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INTERPRETACION RADIOGRAFICA EN ENDODONCIA

La Endodoncia en general, s un compromiso de carécter

no eludible, para el Cirujano Dentista moderno en su préctica

general, y siendo la Endodoncia una definicién més racionali-

zada:

Es la parte de 1a Odontologia que se ocupa de la etiologia,

diagndstico, prevencién y tratamiento de las enfermedades de
la pulpa y de los tejidos internos del diente, con ¢ sin compli-
caciones periapicales; y la radiograffa es un método auxiliar

en el diagndstico, prevencidon y tratamiento de estas enferme-

dades.

Es por esto el interés de e\legir el tema de INTERPRETA
CION RADIOGRAFICA EN ENDbDONCM, ya que el desconoci
miento de este aspecto es causa de fracasos en la terapia endo-
déntica. Y siendo un método de diagnéstico muy importante pa-
ra la evaluacidén de los aspectos fundamentales para las lesio-
nes, traumatismos y patologfas, ya que va a revelar una ima-

gen clinicamente invisible. Se puede observar en que condicio-

nes se encuentran las estructuras dentales y de sosten,también




nos advierte sobre trastornos ocasionados por errores de

diagndstico, al igual que é&xitos o fracasos por los proce-

dimientos endoddénticos realizados.

También sefialaremos que la radiografia es una rutina
necesaria para elaborar un diagndstico y evitar futuros -

fracasos en el tratamiento.




INTRODUCCION

Ningun otro adelanto cientifico ha contribuido tanto al

mejoramiento de la salud dental como el descubrimiento de

las notables propiedades de los rayos catédicos por el Pro
fesor Wilhelm Konrad Roentgen, en noviembre de 1595.Las
posibilidades de su aplicacidon en la Odontologfa fueron vis-
tas por el Dr. Otto Walkoff que tomd la primera radiografia
dental de su boca. En Estados Unidos el Dr. William James

describid el aparato de Roentgen y mostrd varias radiogra-

ffas . Tres meses méas tarde, el Dr. Edmun Kells impartid
las primeras enseiflanzas sobre el uso de los rayos X con

aplicacién odontolégica. Tres afios mas tarde ( 1899 ) Kells
usaba los rayos X para establecer la longitud del diente du-

rante el tratamiento de conductos.
\

"Estaba tratando de obturar el conducto de un incisivo
central superior declard Kells més tarde". "Se me ocurrid

colocar un alambre de plomo dentro de el conducto y tomar

una radiograffa para ver si llegaba hasta el extremo de la

rafz ... El alambre aparecfa con gran nitidez en el conducto".

Un afio mas tarde (1900 ), el Dr., Weston A. Price llambd

la atenciébn sobre que la obturacién incompleta de los conduc-

tos que eran visibles en las radiografias.




En 1901, Price sugeria que se utilizaran radiografias
para verificar si los conductos estaban bien obturados.

Aunque estos intentos iniciales rara vez servian para
establecer el diagnéstico, marcaron el comienzo de una
nueva era para la odontologfa. Por primera vez los odon-
tdlogos podian ver los tratamientos dentales pasados, tra-

tamientos hechos sin saber que habfa debajo de la encia.




CAPITULO 1.-
TECNICAS RADIOGRAFICAS
INTRODUCCION
El papel de 12 radiograffa muy a menudo se considera como un auxiliar
en el diagndstico. No debe olvidarse.el papel que desempefia en tratamien-
tos, por ejemplo, de endodoncia, en donde es inapreciable y cuando se com-
prueba el estado del paciente, como ocurre en casos de fractura, y en el -

mantenimiento de registros.

Bésicamente , la radiograffa de cualquier &rea proporciona informacidn
sobre forma, tmafio, posicién, densidad relativa y ntmero de objetos pre-
sentes @1 el&rea . Al reunir esta informacién, la persona que realiza el
diagndstico deber& comprender las limitaciones de la radiografia.

