagen. Por el contrario en un sistema limitado del campo
de vision da una imagen de una parte pequefa de la cara, irradia menos y
produce una imagen de mayor resolucion. Con los escaneres de campo
de visién limitado se puede obtener una resolucion por debajo de las 100

micras (fig. 21). "

Fig. 21. Imagen New Tom Cone Beam 3D con campo de visién limitado. '
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Aplicaciones en Odontologia de New Tom Cone Beam 3D

Para aquellas aplicaciones que no se requiera de un extremo
detalle de las estructuras pero si una representacion de una parte
significativa de la cara, como lo es en ortodoncia o en la reconstruccion
para implantes, el campo de visidon que requieren puede ser de moderado
a amplio. Para las aplicaciones que precisan de una pequefia parte del
complejo orofacial, el campo de visién debe ser limitado. Los parametros
para el campo de vision del New Tom Cone Beam 3D deben
seleccionarse con el fin de obtener una mejor resolucion aportando un
detalle diagndstico segun la aplicacién y no limitarse a la exposicion o
radiacion que recibira el paciente.”"'*

Diagnéstico de caries dental. La radiografia convencional
subestima la presencia de caries, en el estudio de Young SM (2009), que
comparo la eficacia en el diagndstico de caries con New Tom Cone Beam
3D vy las radiografias convencionales de tipo periapical e interproximal, se
mostr6 una mayor precision al evaluar la profundidad de caries
interproximal y una sensibilidad del casi doble en lesiones proximales que
se extendian a dentina. Por su parte el estudio de Tsuchida R (2007), no
se encontraron diferencias en la deteccion de lesiones de caries entre el
New Tom Cone Beam 3D de campo de vision limitado y la radiografias
convencional, en premolares en la superficie proximal. En otro estudio
similar Haiter—Neto F (2008), el New Tom Cone Beam 3D con un campo
de visidn mayor, se comporté de manera insuficiente en la deteccion de
caries; por su parte el New Tom Cone Beam con campo de vision
limitado mostré mayor sensibilidad en deteccién de caries oclusal en

comparacion a las radiografias periapicales convencionales o digitales.
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Evaluacion periodontal. La ventaja que aporta el New Tom Cone
Beam 3D frente a la radiografia convencional es la informacion
volumétrica de todas las superficies. La radiografia convencional presenta
limitacién a la hora de determinar el nivel de hueso en las zonas vestibular
y palatina o lingual, asi como en la pérdida de hueso interdental; el
sistema New Tom Cone Beam 3D resuelve estos problemas (fig. 22). " '°

El sistema New Tom Cone Beam se comporta de manera mas
superior en el diagnéstico y analisis de los defectos periodontales
vestibulares o palatinos/linguales al compararlos con la radiografia
convencional, en el analisis cuantitativo de los defectos periodontales
ubicados en furca y para determinar el nivel de hueso periodontal

después de la terapia de regeneracion periodontal. "% 17

Fig. 22. Corte transversal que muestra las corticales vestibular y palatina. "

En el estudio de Boland F X, 1999-2005; donde se realizaron
injertos de tejido 6seo con evaluacion radiografica, se comprobd que la
radiografia panoramica no es tan precisa en comparacion a una imagen

3D, el sistema New Tom Cone Beam 3D, resulté una mejor opcion. '®
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Debido a la pérdida 6sea después de la extraccion de un 6rgano
dental, vy el interés de preservar las dimensiones adecuadas para un
tratamiento posterior, Kerr EN, 2008; realizaron un estudio cuyo objetivo
fue evaluar los cambios dimensionales en el tejido 6seo tras la extraccion
dental con el método New Tom Cone Beam 3D. Los cambios evaluados,
debido al método imagenoldgico, fueron precisos en relacién a la altura y
anchura del hueso. ™

