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INTRODUCCION

Los dientes son érganos indispensables para vivir, su funcion principal
es la de ftriturar los alimentos para poder digerirlos. De igual forma,
son sumamente importantes para pronunciar de manera correcta las
palabras (fonacién) y para una expresion armoniosa de la cara

(estética).

Desde sus inicios, el hombre se preocup6 por reponer los dientes
perdidos a través de proétesis dentales fabricadas con diversos
materiales, las cuales han ido evolucionando con el paso de los afos

lograndose resultados mucho mas naturales.

Dentro de este trabajo de revisién bibliografica evaluaremos los
criterios protésicos y radiograficos que deben ser considerados para
seleccionar los dientes pilares durante la elaboracion de una prétesis

fija y removible.

Para lograr un tratamiento exitoso a largo plazo en el area de la
protesis dental, es necesario tomar en cuenta muchos parametros,

tanto clinicos como radiograficos.

La radiografia dental ha sido una herramienta de diagndstico
fundamental en la historia de la odontologia y con ella analizaremos
los dientes que puedan ser seleccionados como pilares durante

nuestro tratamiento de protesis fija y removible.



Planteamiento del problema

La poca consideraciéon del analisis radiografico y de otros factores
tanto biolégicos como mecanicos durante la elaboracion de una
prétesis fija o removible pueden causar alteraciones en los tejidos
bucales, resultando en un tratamiento no exitoso para el paciente. El
mal disefio de estas protesis puede ocasionar reabsorcion ésea
alveolar y la pérdida de su densidad, asi como también, puede llegar
a comprometer la integridad de las piezas dentales que fueron

seleccionadas como pilares.
Justificacion

El analisis radiografico previo a la elaboracion de una prétesis fija o
removible, nos da la posibilidad de obtener un diagnéstico mucho mas
preciso para conocer las necesidades del paciente. Es por ello que
debemos tomar en cuenta una serie de parametros tanto clinicos
como radiograficos para realizar un buen plan de tratamiento y asi

evitar futuras complicaciones.
Objetivo General

Analizar radiograficamente los parametros necesarios para la

elaboracién de una prétesis fija y removible.
Objetivos Especificos:

Analizar los criterios que debe tener un diente pilar para un buen

prondstico del tratamiento protésico.

Analizar y describir radiograficamente las caracteristicas que
presentan los tejidos orales que se veran involucrados durante la

elaboracién y el uso de una proétesis tanto fija como removible.



CAPITULO |

1.1 Antecedentes

Imagenologia

Los rayos X fueron descubiertos accidentalmente el 8 de noviembre
de 1895 por el Profesor Wilhelm Conrad Rontgen, mientras realizaba
experimentos en su laboratorio. Desde esa fecha, los rayos X se han
convertido en una herramienta indispensable en las diferentes ramas
de la ciencia como la astronomia, medicina, odontologia, entre otros.

(1)
En 1895 Wilhelm Conrad Réntgen descubre los rayos X (Rdntgen).

En 1896 Frederic Otto Walkhoff fue el primer odontélogo en tomar la
primera radiografia dental en su propia boca en Alemania.

En 1896 William James Morton tomo la primera radiografia dental de
un craneo en Nueva York.

En 1896 Edmund Kells tomé la primera radiografia dental de un
paciente en Nueva Orléans.

En 1904 Antony Cieszynki establecié las normas basadas en
principios geométricos para realizar las técnicas radiograficas
intraorales, como la técnica de la bisectriz del angulo o de cono corto.

En 1913 William Coolidge inventa el primer tubo de rayos X.
En 1923 se crea el primer aparato de rayos X dental.

En 1925 Howard Raper inventd la radiografia de aleta de mordida o
bitewing.

En 1947 Weston Price & Franklin W. Mc Cormack dieron a conocer la
técnica paralela o de cono largo o de paralelismo. (1)

Rontgen
1895

Walkhoff I

1896 Morton
1896 1896
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Cieszynki Coolidge Raper Price
1904 1913 1925 1947

Mc Cormack
1947

Prétesis Dental:
- Etruscos 2900 a.C.

Tenian una variedad de prétesis construidas en la mayoria de los
casos con dientes de vaca o buey para reemplazar los dientes
perdidos. Preparaban tiras planas de oro blando puro para rodear los
dientes sanos y sujetar los dientes artificiales que soldaban entre si.

(2) (3)

r

- Romanos 450 a.C.

Fueron quiza los primeros que elaboraron una protesis removible,
destacando el uso de hueso de marfil y madera para construir dientes
artificiales. (2)(3)

- Fenicios 400 a.C.

Fabricaron una protesis que consta de cuatro
dientes naturales inferiores sujetados entre
ellos dos dientes tallados de marfil que
reemplazaban a los dos incisivos




desaparecidos, unidos a sus piezas contiguas por alambre de
oro. (2)(3)

- Griegos

Los griegos practicaron una odontologia basada en extracciones
dentales, elaborando sus propias herramientas como los férceps
hechos de hierro. (2)

- Ameérica

En el continente americano, las culturas Azteca, Maya e Inca
practicaron una odontologia basada en mutilaciones dentarias.
Sabian incrustar piedras en cavidades preparadas en los incisivos
superiores e inferiores y algunas veces los primeros molares.
Utilizaban un taladro de cuerda hecho de jade y como abrasivo, una
mezcla de polvo de cuarzo y agua. Con este sistema realizaban las
cavidades en el esmalte. (2)

- Siglo VXIII

Pierre Fuachard construyé protesis individuales, parciales vy
completas. Diseind 3 proétesis sujetadas unicamente de la presion
atmosférica. Trabajé en confeccionar dentaduras mas reales y
comodas de usar. (2)(3)