Las principales limitaciones de rad.iograf{as dentales normales estri-
ban en que muestran una figura bidimencional de un objeto tridimencional ,
y que los cambios en los tejidos blandos no son vilsibles. Una de las limi-
taciones es la dificultad de evaluacidon de un &rea u objeto cuando en la ra-

diograffa esth superpuesto a otra Area y objeto y la otra limitacién destaca

el hecho de que la informacién proporcionada por la radiografia se refiere
principalmente a estructuras calcificadas. A parte de estas limitaciones,

la informacibén que se obtiene sobre las estructuras basicas es valiosa,

por que esta informacidén en su mayor parte no puede obtenerse por nin-

ghn otro medio por el dentista.
La radiograffa puede tener también un gran valor cuando se utiliza en
conjunto con los hallazgos clfnicos y pruebas de laboratorio. La pelfcula

radiogrifica puede llegar a confirmar la presencia de una -znfermedad, -

cantidad de hueso restante,actividad relativa de proceso destructivo --




recaccibdbn periapical, etc.
También se debe de tomar en cuenta lo siguiente al observar una radiograffa;:

pérdida en la cresta 6sea, disposicidn travecular, proximidad de las raices,
tipo de pérdida infrabdsea(no definitivo) , relacién de 1a corona- rafz, aumen-
to o disminucién del espacio periodontal, grosor del hueso proximal, estado

de la rafz (fusidn o separacidn ), pérdida interadicular, pérdida de la rafz.

TECNICAS RADIOGRAFICAS
TECNICAS RADIOGRAFICAS INTRAORALES.

Existen mfltiples factores que intervienen 2n la produccién de una radio-

graffa. Los dos factores a los cuales se debe dar importancia son: calidad
de la radiograffa y seguridad del paciente y operador. Los factores rela-
cionados con la calidad de la radiograffa se dividen en tres grupos bésicos:

1.-Factores relacionados con e} haz de radiacién
2.-Factores relacionados con los medios absorbentes o el objeto.
3. -Factores relacionados con la imagen del objeto.

FACTORES DEL HAZ DE RADIACION:

Tiempo de exposicién.- El tiempa de exposicién es el intervalo durante el

cual se produce los rayos X . Los factores que pueden ser modificacios y ajuss
tac‘los con facilidad son generalmente el tiempo de etposicién, los kilovoltios
maximales (K'¥max), y los miliamperios (mA).

El tiempo de exposiciébn y el mﬁiamperaje ejercen un control directo so-
bre la produccién total de fotones. Estos dos factores son frecuentemente
multiplicados para formar un factor comfin de miliamperios segundos (mAS).

| El efecto del tiempo de exposicidén sobre la calidad de una radiograffa
se manifiesta sobretodo en ur;a densidad. Cuando mayor es el tiempe de ex-

posicion mayor es la produccibdn total de fotones y la densidad final de la
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pelicula, para llevar una pelfcula muy clara hasta una densidad 6ptima, hay
que aumentar el tiempo de exposicién en tres o cuatro veces.

MILIAMPERAJE. - El miliamperaje se mide en el circuito del tubo de alto volta-
je. Estd retacionado con la cantidad de electricidad que pasa por el circuito del
filamento del tubo de rayos- X. La corriente del filamento controla 1a produccibén

de fotones de rayos X.

KILOVOLTAJE O KILOWOLTIOS MAXIMALES/ (KVmax )

Se refiere a la diferencia potencial éntre el &nodo y el cltodo del tubo de
rayos X. Cuantos mAs sean los KVmax, tanto mayor seri la diferencia potencial

entre el 8nodo y el cltodo y la energfa de los fotones producidos.
El kilovoltaje también modifica el nimero de fotones de rayos X producidos.

Asi, un aumento del KVmax, producen fotones més fitiles por lo que se refiere

a la penetracibn u una mayor eficacia del tubo.
Se consigue fAcilmente una densidad adecuada de la pelicula mediante 18 re-
duccidn del tiempo de exposicién; pero también se puede conseguir este obje-

tivo reduciendo el miliamperaje o aumentando la distancia.
TUBO O PELICULA.

El contraste radiogréfico o el contraste de un objeto visto en la radiogra-
ffa es influfdo por el kilovoltaje. Cuanto menores sean los KVmax, tanto mayor
es el contraste. Cuanto més elevados sean los KVmax, tanto més corta es la
escala de contraste. El incremento del kilovoltaje, también aumenta la canti-
dad de radiacibén dispersa y as{ reduce afin mhs el contraste visible en la radio-

graffa por la produccién de niebla en la pelfcula.