Endodoncia. Aunque la radiografia convencional es mas practica
para los procedimientos de endodoncia el New Tom Cone Beam 3D
proporciona una vision axial, coronal y sagital que con una radiografia
convencional no se obtiene. Reduce o elimina la sobreposicion de
estructuras, ademas de una visualizacién de la anatomia de los conductos
pulpares, identificacion de alguna patologia periapical, evaluacion
prequirurgica, procesos de reabsorcion radicular interna y externa e

identificacion de fracturas dentinarias (fig. 23 y 24). "%

Fig. 23. Lesion periapical en la raiz palatina del primer molar superior. "
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Fig. 24. Fractura radicular. "

Ortodoncia. Las cefalometrias convencionales en ocasiones
presentan limitaciones, la principal la vision en 2D que complican la
localizacion precisa de los puntos cefalométricos. La visualizaciéon de las
estructuras en 3D aporta mejor localizacion anatomica y mediciones

lineales precisas (fig. 25 y 26). "

Fig. 25. Imagenes laterales obtenidas con New Tom Cone Beam 3D, para valoracién

ortodéncica. "

El ancho de la cortical vestibular y palatina o lingual constituye un
factor limitante en el movimiento ortoddncico, sin embargo, el sistema
New Tom Cone Beam 3D se permite realizar esta evaluacion mostrando
el efecto periodontal del movimiento de los dientes con fines clinicos o de

investigacion. 2’
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Fig. 26. Reconstruccion panoramica New Tom Cone Beam 3D. "

Morfologia de la Articulacion temporomandibular. Para la
evaluacién de las caracteristicas anatomicas de la articulacion
temporomandibular con la radiografia convencional, resulta dificil por
la sobreposicion de las estructuras. La tomografia computarizada mejora
el diagndstico de la patologia al ser preciso, eficiente, no invasivo y
rapido. La imagen obtenida con New Tom Cone Beam 3D es comparable
a la obtenida con la tomografia computarizada, las ventajas son: el

costo, tiempo de obtencién y menor dosis de radiacién (fig. 27)."

Fig. 27. Cortes axial, sagital y coronal del ATM. "'
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Patologia. Imagenes obtenidas con New Tom Cone Beam 3D han
mostrado mayor sensibilidad en detectar la invasion de quistes, tumores u
otras patologias. "

Implantologia. La imagen de la tomografia computarizada ha sido
utilizada para analizar las dimensiones del tejido 6éseo. EI New Tom Cone
Beam 3D para el plan de tratamiento con implantes dentales ofrece los

beneficios de medir la altura y anchura del hueso, visualizar el

contorno del mismo, determinar si es necesario un injerto éseo y
11, 14, 22

seleccionar el tamafio del implante (fig. 28).

Fig. 28. Comparacion de imagenes. (a) New Tom Cone Beam 3D implantes en

mandibula. (b) Tomografia Computarizada implantes en maxilar. "

El sistema New Tom Cone Beam 3D fue designado para imagenes
en tejidos blandos de dificil visualizaciéon. Este sistema es muy utilizado
en Medicina y Odontologia en la region bucomaxilofacial, proporcionando
imagenes con resoluciones de sub-milimetros de alta calidad diagndstica

con excelente visualizacion (fig. 29 y 30). 2
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Realiza cortes tomograficos en intervalos de tiempo de 10 a 70
segundos y la dosis de radiacion es quince veces menor comparado con
la tomografia computarizada convencional. Permite la evaluacion clinica,
con menor distorsion de las imagenes provenientes en 3D. '

El New Tom Cone Beam 3D es utilizado en clinicas de radioterapia
para identificar con exactitud la ubicacion correcta para el tratamiento. Al
respirar, el paciente genera movimiento generando una distorsion en la
reconstruccion de la imagen, este sistema compensa esta distorsion.
Tiene como principio una funcion algoritmica que fue desarrollado en 2D
(geometria paralela) y fue extendida en 3D (geometria conica),
demostrando que el algoritmo puede reducir el movimiento de artefactos,