- Jean Baptiste Gariot

Reconocido como el inventor del articulador sencillo tipo charnela.
Desarrollé las reglas clasicas para colocar los dientes en las
dentaduras y es el primero en practicar la mordida en cera. (2)

- Slglo XIX

Aparecen las primeras porcelanas que se caracterizaron por su
extrema fragilidad los cual demor6 su aceptacion. (2)

- Siglo XX

Avances en materiales de impresion, porcelanas y tornos. (2)



1.2 BASES TEORICAS

La radiografia es la imagen que se obtiene al exponer al receptor de
imagen radiografica a una fuente de radiacion de alta energia,
comunmente rayos X(Rontgen) o radiacion gamma procedente de
isétopos radiactivos (iridio-192, cobalto-60, cesio-137, etc.). Al
interponer un objeto entre la fuente de radiacién y el receptor, las
partes mas densas aparecen con diferentes tonos dentro de una
escala de grises que van desde el negro hasta el blanco, dependiendo
de la cantidad de rayos X absorbidos por el cuerpo. (3) (Fig. 1)

Figl. Diferentes densidades observadas en una radiografia.

1.Densidad Aire: Los rayos X atraviesan el aire sin ninguna
resistencia. No hay absorcion y la imagen se identifica facilmente por
ser de color negro, es decir, radiotransparente o radiolucido.

2. Densidad Grasa: Absorbera un minimo de radiacion, pero algo
mayor que el aire. Se observa como un tono algo gris.

3. Densidad Agua: En las radiografias se visualiza de color gris claro.

4. Densidad Calcio: El calcio, tiene alto numero atdmico y absorbe
gran proporcion de la radiacion recibida. El tejido se vera blanco, es
decir, radiopaco o radiodenso.

5. Densidad Metal: Los metales absorben aun mas radiacién que el
calcio por lo que se vera de color blanco muy intenso.

La radiografia es una herramienta de diagnéstico utilizada en
absolutamente todas las diferentes areas de la odontologia, dentro de
éstas se encuentra la prétesis dental, la cual tiene como objetivo
reponer las piezas dentales que estan ausentes y asi reestablecer la
masticacion, la deglucion, el habla y la estética de los pacientes. (3)



Esta se divide en, protesis fija, protesis parcial removible y prétesis
total.

La protesis fija es a aquella que una vez colocada en el paciente por
el odontélogo, no puede ser retirada, sino que va anclada sobre su/s
diente/s, por lo que previamente se realiza una preparacion (tallado)
sobre éste/éstos para dejar espacio suficiente a la restauracion que

sera cementada con un material especifico. Puede ser individual o en

grupo. (4)
INDICACIONES:

*Restauracion de dientes destruidos o perdidos. (Fig. 2)

* Proteccion de dientes con tratamiento de conductos ya que un habito
parafuncional puede provocar la destruccion de un diente con
endodoncia, por lo que se recomienda la protesis fija en estos casos.
* Alteracion en la posicion, tamafo, morfologia y color de los dientes.

*Modificacion del plano oclusal.

+ Creacion de un plano oclusal funcional. (4)

Fig 2. Paciente indicado para tratamiento de proétesis fija.

CONTRAINDICACIONES:
- Nifos y adolescentes sin completar la erupcién coronaria.

- Pilares de mala calidad, con mala oclusién o poco resistentes

para soportar los pdnticos y permitir la preparacion.

- Falta de pilares.

Extremos libres con falta de pilar posterior. (Fig. 3)
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- Tramos desdentados muy largos (ley de Ante). Este caso los
pilares no tendran resistencia para soportar los pénticos. Tanto
en este caso como el del apartado anterior, estara indicada la

proétesis fija sostenida por implantes.

- -Enfermedad periodontal. No es conveniente realizar prétesis

de ningun tipo mientras exista patologia en el periodonto. (4)

Fig 3. Extremos libres con falta de Fig 4. Pilares de mala calidad y
pilar posterior. presencia de enfermedad
periodontal.

La protesis parcial removible, por el contrario, puede retirarse
por el mismo paciente para higienizarla, siendo soportada por
la encia y por los dientes adyacentes mediante ganchos

metalicos que evitan que se mueva.

INDICACIONES:
- Espacios edéntulos mayores de dos dientes posteriores. (Fig.5)

- Espacios anteriores mayores de cuatro incisivos o espacios
que incluyen un canino y dos dientes contiguos.

- Un espacio edéntulo sin pilares distales. (Fig. 5)

- Espacios edéntulos bilaterales con la ausencia de mas de dos
dientes en un solo lado. (Fig.5)

- Cuando el equilibrio biomecanico de la proétesis fija es

imposible, en funcion del numero y de la disposicion de los
dientes remanentes, asi como del estado periodontal.

11



- La resorcion de la tabla externa impone la necesidad de
confeccionar una falsa encia. (5)

Fig 5. Espacios edéntulos mayores de dos dientes posteriores

CONTRAINDICACIONES:

- Pacientes con boca séptica.

- Presencia de inflamacion en los tejidos.

- Presencia de neoplasias malignas. (Fig. 6)

- Pacientes no colaboradores o que presentan una higiene bucal
muy pobre. (5)

Fig. 6 Carcinoma de paladar duro y antro maxilar.

1.3 Clasificacion de Kennedy

Para establecer un disefio basico de la protesis el Dr. Edward
Kennedy realiz6 un método sencillo en 1923, el cual permite una
visualizacion inmediata del tipo de arco dentario a tratar y la
diferenciacion entre la prétesis parcial removible dentosoportada y
dentomucosoportada.