Cuanto mbs elevado son los KVmax, tanto més bajo serl la dosis cutines

y tanto mayor serh la dosis profunda de los rayos X. En la radiograflla extra
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oral esta propiedad es importante para reducir la exposicién del paciente a

los rayos X, sin embargo, en la radiograffa intraoral, donde la pelfcula se
encuentra dentro de la cavidad bucal, un KWmax aumentado, aunqye reduce

la exposicibédn de los rayos X de los tejidos entre la pelicula y la fuente de ra-:
diacién, aumenta la exposicién de los tejidos situados por detrés de la pelfcu-
la, por lo que la energfa total absorbida por el paciente en la radiograffa --

intraoral se refiere, un incremento del K¥max , probablemente tiene solo un

pequefio efecto total sobre la reduccién de la dosis del paciente.

DISTANCIA TUBO PELICULA. .
La distancia entre el tubo de rayos X & fuente de radiacién (diana) y la

pelicula, tiene gran influencia sobre la intensidad de la radiacién, en la po-
sicién de 1a pelfcula. El tiempo de exposicién, es inversamente proporcio-

nal a la intensidad ( fotones por unidad del &rea).
La distancia tubo- pelfcula, estd formada por la distancia tubo- objeto

y objeto- pelfcula. Estas distancias desempefian un papel importante en la

calidad radiogréfica.

En la radiograffa intraoral, un aumento de la distancia tubo- pelfcula ,
reduce la cantidad total del tejido comprendido dentro del haz primario de
radiacién. Cuando el tamafio del haz de radiacibén en la piel del paciente, se
mantiene constante mediante el uso de diversos colimadores, cuanto més se

acerca el tubo a la piel tanto mayor es la parte del haz primario que diverge

por detrls de esta zona cutinea y tanto més tejido seré irradiado.
TAMANO DEL PUNTO FOCAL/.

En la radiograffa diagnéstica es conveniente que el tamafio del punto fo-
cal o fuente de radiacién X, sea lo mhs pequefio posible. Sin embargo cual-

quier movimiento de este punto durante la exposicién de la pelfcula de rayos X
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hace que se agrande la fuente de radiacidn por lo que a la pelfcula se reficre.

COLIMACION.
En la radiograffa diagnbstica, la colimacidén consiste en el control del ta-
mafio y forma del haz de rayos X.

La apertura en la pantalla de la cabeza del aparato de rayos X através
de la cual emergué el haz, es generalmente circular y también puede ser rec_
tangular , si la abertura es circular, el haz de radiacién presenta una for-
ma cdnica. Una abertura rectangular creg un haz de forma piramidal, esto
oﬂéina un haz de radiacidén de forma cbdnica.

El haz debe abarcar el &rea u objeto que se examina y no debe excederle

més que la extencidn necesaria para obviar pequefios errores en la alineacién
del haz, objeto y pelfcula.

Para la radiograffa intraoral, el didmetro del haz de radiacién en la piel
del paciente debe de ser aproximadamente 7 centfmetros, Si se emplea un haz

rectangular, sus dimenciones en la piel deben ser aproximadamente de 3.80 x
5 ctms. Para la radiograffa explorat el haz debe de ser colimados a ffn de
que resulte sélo ligeramente mayor que el &rea a examinar,

En la radiograffa od.ontolbgica se suele usar uno de los dos métodos
giguientes:
1.- Diafrigmas ( redondo o rectangular )

2. - Cilindros, conos metfilicos y tubos rectangulares.
El diafrgma consta de una placa o disco methlico generalmente de plomo de

19.5 kg.

FILTRACION
Los rayos X utilizados en odontologfa deben ser filtrados por un equiva-

lente de filtracién total de 1.5 a 2.5 mm de aluminio.