restaurando el tamafio y forma (fig. 31). %

Mozzo P, en 1998 estudié el sistema New Tom Cone Beam 3D en
relacion a la tomografia computarizada convencional para el
planeamiento de implantes en areas del complejo maxilomandibular. En la
reconstruccion de las imagenes, las mediciones del ancho variaron
apenas 0.8% a 1% y en altura variaron cerca de 2.2%. El nuevo sistema
permitid una visualizacion muy eficaz de areas dentomaxilofaciales. A
parte de eso, también concluyeron que en el area estudiada, la dosis de

radiacion fue menor. %

Fig. 29. Imagen de fisuras palatinas. '
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Fig. 30. Pantalla de navegacion con imagen axial, sagital y coronal. "

Fig. 31. Imagen de reconstruccion en 3D %
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6. ENFERMEDAD PERIODONTAL

6.1. Definicion

Es el estado patologico del periodonto, se caracteriza por alteraciones en
el color y la textura de la encia y por una mayor tendencia al sangrado
durante el sondeo del surco gingival. Los tejidos periodontales pueden
presentar menor resistencia percibida como mayor profundidad al sondeo
del margen gingival o retraccion del margen gingival. En estadios
avanzados, como la periodontitis, puede asociarse con una mayor
movilidad dentaria, asi como migracién y vestibularizacion de los
dientes.?® Segiin Genco RL. 2000, es la principal causa de pérdida de
organos dentarios en los adultos, ademas de que su incidencia aumenta
con la edad. %

6.2. Etiologia

La principal causa de la enfermedad periodontal es la placa bacteriana,
sin embargo, existen factores de riesgo que pueden contribuir con el

desarrollo y evolucién de la misma (fig. 32). ®

Fig. 32. Imagen clinica de placa bacteriana supragingival. %

39



6.3. Factores de riesgo

Factores como edad, enfermedades sistémicas, estado inmunolégico,
stress, cambios hormonales (embarazo, pubertad, toma de
anticonceptivos orales) asi como la toma de farmacos (fenitoina,
ciclosporina y nifedipina) o enfermedades como discrasias sanguineas
(leucemia) y deficiencias nutricionales. 28,29

6.4. Clasificaciéon de la enfermedad periodontal

I. Enfermedades gingivales

a) Enfermedades gingivales inducidas por placa bacteriana.

Gingivitis aguda: es de inicio subito, duracién breve y en ocasiones
puede presentarse dolor. Gingivitis recurrente: reaparece después de la
eliminacion de la gingivitis mediante tratamiento. Gingivitis crénica: es de
inicio lento, persiste por mucho tiempo y no causa dolor a menos que se
exacerbe. Los primeros signos de la gingivitis se observan en las
papilas.?”2°
Segun su localizacién puede ser:

e Localizada, afecta a un diente o un grupo de dientes.

e Generalizada, afecta toda la boca.

e Marginal, comprende el margen gingival aunque puede incluir a la
encia insertada contigua.

e Papilar, afecta a las papilas interdentales y se puede extender a la
porcion vecina del margen gingival.

e Difusa, afecta al margen gingival, la encia insertada y las papilas

interdentales. 2" 2°
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Clinicamente se van a observar cambios en la encia respecto al color,
contorno, consistencia, forma, textura, facilidad y tendencia de sangrado y
dolor. %’

b) Lesiones gingivales no inducidas por placa bacteriana

Il. Periodontitis cronica

a) Localizada - menos del 30% de sitios afectados (cada diente presenta
seis sitios).

b) Generalizada — mas del 30% de sitios afectados.