Describe los arcos parcialmente desdentados en cuatro clases
principales, denominadas |, I, lll y IV. (Fig. 7)

Conforme a la frecuencia con que se presentan estas clases se
establecio la secuencia numérica, es decir que la clase | es la mas
comun. (5)
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Clase I. Areas edéntulas bilaterales, ubicadas Clase II. Area edéntula unilateral, ubicada
posteriormente a los dientes remanentes posteriormente a los dientes remanentes (extension
(extension distal bilateral) distal unilateral)

Clase 111. Area edéntula unilateral limitada por ~ Clase IV. Area edéntula Gnica bilateral, localizada
dientes remanentes anteriores y posteriores delante de los dientes remanentes y que cruza la
linea media.

Fig. 7 Clasificacion de Kennedy

Las areas edéntulas que no estan descritas en las cuatro clases
principales se denominan espacios de modificacion, por ejemplo,
Clase | modificacion 1. (Fig. 8)

Applegate elabord ocho reglas para esta clasificacion con el objeto de
definir las situaciones que eran dificiles:

1. La clasificacion se hara después de realizar las extracciones
dentarias.

2. Si se carece de un tercer molar y no va a ser reemplazado, no
debe considerarsele para la clasificacion.

3. Los terceros molares se consideran en la clasificacion cuando
se utilizan como dientes pilares.

4. Si falta un segundo molar y no sera reemplazado, no debe
considerarse en la clasificacion. Este caso se da cuando
tampoco hay segundo molar antagonista y no sera
reemplazado.

5. El area edéntula mas posterior es la que determina siempre la
clasificacion.

6. Las areas edéntulas distintas de las que determina la
clasificacion se denominan espacios de modificacién y son
designados por su numero.
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7. La extension del espacio de modificacién no se considera en la
clasificacion, sino solamente el numero de areas edéntulas
adicionales.

8. La clase IV no acepta modificaciones, si acaso existiera una
zona edéntula posterior ésta seria la que determina la
clasificacion. (5)

Case 0/ Clase ! Modfcacon 1 Clase I Motbcacon 2

Fig. 8 Modificaciones de la
clasificacion de Kennedy

Caracteristicas a evaluar en el diente pilar

Para ambos tipos de proétesis necesitamos de la existencia de dientes

pilares los cudles daran soporte, anclaje y retencion.

Las condiciones del diente pilar son fundamentales para el prondstico

protésico durante el tratamiento y posterior a este.

Las caracteristicas a evaluar en el diente pilar son:

14



- Vitalidad pulpar o DTE (diente tratado endoddnticamente)
- Estado coronario

- Forma de la raiz

- Proporcién corono radicular

- Superficie radicular

- Estado periodontal

- Ubicacion del diente en la arcada

- Habitos de higiene, entre otros (5)

1.4'TECNICAS RADIOGRAFICAS UTILIZADAS EN
PROTESIS DENTAL

Para realizar un estudio radiografico de los dientes pilares que seran
usados para el tratamiento podemos utilizar distintas técnicas
radiograficas tales como:

« Dentoalveolar

Es una técnica radiografica intraoral cuyo objetivo es ver la pieza
dental, especialmente la porcion radicular, el espacio periodontal y el
tejido 6seo periradicular. (6)

Indicaciones:

- Caries oclusal (Fig. 9)

- Diagnéstico periodontal (Fig. 10)

- Patologia periapical (quistes, abscesos) (Fig. 11)
- Tratamiento de conductos (Fig. 12)

Fig. 9 Radiografia periapical donde se Fig. 10. Radiografia dentoalveolar
observa caries oclusal. donde se observa el estado
periodontal del paciente.
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Fig. 11 Radiografia periapical donde se Fig. 12 Radiografia periapical donde
observan caries profundas en la pieza se observa un tratamiento de

36y 37 y la presencia de una lesion conductos bien hecho.

(absceso) a nivel del &pice dentario.

Existen 2 métodos radiograficos para esta técnica:
a. Bisectriz

La técnica de bisectriz del angulo describe
un meétodo que produce la imagen del
objeto, minimizando su magnificacion y
distorsion, al mismo tiempo que optimiza la
claridad de imagen. (7)

Los principios de la técnica estan basados
en geometria simple. La regla isométrica

afirma que dos triangulos son iguales si 11
tienen dos angulos iguales y comparten un )
lado entre ellos. (7) (Fig. 13) Fig. 13

Aplicando este principio a la imagen intraoral, el receptor (pelicula) se
coloca en la superficie palatina o lingual de la boca, apoyandose sobre
el diente. El eje mayor del receptor se une al eje mayor del diente
(plano dental) en la punta del triangulo (dibujo 4). Una linea imaginaria
(linea de puntos) bisecciona, es decir, divide el triangulo en partes
iguales (plano bisector). El haz central del tubo de rayos X debe estar
alineado de tal manera que se dirija al plano bisector en un angulo de
90° (angulo recto). Como resultado, se aplicara la regla isométrica y
los nuevos tridngulos compartiran un lado teniendo angulos iguales,
para que la hipotenusa (el lado del triangulo recto opuesto al angulo
recto) de ambos triangulos sea igual produciendo una imagen del
objeto (diente) que sera del mismo tamano. (7)
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1. Posicién de la cabeza
2. Angulacion horizontal
3. Posicidn pelicula

4. Angulacion vertical

b. Planos Paralelos

La técnica paralela o de angulo recto se
basa en el principio de colocar el eje
mayor de la placa paralelo al eje mayor
del diente, y de esta manera dirigir el
rayo central perpendicular a dichos ejes.
De lo contrario se obtienen imagenes
elongadas y deformadas. (Fig. 14) Fig. 14

Para esta técnica se utilizan posicionadores intraorales (Fig.