Una manera més exacta de medir el haz de rayos X es determinando su
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Gu capa de valor medio,

Los haces de rayos X utilizados en odontologfa deben tener una capa de
valor medio de por lo menos 2mm de aluminio.Cuando aumenta la filtracidn de
rayos X es endurecido, en otras palabras se aumenta la capa de valor medio
o se disminuye la longitud de onda efectiva del haz. El efecto sobre ia calidad
de la pelicula es un aumento en la escala de contraste, la densidad es efec-
tuada porque el aumento de la filtracién también origina la absorcién de al-
gunos de los rayos X penetrantes ftiles.

FACT'ORES DEL OBJETO.

El objeto que se examina es fundamentalmente un medio absorbente de ra-
yos X. Existen dos factores importantes en la radiografia del objeto que son:
1. -El espesor.
2.-La densidad, de las diversas partea; del objeto.

Cuando un haz de rayos X atraviesa un objeto, se produce una imagen ra-
diogréfica o roentgenogréfica de dicho objeto. La pelicula es el medio por el
cual se puede registrar y observar esta imagen radiogréfica, y su calidad se
reduce por la radiacibén secundaria.

Hay que tener en cuenta que la radiograffa es la imagen de un objeto tridi-

mencional y que hay diversas estructuras que estén sobrepuestas.

La cantidad de tejido que debe atravesar el haz de rayos X para alcanzar
la pelicula varia seglin la forma del objeto’y la direccién del haz de rayos X.
ESPESOR DEL OBJETO.

La pelicula requiere cierta cantidad de radiaciébn para formar una imagen
latente. Generalmente la radiacibn se aumenta mediante un incremento del mA,

del tiempo de exposicién o de ambas cosas.
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Esto supone que los rayos X pueden penetrar en el objeto o en otras palabras,
que el porcentaje de absorcidén de rayos X por el objeto no es excesivamente -
grande. Tal es el caso cuando se usan 60 K'Vmax o m&s para el examen de los
dientes y maxilares. Cuando el espesor del objeto se halla muy aumentado,
frecuentemente conviene utilizar los K'¥max més elevados. Estos reducen el

tiempo de exposicidn y minimizan la borrosidad de la imagen debida al movi-

miento.
DENSIDAD DEL OBJETO.
La densidad del objeto es el peso por unidad de volumen del objeto. La

densidad del objeto es un factor muy importante en la radiografia odontolodgica*

La radiograffa diagndstica intraoral se utiliza para mostrar cambios en el es-

malte, que es el tejido de mayor densidad del cuerpo, en los dientes posteriores
los rayos X, tienen que penetrar aproximadamente 8 mm de este material.

Esta misma radiografia intraoral permite descubrir pequefios cambios en la -
delgada l&mina dura 6sea que rodea el die'nt‘e. Las lesiones en el esmalte y
en ldmina dura producen cambios en la cantidad de rayos X absorbidos por
estos tejidos. En la radiograffa intraoral aparecen en general los tejidos cal-
cificados, mientras que los tejidos blandos quedan invisibles, Sin embargo -
cuando hay una cantidad suficiente de rayos X para crear una imagen, estos

tejidos comienzan a aparecer en la radiograffa.

TECNICAS RADIOGRAFICAS/

Es esencial tener un examen radiogréfico completo para un diagnéstico
cuidadoso para el Cirujano Dentista.

TECNICAS INTRAORALES.

Existen dos técnicas para radiograffa intraoral, la técnica de paralelismo
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-y de dngulo de bisecciébn . Ambas tienen un valor en odontologia.

La técnica de paralelismo requiere que sa coloque la pelfcula paralela al
eje longitudinal de los dientes en el plano vertical y paralelo a las superfi-
cies bucales de los dientes en el plano horizontal. El haz de radiacién se di-
rige perpendicular a la pelicula y los dientes en el plano vertical y entre los
dientes en el plano horizontal. Esta técnica produce imégenes radiogrdficas

que tienen un minimo de agrandamiento y distorsién y muestra la relacién ade-

cuada de los dientes.