La periodontitis crénica es una enfermedad multifactorial en la que
se altera el equilibrio normal entre la flora microbiana y la reaccion
inmunoldgica del huésped. Es sitioespecifica, episddica y puede ser leve,
moderada o severa basandose en los niveles de insercion. 272
Las caracteristicas clinicas

e Acumulacion de placa bacteriana y calculo supragingival y

subgingival (fig. 33)

e Migracion del epitelio de unidn

e Cambios en color, contorno, consistencia, forma y textura de la

encia

e Pérdida de insercion

e Exudado purulento ocasional

Fig. 33. Calculo supragingival en la superficie lingual de dientes anteriores

inferiores. %’
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lll. Periodontitis agresiva
a) Localizada: pérdida de insercion interproximal localizada en por lo
menos dos dientes permanentes, los dientes afectados son los primeros
molares e incisivos. Clinicamente no se observa inflamacién, pese a la
presencia de bolsas periodontales profundas. La pérdida 6sea es de tres
a cuatro veces mayor en comparacién a la periodontitis crénica. Los
incisivos superiores presentan distovestibularizacion, movilidad dental de
los primeros molares, en las superficies radiculares expuestas hay
sensibilidad térmica y tactil y dolor irradiado durante la masticacion. *
b) Generalizada; pérdida de insercidon interproximal generalizada,
afectando también a los dientes que no son ni primeros molares ni
incisivos. "%
La periodontitis agresiva se distingue de la crénica por la edad de inicio,
afecta a personas menores de 30 afos. %’
IV. Periodontitis como manifestacién de enfermedad sistémica
V. Enfermedades periodontales necrosantes
a) Gingivitis ulceronecrosante. Enfermedad aguda dolorosa, confinada a
la encia, necrosis de la punta de la papila interdental.
b) Periodontitis ulceronecrosante. Infeccién periodontal aguda, expansion
de lesiones necroéticas al ligamento periodontal y hueso alveolar, se
presenta como manifestacion de una supresion del sistema
inmunologico.?
VI. Abscesos del periodonto

a) Absceso gingival

b) Absceso periodontal

c) Absceso pericoronal
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VII. Periodontitis asociada a lesiones endodoncicas
VIIl. Deformidades y condiciones del desarrollo o adquiridas %
Los resultados de la investigacion clinica demostraron que las formas
cronicas y agresivas de la enfermedad periodontal:
e Afectan individuos con susceptibilidad variada con diferente
tasa de incidencia (Loe 1986)
e Afectan diferentes partes de la denticion y en grados diversos
(Papapanou 1988)
e Son de naturaleza especifica para el sitio, en una zona
determinada (Socransky 1984)
e En ocasiones son de caracter progresivo y si se dejan sin tratar
pueden terminar en la pérdida del diente (Loe 1986)
Se pueden detener con un tratamiento adecuado (Rosling
2001). ®

Para establecer un plan de tratamiento se necesita conocer la
ubicacion, la topografia y la extension de las lesiones en toda la denticion.
Como la periodontitis incluye alteraciones inflamatorias de la encia y una
pérdida progresiva de la insercion periodontal y hueso alveolar, el examen
debe incluir las evaluaciones de estas alteraciones anatomopatoldgicas. %

La prevalencia de la enfermedad periodontal aumenta con la edad.
Cerca del 50% de los adultos tienen gingivitis. El 30% tiene periodontitis y
esta definido por la presencia de tres 0 mas dientes con bolsas de 4mm.
Entre el 5 y el 15% de los adultos que presentan periodontitis puede
presentar bolsas de 6 mm. Por su parte el 3 0 4% de los pacientes que
presentan enfermedad periodontal agresiva, caracteristica en Ia
poblacion de 14 a 35 afios.?® La enfermedad periodontal afecta
cerca del 95% de la poblaciéon y es la principal causa de pérdida de

érganos dentarios.
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6.5. Microbiologia

La infeccion bacteriana se debe al incremento de la placa bacteriana y de
las especies anaerobias como lo son Porphyromonas gingivalis,
Actinobacillus  actinomycetemcomitans,  Bacteroides forsythus y

Treponema denticola. ?" 2% %

6.6. Histopatologia

Las investigaciones en relacion a los factores que conducen a la
enfermedad periodontal son: de inicio una respuesta inflamatoria local
que activa al sistema inmune, una vez iniciada la respuesta el resultado
es la liberacion y el arreglo de citocinas y otros mediadores y la
propagacion de la inflamacion a través del tejido gingival. Es imposible
encapsular el proceso inflamatorio y esto conduce a la destruccion del
tejido conectivo y el hueso alveolar; signo caracteristico de la enfermedad
periodontal. *°