15) conocidos por las siglas XCP del inglés "Extension Cone
Paralleling" para mejorar precision y rapidez en la toma de la
radiografia. El dispositivo XCP estd compuesto por un anillo
colimador paralelo al plano de sujecion de la pelicula, el bloque de
mordida intraoral o soporte de la placa y el brazo de unidn metalico
entre estos dos.

Fig. 15

17



« Ortopantomografia

Técnica radiografica extraoral que permite la visualizacion conjunta
del maxilar y la mandibula en una sola placa basandose en la
combinacién de la radiografia con haz de hendidura y los principios
de la tomografia (Hirschmann. 1987) (Fig 16)

Fi_g 16. R_adiog_rgﬁa panoramica. Toma de radiografia en el
Diagnostico Digital. ortopantomagrafo.
Indicaciones:

- Evaluacion de los terceros molares.

- Evaluacion de lesiones extensas que no pueden ser
observadas en radiografias intraorales.

- Evaluacion de dientes retenidos o restos radiculares

- Evaluacion de anomalias del desarrollo.

- Valoracion de la densidad ésea mandibular

- En pacientes que no pueden abrir suficientemente la boca
impiden la toma de peliculas intraorales

- Diagnédstico de: enfermedad periodontal avanzada, quistes
orales, tumores, dientes impactados, alteracion en la
articulacion temporomandibular. (6)

Radiografia de aleta mordible o Interproximal

Recibe su nombre por el hecho de tener una lengleta o aleta que se
coloca entre las dos arcadas dentarias para asi poder mantenerla en
su sitio. Forma parte del grupo de radiografias intraorales y permiten

obtener al mismo tiempo imagenes de los dientes superiores e

18
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inferiores. (Fig. 17) Da informacidn sobre la porcion coronal del diente,

espacio interproximal, limite amelocementario y la camara pulpar.

Fig. 17. Radiografia Bite Wing o de aleta mordible. ciinica san Fernando.

Indicaciones

- Diagndéstico de caries proximales

- Diagnostico de caries oclusales

- Determinacion de la altura de la cresta alveolar
- Control de restauraciones clase Il (proximales)
- Control de protesis fijas

- Diagnéstico de alteraciones pulpares

- Valoracion del calculo dental proximal

Para ala observacion de los espacios interproximales y la
deteccion de caries proximal debemos cumplir con la ley de
angulacion horizontal, de no ser asi, obtenemos superposicion
de las caras proximales que ocultarian cualquier caries a ese
nivel. (Fig.18)

Fig. 18. Radiografia de aleta mordible donde observamos superposicién en las
caras proximales.
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2. Capitulo I

2.1 FACTORES A EVALUAR PARA LA SELECCION DE
LOS DIENTES PILARES EN PROTESIS DENTAL

> Lesiones Cariosas

El diente pilar debe estar libre de caries para tener claro cual es el
remanente coronario real. Si existen restauraciones, debe observarse
que sus margenes estén bien ajustados para que no exista filtracion
(Fig. 19) y el tratamiento debe tener como minimo 48 horas de
efectuado. Se debe enfatizar en las restauraciones que tienen un
compromiso con el periodonto, como lo son las restauraciones Clase
Il'y la prétesis parcial fija especificamente. (8)

La caries dental se puede localizar en la zona de los cuellos de los
dientes pilares (Fig. 20), por dos motivos: falta de limpieza de esta
zona, o bien por falta de ajuste de los margenes de la restauracion,
que produce un acumulo de placa dificil de controlar. (8)

Fig. 20 Foto de caries cervical.

Fig. 19 Foto de restauraciones
desajustadas. Clinica Dental Quircot.

» Tratamiento de Conductos

Una pieza vital posee mejores caracteristicas que un diente tratado
endoddnticamente, ya que éste ultimo tiene un menor modulo de
elasticidad, resistencia a la fractura y el umbral de percepcién de
fuerzas recibidas.

Dentro de las principales causas de fracaso endodontico y, por lo
tanto, de disminucion del prondstico de los pilares, es la presencia de
conductos accesorios no tratados, por lo tanto, el prondstico sera
proporcional a la capacidad de limpiarlos completamente. Los dientes
con retratamiento y grandes lesiones apicales tienen peor prondstico.
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Se debe observar que la longitud del relleno endodédntico cubra todo
el conducto anatémico y éste debe ser homogéneo. (Fig. 21), No
deben presentarse de lesiones periapicales (abscesos, quistes). (8)(9)

Fig. 21 Radiografia de un molar con tratamiento de conductos donde se
puede observar que todos los conductos estan bien sellados.

» Proporcion Corona Raiz

Se puede definir como la medida de la corona desde la cresta alveolar
relacionada con la longitud de la raiz incluida en el hueso alveolar.
La proporcion ideal es 1:2 6 2:3 y la minima aceptable es de 1:1; en
este ultimo caso el prondstico biomecanico es bastante cuestionable.

9)

Modificado de Shillinburg, H T etal. Fundamentals of fixed prosthodon-
tics. Chapter 7. Treatment planning for the replacement of missing teeth
Third edition. Quintessence Publishing Co, Inc. 1997, Pg. 90

» Numero y forma de las raices

Las raices mas adecuadas para ser consideradas como pilares seran
mas anchas vestibulolingualmente o mesiodistalmente. Los dientes
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posteriores con raices muy separadas (divergentes) otorgan mejor
soporte periodontal que las raices convergentes, asi como las que
presentan curvaturas apicales. (Fig. 22),

El area o superficie radicular esta intimamente ligada con la cantidad
de soporte 6seo.