La técnica de 4ngulo de biseccidn se basa en el principio triangulacién
isométrica. Cuando la pelfcula y los dientes forman &ngulo, y el rayo cen-
tral se dirige perpendicular a la bisectriz de este &ngulo, la imagen del dien-

te en la pelfcula tendré la misma longitud qu.e el diente que se estd examinan-

do.
Las radiograffas de mordida de aleta se toman para examinar las coronas
de los dientes y los surcos alveolares en ambos arcos,
TECNICA MAXILAR LATERAL.
Esta técnica es extraoral y su indicacidn se incorpora para pre-escolares.
El plano oclusal del paciente debe de ser paralelo al piso y su plano sagi-
tal debe ser perpendicular. El eje mayor de la pelfcula estar& perpendicular
al piso y se apoyaré en el hombro del paciente y contra su cara. El eje de la
cabeza debe de estar inclinado unos 15 grados hacia el lado por radiografiar.
El rayo central entrard en el paciente por un punto, media pulgada deba-
jo y detr&s del &ngulo dé 1a mandfbula por el lado opuesto al que se radiogra-
fiara. El Gngulo vertical esth 17 grados debajo de la horizontal. El rayo cen-
tral serh perpendicular al plano de la pelfcula.

TECNICA OCLUSAL ANTERIOR SUPERIOR.

El plano oclusal de) paciente debe ser paralelo al piso. Se coloca una
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pelicula periapical en la boca del paciente, de modo que el eje mayor vayd de
izquierdo a derecho y que el plano medio sagital divida en dos partes iguales
la pelicula. Se le indica al paciente que cierre con suavidad para sostener

la pelfcula, cuyo borde anterior debe sobresalir unos 2mm., del borde in-
cisal de los dientes anteriores. Se dirige el rayo central hacia los apices

de los incisivos centrales, un centfmetro por sobre la punta de la nariz y
alo 1argo de la 1fnea media. El &ngulo vertical seré de 65 grados sobre la

lfnea horizontal.

TECNICA OCLUSAL POSTERIOR SUPERIOR.

El plano oclusal del paciente debe estar paralelo al piso, con el plano
sagifal perpendicular & este. Se coloa una pelfcula periapical en la boca
del paciente de modo que el eje mayor de la pelfcula sea paralelo al plano

sagital medio. El borde anterior debe descansar entre el canino y el lateral,

El borde externo de la pelicula debe sobresalir unos 2mm. de los bordes
vestibu.lares de los molares. Se le indica al paciente que cierre con sua-
vidad, se dirige el rayo'central hacia los &pices de los molares. El angulo
vertical es de 60 grados sobre la horizontal.

TECNICA OCLUSAL ANTERIOR INFERIOR.

La colocacié4n de la pelicula es igual que en el superior,con excepcidédn

de que la cara mirar8 hacia el aparato. Sobresaldré unos 2mm. de los bor-
des incisales al ocluir =l paciente , a &ste se le pide que tire la cabeza hacia
atrhs para que el plano oclusal quede a 45 grados respecto al planc vertical,

El 4ngulo del rayo central serh de 25 grados por debajo de la hori.onial, v
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y estard dirigido a los Apices de los centrales inferiores.
RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE MOLARES SUPERIORES.
Se ubica la cabeza de manera que el plano sagital medio sea vertical al

piso. La linea ala-tragus debe ser paralela al piso . Se ubica la pelicula ,que

la tuberosidad maxilar, tercermolar, segundo molar y todo el primer molar -

quedan registrados. Se aplica una presién ligera con el pulgar contra el pa-
quete para que as{ se mantenga en posicién de la pelfcula. El rayo central en-
tra por debajo del &ngulo ala-tragus. El &ngulo vertical debe ser de 30 grados
sobre la horizontal. El didmetro horizontal del extremo abierto del cono seré

paralelo al borde oclusal de la pelfcula, é a la tangente mesiodistal de las ca-

ras de las caras vestibulares de los molares.
RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE PREMOLARES SUPERIORES.
Se ubia la cabeza de manera que el plano medio sagital sea vertical. La

linea del ala al tragus ser& paralela al piso. El paquete seré ubicado de ma-
nera que el primero y segundo premolar parte del primer molar y parte del
canino queden registrados. Las puntas de las cispides linguales quedarén a
unos 0.5cm. del borde oclusal del paquete. El rayo central penetra por un
punto debajo de 1a pupila, sobre la linea ala- tragus. El &ngulo es de 35 gra-
dos sobre la horizontal. El didmetro horizontal del extremo abierto del tubo
es paralelo al borde oclusal de la pelfcula o a la tangente mesiodistal de. las
caras vestibulares de los premolares. El rayo central es asf perpendicular
al eje mesiodistal del paquete o a la tangente mesiodistal de las caras vesti-
bulares de los premolares.
RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS CANINOS SUPERIORES.