Los cambios patolégicos se relacionan con la presencia de
microorganismos en el surco gingival, éstos tienen la capacidad de
sintetizar colagenasa, hialuonidasa, proteasa, sulfatasa de condroitina;
productos que dafan las células del tejido epitelial y conectivo, activan a
las células cebadas y macréfagos  quienes producen sustancias
vasoactivas como prostaglandina E, interferén o interleucina 1. 2" %

En una lesién inicial se dan cambios morfoldgicos en los vasos
sanguineos y la adherencia de los neutrdfilos a las paredes vasculares
que pueden observarse al microscopio altérmino de una semana.
Los leucocitos, en mayor parte neutréfilos polimorfonucleares abandonan

los capilares migrando por las paredes vasculares (diapédesis).
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En una lesion temprana hay presencia de infiltrado  leucocitario;
linfocitos, en su mayoria células, sin embargo, también hay neutréfilos,
macrafagos, células plasmaticas y células cebadas en el tejido conectivo.
El epitelio de unién presenta infiltrado denso de neutrdfilos y formacién de
proyecciones papilares. En la lesion establecida hay aumento de células
plasmaticas, el epitelio de union presenta espacios intercelulares
ocupados por desechos como lisosomas, que contienen hidrolasas acidas
que destruyen los componentes tisulares. En el tejido conectivo las fibras
de colagena se destruyen en torno al infiltrado de células cebadas,
linfocitos, células plasmaticas y neutrdfilos. 273

En un corte histolégico la periodontitis se caracteriza por la
presencia de infiltrado celular inflamatorio dentro de una zona de 1-2 mm
de ancho del tejido conectivo gingival adyacente a la biopelicula que se
halla sobre el diente. Dentro de la zona infiltrada hay una intensa pérdida
de tejido de colageno. En las formas mas avanzadas de periodontitis hay
una pérdida importante de insercion del tejido conectivo a la raiz y la

proliferacién apical del epitelio dentogingival a lo largo de la raiz. %%
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6.7. Diagndstico imagenoldgico

La radiografia es un medio auxiliar para el diagnéstico de la enfermedad
periodontal, no revela el estado real de la actividad celular, pero muestra
los efectos de ésta sobre las estructuras periodontales. Las radiografias
panoramicas, no son recomendables para el diagnostico periodontal
debido al grado mayor de distorsion y un grado menor de detalle, en
comparacion a las radiografias periapicales %

La radiografia va a actuar como una guia en el examen clinico
confirmando a una exploracion fisica o va a sugerir areas para la
exploracion. Muestra una vision del hueso alveolar, proceso alveolar y el
espacio periodontal de las caras mesiales, distales y apicales en un solo
plano, a diferencia de las imagenes obtenidas con el New Tom Cone
Beam 3D (fig. 34, 35). "' "7

Fig. 34. Comparacion de las imagenes, radiografia convencional (derecha) con sistema

New Tom Cone Beam 3D (izquierda) en defectos 6seos periodontales. '
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Fig. 35. (A) Medida del defecto dseo, (B) radiografia periapical y (C, D) imagen digital

obtenida con el sistema New Tom Cone Beam 3D.""

Badeia (1977), la radiografia determina las siguientes condiciones:

Reabsorcion del hueso alveolar, radiopacidad disminuida de la
cresta.

Distribucién de la pérdida 6sea (horizontal, vertical y en la furca).
Pérdida de la lamina dura (cortical alveolar).

Alteracion en el trabeculado 6seo.

Relacion corona-raiz, nivel éseo alveolar.

Espacio periodontal y sus variaciones.

Forma y tamano de las coronas.

Forma, tamafio y numero de raices.

Reabsorciones dentinarias o radiculares.