¥y & . -

Fig. 22 Configuracion radicular ideal para pilares

» Fracturas radiculares
- Fractura radicular horizontal

Son menos frecuentes que las de la corona, y son resultado de
algun tipo de trauma. Las raices se pueden fracturar a cualquier
nivel de su longitud. (10) (Fig. 23)

- Fractura radicular vertical

Estas se definen como fracturas longitudinales, mas o menos
oblicuas al eje mayor del diente. Pueden atravesar el diente en
distintas direcciones (mesiodistal o vestibulolingual), y pueden
afectar o no a la camara pulpar. Como resultado de la proliferacion
microbiana en el espacio de la fractura, el ligamento periodontal
adyacente se convertira en asiento de una lesion inflamatoria que
causara la destruccion de las fibras del tejido conectivo y del hueso
alveolar. (10) (Fig. 24)

Fig. 23 Fractura horizontal Fig. 24 Fractura vertical
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» Movilidad dental

La movilidad mas alla del margen fisiolégico, se denomina patoldgica
en el sentido de que excede los limites de los valores normales de
movilidad y no significa precisamente que el periodonto se encuentre
enfermo al momento del examen". (Carranza, 1985). El grado de
movilidad presente, sumado a la determinacion del factor etioldgico
responsable, proveen informacion adicional para la planificacién de la
prétesis parcial removible; un diente movil utilizado como pilar tendra
un pronostico dudoso a menos que se elimine la causa y se disminuya
en forma marcada la movilidad.

La movilidad dental se mide de la siguiente forma empleando un
instrumento metalico y aplicando presion en sentido vestibulolingual:
(Fig. 25)

Grado 0: movilidad fisiologica, 0.1-0.2 mm en direccidon horizontal.
Grado 1: movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal.

Grado 2: movimiento de mas de 1 mm en sentido horizontal.

Grado 3: movimiento en sentido horizontal y en sentido vertical.

| Fig. 25 La movilidad dental se mide empleando dos instrumentos
metélicos

La causa de la movilidad puede ser por cambios inflamatorios en el
ligamento periodontal, trauma oclusal o pérdida de soporte éseo.
(McGivney y Castleberry. 1992 ; Stewart y col, 1993).

» Condicion del periodonto

Es necesario evaluar el estado de la encia, observando si las zonas
de encia adherida son adecuadas, asi como la existencia o no de
bolsas periodontales, se evaluara el estado del hueso de soporte y se
registraran patrones de movilidad. Si se registra compromiso
mucogingival, defectos 6seos o patrones de movilidad, debe
establecerse las causas y el tratamiento posible. (Mc Givney y
Castleberry, 1992). La estructura de soporte de las piezas dentarias
es el periodonto, y si éste se ve afectado y se genera su pérdida,
conllevara a largo plazo a la pérdida de piezas dentarias. Es por ello
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que, se debe tener muy en consideracion el cuidado del periodonto al
momento de realizar cualquier tratamiento restaurador.

. " l , I ’
[ f . {
f \

Periodontitis Periodontitis Periodontiti:

nci n ingiviti i
Enciasana Gingivitis inicial moderada severa

» Habitos de Higiene

La falta de higiene es la primera causa de fracasos, no solo en proétesis
fija sino también en cualquier especialidad de la Odontologia.

Podemos darnos cuenta de que nuestro paciente tiene malos habitos
de higiene cuando maneja un alto indice de placa bacteriana (Fig. 26)
y por la presencia calculo (Fig. 27), el cual es una calcificacion
presente en coronas y raices que se forman debido al endurecimiento
de la placa bacteriana. (9)

Fig. 27 Paciente con gran cantidad de célculo
acumulado.

Fig. 26 Revelado de placa dentobacteriana.

2.2 CARACTERI'STICAS RADIOGRAFICAS PARA LA
SELECCION DE LOS DIENTES PILARES EN PROTESIS
DENTAL

2.2.1 Lesiones Cariosas
La caries es un proceso esencialmente de descalcificacion. Debe
haberse perdido un cierto porcentaje de calcio y fésforo (50%) antes

de que la lesion de caries pueda ser visualizada en la radiografia. Las
imagenes de la lesion de caries se observan como zonas de menor
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densidad (radiolucidez) o como pérdida / desdibujamiento del
contorno de las superficies dentarias. (3)

Existen cddigos de clasificacion radiografica para determinar la
severidad de lesiones cariosas. La clasificacién de ICDAS se basa en
el grado de profundidad de la caries coronal en diente posteriores. (3)
(Fig. 28)

Cadigos para clasificacion radiografica
de severidad de lesiones caries
ICDAS/ICCMS™ Fig. 28

Inicial Extensa Obturado
RA1 RB 4 RCS RCE6
Radiolucidez
. Radgiolucidez
R 2 >
Radiolucidez T 200ROIdeZ | Radiokucidez | Radohucidez  hasta a 1/3 que afecta la Radiopacidad
Sin . en % interna limfadaa 13| hastaa /3  mnlemodela oa
radiolucidez 87 A EXIEMA. o o maltes 0xtemodela| medodela  dentmna PP Matenal
del esmalte = clinicamente abturador
I UAD dentina dertina | clinicamenie
cavitado
cavitado

hitp N lcdas or

La clasificacion de Mejaré y Cols clasifican la profundidad de las
lesiones cariosas proximales unicamente. (Fig. 29)

Scores | Criterios

+ +

E1 w Radiolucidez confinada a la mitad externa del esmalte.