Se ubica la cabeza de manera que el plano medio sagital sea perpendicu-

lar al piso. La lfnea ala-tragus serd paralela al piso. Se pondra el paquete
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se ubicar8 diagonalmente, de manera que el dngulo postero-mferior osie
8 ’ s I

debajo de la punta de la clspide canina. El canino y laterales deberin quedar

registrados.

El rayo central penetrari por el ala. El &ngulo vertical es de 40 grados

sobre la horizontal. El rayo central debe ser paralelo a las caras proximales

del canino y lateral.
RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS INCISIVOS SUPERIORES.

Se ubica la cabeza de manera que el plano medio sagital quede vertical.
La lfnea ala-tragus serl paralela al piso. Se coloca el paquete de manera

que los incisivos centrales estén centrados mesiodistalmente en la pelfcula ,

El borde incisal de los incisivos estar8 a unos 5 mm. del borde incisal del

paquete . El rayo central penetrard por la punta de la nariz. El &ngulo ver-
tical inicial es de 45 grados sobre la horizontal. El difmetro horizontal del
extremo abierto del tubo deberh ser paralelo al eje mesiodistal ( 6 el borde

incjsal del paquete ).
RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS INCISIVOS INFERIORES.

Se ubica la cabeza de manera que el plano medio sagital sea vertical.lLa
lfnea del tragus al &ngulo de la boca seré paralelo al piso. El borde inferior
de la pelicula ir& debajo de la lengua. El rayo central penetra algo més de
un centimetro por sobre el borde inferior de la mandfbula, en lfnea por de-
bajo de la punta de la nariz. El &ngulo vertical inicial es de 10 grados ba-

jo la horizontaldel extremo abierto del cubo seré paralelo al eje mesiodistil

(6 borde incisal de la pelicula) .
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RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE CANINOS INFERIORES.

Se ubica la cabeza de manera que el plano medio sagital sea vertical,
La linea del tragus a la comisura bucal serl paralela al piso. El borde in-
ferior de la pelicula se coloca lo mis debajo posible de la lengua. El rayo
central entra @ mds o menos un centimetro por sobre el borde inferior de la

mandfbula en un punto por debajo del ala de la nariz. El &ngulo vertical ini-

cial es de 10 grados debajo de la horizontal del extremo abierto del tubo se?

r& paralelo al borde incisal del paquete.

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS PREMOLARES INFERIORES.
Se ubica la cabeza de manera que el plano medio sagital sea vertical.
La linea del tragus al &ngulo de la boca seré paralela al piso. El &ngulo an-

nterioinferior de la pelicula se ubicar& de manera que 1a cara distal del ca-
nino, primer y segundo premolar, mds el primer molar quedan registrados.
El rayo central entra a poco més de un centimetro del borde inferior del

maxilar inferior, en linea por debajo de la pupila.

El diametro horizontal del extremo abierto del tubo serb paralelo al bor-

de oclusal del paquete.
RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE MOLARES INFERIORES/

Se ubica de manerad que el plano medio sagital sea vertical. La linea del
tragus a la comisura de la boca serd paralela al piso. Se ubicari el paquete
de manera que queden registrados en su totalidad la zona retromolar(é el bor-
de anterior de la rama ascendente), el tercer molar y el segundo molar.

El rayo tendré mas o menos un centimetio sobre el borde inferior de la

mand{bula, en un punto por debajo del &ngulo extermo del ojo.

El dngule vertical sers de unos 5 grados por debajo de la horizontal, ™
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El didmetro horizontal del extremo abierto del tubo seré paralelo al bor-
de oclusal del paquete 6 a la tangente vestibular mesiodistal de los molares.