Afecciones periapicales. '
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Aspectos normales del periodonto:

En el hueso alveolar se debe observar la lamina dura y el hueso
esponjoso. En la radiografia las corticales Oseas vestibulares y las
palatinas o linguales presentan una sobreposicion, la identificacién de las
alteraciones Oseas de la enfermedad periodontal se basa principalmente
en el tabique 6seo interdentario. La periodontitis se conoce como la
pérdida moderada o avanzada del hueso alveolar. La pérdida Gsea se
define como horizontal o angular. %3

El espacio periodontal; es la zona radiolucida que rodea la raiz del
diente, corresponde al espacio ocupado por los elementos del ligamento
periodontal. El espacio del ligamento es de aproximadamente 0.11mm,
siendo mas ancho en la zona cervical y periapical. EI aumento de la
funcién o el traumatismo periodontal aumenta el espacio periodontal . *

En la fase inicial de la enfermedad periodontal el problema solo se
restringe al tejido gingival, lo cual es reversible una vez eliminada la
causa, radiograficamente no hay variaciones en el aspecto 6seo. En la
enfermedad periodontal la radiografia indica la cantidad de hueso
remanente y no la cantidad perdida.

En la periodontitis agresiva localizada, la pérdida vertical del hueso
alveolar se da en torno a los primeros molares e incisivos, se extiende
desde la cara distal del segundo premolar hasta la cara mesial del
segundo molar. En la periodontitis agresiva generalizada, la imagen
radiografica es variable, desde la pérdida 6sea avanzada con un minimo
de dientes hasta la pérdida ésea avanzada afectando a la mayoria de los

dientes. %’
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7. PARAMETROS RADIOLOGICOS DE LA ACADEMIA ORAL
Y RADIOLOGIA MAXILOFACIAL AMERICANA

La Academia Oral y Radiologia Maxilofacial Americana, publicd cuatro
parametros necesarios para el uso del odontdélogo, quien tiene la
responsabilidad de la administracién clinica de pacientes con patologias
bucales o en regién maxilofacial. ™ *'

Dichos parametros refieren el uso de las radiografias, como
método diagndstico, auxiliar en el plan de tratamiento y el seguimiento de
los pacientes con alguna patologia bucal o en la regién maxilofacial. Los
parametros fueron basados en las evidencias disponibles de la literatura

cientifica. *

1° Parametro. Técnicas radiograficas.

La radiografia periapical, interproximal y oclusal, son las formas
mas comunes de radiografias intrabucales. La radiografia panoramica,
cefalometrias y algunas examinaciones del craneo también ofrecen
valoraciones para la formacion de diagndsticos y plan de tratamiento.
Estas radiografias ofrecen informacion de la condicion del paciente que
no se puede obtener en la historia y la exploracion clinica, siendo un
complemento para el diagndstico y plan de tratamiento. El objetivo de la
radiografia intrabucal y extraoral es producir imagenes de las estructuras
con calidad y con una minima exposicion. >

El odontdlogo es quien determina el tipo, la frecuencia y el uso de
cada radiografia. El diagndstico radiografico debe ser realizado después
de la historia y exploracion clinica, recordando que esta valoracién es un
proceso individualizado para cada paciente. Es importante conocer la
técnica en la exposicion de la pelicula, el proceso y las medidas de

seguridad para la radiacion.
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Existen diferentes técnicas para la toma de una radiografia

intrabucal: técnica de paralelismo, para tomar una radiografia periapical

mediante esta técnica es importante utilizar los aditamentos apropiados

para poder obtener la geometria precisa y con ello lograr la imagen de la

denticion y las estructuras circundantes. *'

En la clasificacién de las peliculas radiograficas, se le considera

como rapidas a las peliculas “F” o “E”, en comparacién a las “D”, la cual

requiere de mayor tiempo de exposicién. La imagen digital requiere la

mitad de la exposicion de una “E” y las imagenes que produce son

aceptables, por lo cual es una alternativa. >’

Aspectos importantes:

Es importante considerar las barreras y los métodos para el control
de infecciones entre paciente y paciente y al personal. El uso de
los aditamentos previamente esterilizados.