‘

E2 | Radiolucidez en ka mitad interna del esmalte incluyendo lesiones que se extienden
| hasta, pero no mds alli de la juncidn esmalte-dentina

D1 | Radiolucidez en la dentina, juncidn esmalte-dentina rota pero hasta el tercio externo
de la dentina

D2 W Radiolucidez con expansion obvia en el segundo tercio de la dentina,

D3 w | Radiolucidez con expansion obvia en el tercio interno de la dentina,

Puntuaciones radiogrificas para clasificar la profundidad de les lesiones caniosas procimales (basado en Mejire et al 1999)36
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QOuter enamel Inner enamel Quter dentin Middle dentin Inner dentin
E1 E2 23] D2 D3
Fig. 29 clasificacion radiografica de Mejare y Cols

2.2.2 Tratamiento de Conductos

Los rayos Rontgen se utilizan en endodoncia para:

1. Ayudar en el diagndstico de las alteraciones de los tejidos duros
de los dientes y los tejidos periapicales.

2. Valorar la ubicacion, forma, tamafo y direccién de las raices y
conductos radiculares.

3. Calcular la longitud de trabajo antes de la instrumentacion de la
zona apical del conducto (o confirmarla si se utilizan detectores
electronicos del apice). (Fig. 30)

4. Localizar conductos dificiles o revelar la presencia de conductos no
sospechados al examinar la ubicacidn de un instrumento en un
conducto.

5. Ayudar a localizar la pulpa que se ha calcificado coronal o
radicularmente.

6. Establecer la posicion relativa de las estructuras en posicion
vestibulolingual y mesiodistal.

7. Confirmar la posicion y adaptacion del cono principal de obturacién
(condensacion lateral).

8. Ayudar a valorar la obturacion final del conducto radicular. (Fig. 31)

9. Facilitar la localizacién de cuerpos extrafios metalicos (lima
fracturada, fragmento de amalgama, postes intrarradiculares).
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10. Valorar el éxito o el fracaso en el largo plazo del tratamiento
endododntico. (11)

Shot A

Fig. 30 Radiografia donde la lima n° Fig. 31 Radiografia de un molar con sus
35 llegd hasta el apice. tres conductos obturados perfectamente.

Las radiografias dentoalveolares convencionales se consiguen con
angulaciones y procedimientos estandares ya conocidos, tales como
la técnica de la bisectriz y la técnica paralela. Estas técnicas permiten
la obtencién de radiografias con registros de imagenes que solo
facilitan la evaluacion dentaria y de la region periapical en dos
dimensiones: alto y ancho. Cuando se presenta la necesidad de
evaluar una patologia en la que debemos considerar la profundidad,
es necesario realizar variaciones a las técnicas radiograficas
tradicionales conocidas como técnicas de localizacion radiograficas.
En endodoncia las de mayor utilidad son la Técnica de Clark y, una
de mas reciente descripcion, la técnica de rastreamiento radiografico
tri-angular, conocida también como Técnica de Bramante. (12)

2.2.2.1 Técnica de Clark

Esta técnica se fundamenta en el cambio de las posiciones
relativas de las imagenes radiograficas de los objetos cuando el
angulo de proyeccion del haz de radiacion cambia.

Para esta técnica, se requiere la toma de dos radiografias
periapicales de la zona a estudiar: una radiografia ortorradial, la
cual se logra con los valores de angulacion horizontal y vertical
correctos; y una radiografia mesiorradial, en la cual se varia la
angulacion horizontal colocando la base del cono de rayos X hacia
mesial; o una radiografia distorradial, la cual se obtiene colocando
la base del cono hacia distal. (Fig. 32) Siempre en todos los casos
el punto de incidencia facial del haz de radiacién debe permanecer
en el mismo sitio.

Esta técnica es util durante el tratamiento endodontico para:
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o Disociar imagenes de raices y conductos multiples.

e Separar estructuras anatdmicas y radiotransparencias
periapicales.

o Determinar la ubicacion de curvaturas apicales que se
encuentren hacia vestibular o palatino. (12)

mesio y distorradial.

ch)o {P{)@J Fig. 32 Esquema de la técnica de Clark
/ N\ —

AL OE

]

-

2.2.2.2 Técnica de Rastreamiento Radiografico
Tri-angular o deBramante

Principalmente conocida como Técnica de Bramante, por haber sido

descrita en 1980 por los endodoncistas Clovis Bramante y Alceu
Berbert. Se basa en la Técnica de Clark. (12)

Se usa para:

« Determinar la posicion exacta de resorciones 0seas, curvaturas
radiculares y errores causados por iatrogenias durante el
tratamiento endodoéntico: escalones, creacion de falsas vias y
perforaciones radiculares.

El principio de esta técnica esta en que la visualizacion de curvas o
defectos resulta imposible cuando se superponen al espacio del

conducto radicular y al espesor de la raiz dentaria.

Para su aplicacion, el odontélogo debe obtener tres radiografias de la
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zona de interés: una ortorradial, una distorradial y una mesiorradial.
(Fig. 33). Para interpretar la informacién obtenida de las tres
radiografias de forma correcta, es necesario dibujar un diagrama para
cada imagen radiografica, representando de esta manera un corte
transversal de la raiz dentaria a nivel de la curvatura, perforacion,
resorcién o defecto. El circulo externo y mas grande representa la
superficie externa de la raiz y el pequefio e interno al conducto
radicular. Este diagrama es dividido por dos lineas perpendiculares
entre si: (Fig. 34) una que lo divide en vestibular (V) y lingual (L) o
palatino (P) y otra que lo divide en mesial (M) y distal (D). Esta division
permite observar cuatro cuadrantes: mesiovestibular (MV),
distovestibular (DV), mesiolingual(ML) y distolingual (DL). (12)

!
e« 48
0 g

DISTORRADIAL MESIORRADIAL

Fig. 33 Radiografias con incidencia distorradial y mesiorradial del instrumento fuera del
conducto. En la radiografia distorradial (a), el instrumento esta desviado hacia mesial, con
relacién al conducto, lo que significa que esté saliendo hacia vestibular. En cambio, en la
mesiorradial (b), el instrumento se presenta hacia distal y, por lo tanto, saliendo hacia
vestibular.