RADIOGRAFIAS DE ALETA MORDIBLE POSTERIORES.
Se ubica la cabeza de manera que el plano medio sagital sea vertical. Se-
r& horizontal la lfnea del ala-tragus. El borde irferior de la pelfcula de aleta

mordible se ubica en el piso de la boca , entre la lengua y la cara lingual de

la mandfbula ; la aleta se colocaré entre las caras oclusales.

El borde anterior del paquete se ubicaré lo mis adelante posible en la re-

gidén del canino, de manera que queden registradas la cara distal.

El rayo central penetra por el plano oclusal, en la lfnea por debajo de la
pupfla . El &ngulo vertical es de unos 8 grados sobre la horizontal.

El didmetro horizontal del extremo abierto del cono es paralelo al borde
de la aleta 6 a la tangente media de las carasvestibulares de los dientes pos-

teriores radiografiados.

REGLA DEL OBJETO VESTIBULAR.

Cuando se toman pelfculas con distinta angulacién horizontal hay que em-
plear la regla del objeto vestibular para distinguir las relaciones vestibulo-
linguales de las estructuras. De acuerdo con esta regla, el objeto més ale-
jado de 1a pelfcula( el més vestibular) , se mueve a mayor distancia en la
pelfcula produciendo un cambio en la angulacién horizontal del cono de ra-
yos. En un premolar de dos rafces, si se angula el cono hacia vestibular se
mueve més haciad distal, la rafz vestibular se mueve mbs hacia el distal con

respecto de la palatina en 1a radiograffa.Una angulacién de cono de mesial a

distal moveré la rafz vestibular hacia distal, Esta regla brinda la diferencia -

cibn de los conductos, y la rafz para determinar la longitud, el ajuste de los
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nateriales obturadores y la localizacién de los conductos adiciondles.




CAFPITULO I
IMPORTANCIA 2 LAS RADICGRAFIAS PREQPERATORIA S

A) PARA DETERMINAR CORRECTAMENTE LA CONFIGURACION DE LOS
RADICULARES.

1) IMPORTANCIA DE LAS RADIOGRAFIAS PREOPERATORIAS.
En endodoncia no hay duda de que la ayuda diagndstica mas importante
2sth dada por la obtencidn de placas radiogréificas, &sta nos permite obseinvar

nuchas de las condiciones dentarias que no pueden ser apreciadas clfnicamen-
te; mientras mas paralela sea la radiograffa con respecto al diente, la informu-
~idén seré més exacta.

Ademds de las series radiogrificas convencionales y en algunos casos la
toma de ortopantomograffas, deben obtenerse placas suplementarias para tra-
tamientos endoddénticos. Las proyecciones comunes, tomadas con trayectorias
rectas deben complementarse con placas tomadas en diferentes angulaciones
horizontales , con la informacién obtenida en los diez puntos siguient'es, puc-
den valorarse adecuadamente las radiografias preoperatorias tomadas con
téecnica paralela y que son sumamente fitiles para el tratamiento endoddntico:
l.- Longitud total aproximada . Corresponderé a la longitud real del diente
seglin la angulacibén vertical requerida para determinada zona. Las vistas de
los premolares y molares inferiores, tomadas con angulaciones muy préximas
al cero, con la pelfcula paralela a los dientes, producirfin una correlacién
muy extrecha entre la longitud del diente y la longitud de su imagen.

Los dientes anteriores superiores, en particular los canmos, que requie-
ren un aumento de la angulacidén, tienen una correlacién mbs pobre. o obs-

tante , si se usa n:tinariamente el portapelfculas y se sigue una técnicu
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radiogriifica cuidadosa, el eximen de la imdgen daré claves significativas de

la longitud del diente, como para que sean advertencia suficiente antes del

tratamiento cuando los dientes son mucho més cortos o largos que lo normal.

O sca, que mientras la radiografia sea més paralela, la medicién del dien_
tc en la placa serf més exacta en relaci:fm a la longitud real del érgano denta-
rio; &sto nos permitird evaluar si la pieza es més larga o corta que el prome-
dio y permitirh establecer las precauciones necesarias para su tratamiento.
2. - Ancho mesiodistal del espacio andalontico .