Pacientes embarazadas. La exposicion para el embrion o feto. Es
recomendable que en estos pacientes el uso de radiografias sea
solo cuando sea indicado clinicamente.

Pacientes con radioterapia. Pacientes que reciben radioterapia en
la cabeza o cuello, pueden presentar complicaciones como
xerostomia, osteoradionecrosis. Es recomendable que en estos
pacientes el uso de radiografias sea solo cuando sea indicado
clinicamente.

Durante el proceso el revelado de la radiografia se realiza dentro
del cuarto oscuro, con las soluciones (revelador-agua-fijador-

agua).’’
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En la calidad de las radiografias se busca:

Periapical. Mostrar apices de los dientes y como minimo 2 mm de
hueso circundante. Mostrar minima distorsion y los contactos
proximales de las superficies de los dientes.

Interproximal. Mostrar contacto interproximal de la zona interesada
con minima distorsion.

Oclusal. Se realiza esta radiografia como un complemento a la
radiografia periapical, ya que nos muestra en correcta angulacion
el maxilar o la mandibula, se espera que la zona interesada
presente la minima distorsion.

Panoramica. Muestra la vista de ambos céndilos, el borde de la
orbita y el borde anterior inferior de la mandibula.

Cefalometria lateral. Vista de cada borde posterior de la rama de la
mandibula sobrepuesto en el otro. El plano de Frankfort debe ser
horizontal y los tejidos suaves de perfil deben ser evidentes.

La cefalometria anteroposterior. El plano sagital debe ser
perpendicular al receptor y la cresta petrosa proyectarse sobre la
tercera orbita.

Radiografia de Waters. El plano sagital debe ser perpendicular al
receptor y la cresta petrosa proyectarse al inferior de cada seno

maxilar. 31

2°. Parametro. Radiografia de la articulacion temporomandibular.

Este parametro estda guiado para el diagnostico y plan de

tratamiento para los pacientes con algun desorden en la articulacion

temporomandibular.

14, 31
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Las indicaciones para esta radiografia es la examinacion de la
articulacion temporomandibular, con el fin de detectar algun trastorno
interno; osteoartritis, fractura, anquilosis, dislocacién, fallo funcional o
neoplasia. *’
3°. Parametro. Enfermedades del maxilar o mandibula.

La radiografia intrabucal es el auxiliar radiografico mas comun para
el diagnostico y plan de tratamiento de caries dental, afectacion del hueso
alveolar en la enfermedad periodontal, alguna enfermedad periapical o el
origen de una afectacién pulpar.

En este parametro se incluyen las siguientes enfermedades:
e Caries Dental
e Enfermedad Periodontal

e Enfermedades Periapicales "*'

4° Parametro. Implantes dentales.

El objetivo principal de la radiografia para la colocacion de un
implante, es la evaluacion adecuada del hueso presente en el sitio de
ubicacion del implante. Clinicamente se determina la densidad y la
suficiente altura del hueso, asi como la correcta orientacion para la
rehabilitacion prostodéncica. **’

Es mas recomendable la radiografia periapical acompafiada de la
radiografia panoramica, para descartar la posibilidad de alguna lesion

cercana al sitio de colocacion.
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La seleccion de la tomografia computarizada se basa en la
complejidad del caso, le tecnologia y la destreza con la que se cuente. La
dosis de radiacion y el costo son factores a valorar. La radiografia
panoramica no proporciona la suficiente informacion para la colocacion de
implantes. *’

Desventajas de la radiografia panoramica sobre la tomografia
computarizada:

e La distorsion de la radiografia panoramica con una imagen del 20
al 25% de aumento en comparaciéon al tamafo real de las
estructuras.

e La sobreposicion de estructuras.

e La posicidon de artefactos que afectan la interpretacion de la
imagen.

o No mostrar el eje de orientacién del tejido 6seo. *'

La Academia Oral y Radiologia Maxilofacial Americana, considera
al sistema New Tom Cone Beam 3D como el mejor avance en
métodos imagenologicos en la profesion dental, al realizar

diagnésticos. >
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8. CONCLUSIONES

Para realizar un diagnéstico oportuno, plan de tratamiento y
revaloraciones posteriores al mismo de los aspectos que no
pueden ser valorados clinicamente, un método auxiliar es la
imagenologia.