(M P L BV

Hy

Fig. 34 Gréfico para interpretar la técnica de rastreo radiografico triangular de Bramante
& Berbert.
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2.2.3 Proporcién Corona Raiz

El largo de la raiz guarda relacion directa con la cantidad de insercion
que sostiene al diente. (Fig. 35) Se entiende que mientras mas larga
sea la raiz, mejor soporte periodontal debera tener, y menor el riesgo
de pérdida ante una enfermedad periodontal. Se considera como
normal la proporcion minima de 1 x 1.5; es decir que, por una corona,
la pieza debera tener la longitud de una corona y media en su raiz.
Este dato puede no ser relevante cuando el paciente no padece de
alteraciones radiolégicas a nivel de sus tejidos periodontales, pero
llega a ser de relevancia diagndstica en el momento en que esta
proporcion se ve disminuida y el soporte periodontal esta siendo
afectado. Por lo tanto, esto debera ser considerado para el prondstico
y tratamiento integral del paciente. (10)

Radiograficamente, con la sonda periodontal, el clinico puede medir
la longitud de la corona desde su porcidn inciso-oclusal hacia la union
cemento esmalte, y luego comparar esta medicidn con la longitud de
la raiz en milimetros. Por lo tanto, es importante considerar que existe
el mayor riesgo en un paciente con pérdida Osea y bolsas
periodontales de 5 mm en una pieza cuya raiz mida 10 mm, que en
un paciente con la misma pérdida, pero cuya raiz llegue a medir 15
milimetros. (10)

Fig. 35 La proporcion corona-raiz del premolar es 6ptima para ser un
diente pilar.
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2.2.4 Fracturas radiculares
- Fractura radicular horizontal (Fig. 36)

Si el haz de rayos Rontgen es paralelo a la fractura, ésta se ve como
una linea radiolucida nitida en la radiografia, sino esta paralela, las
areas adyacentes de la estructura dental obstruyen el sitio de la
fractura. Con el tiempo, las fracturas radiculares por lo regular
aumentan de tamano, debido al desplazamiento de fragmentos,
hemorragia o edema; por lo tanto, aunque una fractura pase
inadvertida al principio, se le identificara en una radiografia que se le
tome después. (10)

- Fractura radicular vertical (Fig. 37)

Radiolégicamente, la destruccion puede manifestarse de varias
maneras. El defecto radiografico puede ser similar a los hallados en
lesiones endoddnticas y periodontales. En otros casos, el aspecto es
atipico. Un ensanchamiento del ligamento periodontal a lo largo de
uno o ambos lados de la superficie radicular puede indicar la
presencia de una fractura radicular. Un delicado halo de radiolucidéz
apical es otro ejemplo de lesion radiografica. Esta lesion, como todas
las anteriores deben ser confirmadas mediante el examen clinico,
presentandose sintomas marcados como: dolor, sensibilidad y
formacion de abscesos multiples (como racimos de uvas). El dato
clinico relevante que confirma el diagndstico de fractura vertical es la
profundizacién local y estrecha de una bolsa periodontal asociada a
esta fractura. El diagnostico de las fracturas verticales es a menudo
dificil porque no es facil detectar la fractura en el examen radiolégico
a menos que haya una clara separacion de los fragmentos. Muchas
veces soélo la clinica y los sintomas pueden conducirnos a su
diagndstico, aunque algunas veces el hallazgo. (10)

Fig. 36 Molar con fractura Fig. 37 Incisivo con
radicular vertical fractura radicular
vertical
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2.2.5 Condicién del periodonto

Para valorar el estado periodontal del paciente, es necesario observar
cada una de las estructuras que conforman al periodonto.

1. Hueso alveolar o tabique interdental

La imagen radiografica tiende a presentar pérdida 6sea menor que la
real. La diferencia entre la altura real de la cresta alveolar y la altura
que aparece en la radiografia varia de 0 a 1.6 mm. (10)

a) Lamina Dura o Hueso Cortical

Porcion de hueso alveolar que cubre el alveolo que se presenta como
un delgado borde radiopaco junto al ligamento periodontal y la cresta.
Radiograficamente aparece como una linea blanca continua (Fig. 38).
La lamina dura representa la superficie 6sea que reviste el alveolo
dentario, la forma y la posicion de la raiz, y los cambios en la
angulacion de los rayos Rontgen producen variaciones considerables
en su aspecto. Es por esto que, para poder observarla
adecuadamente, y con fines de diagndstico periodontal, se evalua en
la toma de radiografias interproximales y dentoalveolares con buena
técnica de paralelismo. (10)

En la evaluacién radiografica de la lamina dura se describe como:

- Continua
- Discontinua

Fig. 38 Las flechas sefialan el borde radiopaco que corresponde a la lamina dura.

b) Cresta alveolar

Porcién del hueso alveolar que en la radiografia tiene un aspecto de
red. (Fig. 39) En condiciones normales, esta se localiza a 1.5 -2.0 mm
apical a la unién cemento esmalte; espacio conocido como espacio
biolégico, que permite la adhesion epitelial e insercion de fibras de
tejido conectivo. La magnitud de la pérdida ésea se estima como la
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diferencia entre la altura del hueso fisiolégico del paciente y la altura
del hueso residual. (10)

En la evaluacién radiografica de la apdfisis se describe como:

- Altura de cresta 6sea normal
- Altura de cresta 6sea disminuida

Fig. 39 La letra B hace referencia a la cresta alveolar.