Hoy en dia se cuenta con diversas opciones de métodos
imagenolégicos que van desde la radiografia convencional o digital
que ofrece una imagen en 2D a la tomografia computarizada (cuyo
costo y dosis de radiacion es elevado) o el New Tom Cone Beam
3D que proporcionan imagenes en 3D, lo que facilita el diagnostico
por eludir la desventaja de la sobreposicion de estructuras, a
causa de presentar una imagen de tres planos en dos planos.

El sistema New Tom Cone Beam 3D es una técnica con un gran
potencial diagndstico, costo no tan elevado en comparacion a la
tomografia computarizada y con una menor dosis de radiacion.
Sigue siendo la radiografia convencional por muchos factores la
primera opcién para realizar un diagnostico, aunque esto
represente un mayor tiempo de manipulacién e interpretacion, asi
como la afectacion de la calidad de la imagen vy la visualizacion de

las estructuras craneofaciales, para mejorar el plan de tratamiento.
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9. DISCUSION

Los aspectos a considerar al momento de realizar la eleccion del método
imagenoldgico para el diagnostico de enfermedad periodontal son varios;
la dosis de radiacion, la calidad y el detalle de la imagen, sobreposicion
de estructuras, costo y los planos de dimension (2D o 3D).

Conforme avanza la tecnologia  surgen nuevos métodos
imagenoldgicos que superan en ventajas a su antecesor, es también
cierto que a mayor tecnologia mayor costo en el equipo requerido. La
imagen digital en comparacion a la radiografia convencional, es superior
en la deteccion de defectos Oseos, requiere de una menor dosis de
radiacidn y se evita el proceso de revelado. Sin embargo la imagen digital
es presentada también en dos planos dimensionales. Dentro de los
métodos imagenoldogicos que ofrecen la imagen en tres planos
dimensionales, encontramos a la tomografia computarizada y el sistema
New Tom Cone Beam 3D; en una comparacién de ventajas y desventajas
entre estas dos opciones, se obtiene que las desventajas de la
tomografia computarizada son el costo del examen y la dosis de
radiacion.

Para la mayoria de los autores consultados el sistema New Tom
Cone Beam 3D es una técnica con el principio de la tomografia
computarizada, pero reduciendo tanto la dosis de radiacion como el costo
del examen. Dentro de la odontologia sus usos principales son
implantologia, cirugia oral y maxilofacial y ortodoncia; con ventajas en el
diagndstico y manejo clinico de patologias dentales en las areas de
endodoncia, periodoncia y cirugia bucal. Comparando la radiografia
convencional o imagen digital con el sistema New Tom Cone Beam 3D,
éste presenta imagenes en 3D evitando la imagen 2D que presenta

sobreposicién de estructuras y magnificacién impredecible.
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11. ANEXOS

Glosario

El véxel (del inglés volumetric pixel) es la unidad cubica que compone un
objeto tridimensional. Constituye la unidad minima procesable de una
matriz tridimensional y es, por tanto, el equivalente del pixel en un objeto
2D.

Un pixel o pixel (acronimo del inglés picture element, "elemento de
imagen") es la menor unidad homogénea en color que forma parte de una
imagen digital, ya sea esta una fotografia, un fotograma de video o un
grafico.

Gray (Gy), es igual a un J/ Kg.

Joule (J), energia equivalente al trabajo hecho por la fuerza de un Newton
que actua sobre una distancia de un metro.

Newton (N), es la fuerza que actua de manera continua contra una masa

de un Kg con la aceleracién de un metro por segundo cuadrado.
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