En condiciones normales, tanto el ancho como la forma de la cresta
varian segun la convexidad de las superficies dentales y la posicidon
de las piezas con respecto a la altura de las uniones cemento esmalte
de los dientes contiguos. La angulacion de la cresta suele ser paralela
a una linea imaginaria que se traza entre las uniones cemento-
esmalte de las piezas dentarias vecinas. Cuando la altura de la cresta
Osea se encuentra disminuida, el grado de pérdida 6sea se define en
tres formas; las cuales, junto con los aspectos clinicos e historia
clinica, contribuiran a la formulacién de un diagnostico periodontal:

b.2.1 Patréon

b.2.2 Distribucién

b.2.3 Gravedad o severidad
« Patrén: Utilizando como siempre, la unién cemento esmalte de
los dientes adyacentes como plano de referencia para
determinar el patron de pérdida 6sea, la cual puede
presentarse de dos formas:

* Vertical, pérdida 6sea angular: Estos defectos son los que tienen
direccién oblicua, para dejar en el hueso un surco socavado a lo largo
de la raiz; por lo tanto, no se observan en un plano paralelo a la unién
cemento esmalte de los dientes adyacentes. Los defectos verticales
interdentales se pueden reconocer radiolégicamente, aunque las
tablas éseas gruesas los ocultan algunas veces. Pueden
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aparecer defectos 6seos en las tablas palatinas, bucales y linguales,
pero éstos no son visibles en las radiografias. (Fig. 40) (10)

* Horizontal o menoscabo 6seo horizontal: Es la forma mas comun de
pérdida 6sea en la enfermedad periodontal. La altura de hueso se
reduce, pero su margen permanece paralelo a las uniones cemento
esmalte de los dientes adyacentes. (Fig. 41) (10)

Fig.40 Pérdida 6sea vertical Fig.41 Pérdida 6sea horizontal

®,

% Distribucion: Signo diagnostico importante. Sefala donde
estan los factores destructivos locales en diferentes zonas de
la boca y en superficies distintas del mismo diente.

La distribucidon se nombra de dos formas:

* Localizada: si se presenta en area aisladas y afecta unicamente a
un 30% de las piezas presentes en boca.

» Generalizada: si esta se presenta de manera uniforme en un
porcentaje mayor al 30% de piezas afectadas. (Fig. 42)

Fig. 42 Ortopantomografia donde se puede observar pérdida
Osea generalizada.
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+ Gravedad: Esta mide el grado de severidad de la pérdida 6sea
con respecto a las raices de las piezas dentarias. [dealmente,
se mide como el porcentaje de pérdida de la cantidad normal
de hueso en cada una de las piezas dentarias. (10)

* Ligera: Ligeros cambios en la cresta alveolar (discontinuidad de
lamina, ligera o nula la pérdida de altura). Estos cambios pueden ir
de 0 a un 10%.

* Moderada: Pérdida 6sea del 10 al 33% (no va mas alla del tercio
cervical de la raiz.)

» Grave o severa: pérdida 6sea del mayor del 33% (abarca los tercios
medio y apical de la raiz) (Fig. 43)

L

Fig. 43 Radiografia dentoalveolar donde se observa pérdida 6sea
severa con discontinuidad en las corticales y crestas 0seas.

c) Abscesos periodontales
Se observa como una zona radiolucida discreta en el sector lateral de
la raiz, aunque muchas veces, esta lesidbn puede ser detectada
clinicamente pero no ser visible en la radiografia debido a la agudeza
de la lesién. (10) (Fig. 44)

Fig. 44 Radiografia periapical donde se observa la presencia de una lesion (absceso)
a nivel del 4pice dentario en los dientes 36 y 37.

35



2. Ligamento

Se debe observar si existe un ensanchamiento en el espacio del
ligamento periodontal (el valor normal es de 0. 13 a 0. 38 de mm). El
clinico debe ser muy observador en este aspecto, ya que la deteccion
de un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal suele
depender también de la proyeccion de la pelicula. En caso de
detectarlo, puede atribuirse la causa a trauma oclusal de la pieza, lo
cual debera ser evidenciado en el examen clinico periodontal junto
con los signos clinicos como movilidad dentaria, presencia de facetas
de desgaste., profundidad de la bolsa, analisis de habitos y contactos
oclusales. (10) Por el contrario, con la edad o reduccion de la funcion
el espacio periodontal tiende a disminuir.

Fig. Radiografias donde se observa la disminucion del
espacio del ligamento periodontal y de la ldmina dura.

2.2.6 Habitos de Higiene

Presencia de calculos: Radiograficamente, se observan como
opacidades en formas diversas de punta aguda o irregulares, que se
extienden desde la superficie radicular proximal (como zonas
anulares, proyecciones nodulares o radiopacidades lisas). La
presencia radiografica de los calculos nos puede orientar en cuanto al
grado de mineralizacion de los mismos (segun el grado de
radiopacidad que éstos presenten), pero el numero no es indicativo
del grado de severidad de la enfermedad periodontal. (10)

Fig. Radiografia donde se puede
observar la presencia de calculo
sefalado por las flechas.
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CONCLUSIONES

Para realizar un buen tratamiento protésico se requiere la intervencion
de distintas areas de la Odontologia, tales como la endodoncia,
periodoncia, restauradora y por supuesto, la imagenologia.

Se requiere un analisis integral tanto clinico como radiografico de
todas las estructuras involucradas antes y después del tratamiento
protésico para evitar que éste fracase a largo plazo, es decir, que se
tenga un buen prondstico desde su planeacion.

Los dientes pilares son fundamentales para el soporte y anclaje de la
protesis, por lo que deben estar en Optimas condiciones para soportar
las cargas oclusales.

El odontélogo debe hacer uso de la radiografia panoramica para
realizar un diagnéstico inicial del paciente. Debera tomar y analizar
todas las radiografias necesarias, tanto dentoalveolares como
interproximales, de la zona o zonas donde se llevara a cabo la prétesis
de manera especifica.
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