Las radiograffas informarin inmediatamente sobre el ancho del espacio
endoddéntico, en términos generales; si es normal, esclerdtico, muy ancho,o
presenta resorcién . Tal informacién ser& de un valor obvio durante el curso
de la terapéutica o para determinar el método terapéutico. El ancho normal
puede variar con la edad del paciente, pero se aprecia en toda la linea radio-
l6cida que va desde alguna posicién en la corona hasta el &rea apical. El con-
ducto esclerbtico apenas si se distingue, tiene un ancho disparejo o quizés
desaparece de la vista, y pudiera comenzar sblo més alla de la linea cervi-
cal. El conducto muy ancho, es més de lo corriente para la edad del pacien-
te y podrfa estar asociado o no sin otras situaciones, comod &pice abierto.

En resumen, este factor nos indicaré si el conducto es muy ancho, normal
o mhs pequefio ( calcificado) , ya que tanto la edad como el grado de enferme-
dad pulpar o paradontal son factores factores determinantes que influyen di-

rectamente en el ancho del conducto.

3.-Posicién de salida del conducto radicular. Es muy importante poder lo-
calizar, instrumentar y obturar los conductos radiculares correctamente;
para esto, la radiograffa ayuda a determinar la posicidén relativa de la en-

trada del conductoen la parte coronaria del diente, Al obtener una buena re-

laciébn del tamafio de la chmara pulpar se podré detectar también la presencid
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dde chiculos pulpares o recubrimientos anteriores.

4.- Curvatura mesial o distal de la rafz. Es raro hallar un diente cuya raiz
sca perpendicular al plano oclusal. La radiograffa directa indicaré la angu-
lacidn relativa de la rafz y revelar8 si existe curvatura mesial o distal; la
pclicula indicar& también .', en términos generales, el tipo de dislaceracidén

presente, sradual o brusca.

En concreto , es conveniente tomar en cuenta la direccidédn ( mesial o
distal ) y el tipo ( gradual o agudo ) de ‘desviacién, para poder tener las pre-
cauciones convenientes durante la terapia endodéntica.

5. - Posicién del foramen apical.
Algunos factores tales como la curvatura radicular, zonas de recarga
oclusal, cantidad de cemento depositado y morfologfa dentaria determinan

la posicioén del foramen &pical en la rafz. La radiograffa directa indicara
cuando la salida es definitivamente corta respecto del 4pice radiogréfico si
tal emergencia ocurre en mesial o digtal de la rafz, La peli’ aala no lo indicaré
si esa salida esth por vestibular o lingual, pero si el endodonto se interrumpe
abruptamente en un punto préximo al fpice, esto suele indicar que el conducto
se queda corto respecto del &pice radiogréfico por vestibular o lingual.

Con buenas radiograffas es sumamente fhcil detectar si el conducto esté
en posicibn mesial o digtal, asf como obtener una nocién para poder localizar-

lo cuando se encuentre en posicién vestibular o lingual, si el conducto termina
bruscamente o sf el foramen tiene apariencia de " ojo de toro ".
6. -Existencia de radiolucensias radiculares periapicales o laterales.

Puede ser dificil discernir el estado del tejido apical, pero tiene gran im-

portancia en el diagnbstico, tratamiento y planificacién de la terapéutica
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endodéntica. La diferencia entre un espacio periodontal normal y un espesa-

miento o entre un espesamiento periodontal y una radiolucidez debe ser deter-
minada. En esta 4rea resulta particularmente ftil el aumento. Las superficies
radiculares laterales deben ser examinadas por igual en busca de patosis,pues

se pueden generar zonas radiolicidas en ese lugar e indicarian material necrb-
tico en conductos laterales de tamafio significativo, morfologfa apical desusada
o bifurcacidén canalicular. También la presencia de zonas de resorcién externa

merecerd observarse al examinar las caras laterales de la rafz.

7.-Defectos periodontales. Aunque la radiograffa previa al tratamiento endodén
tico sea examinada como ayuda para el tratamiento a realizar dentro del diente
siempre se ha de recordar que el hueso alveolar sost‘iene al diente. Como la -
pulpa y los tejidos periodontales tienen una relacién {ntima y como debe de --
existir sostén suficiente .antes de ejecutar la terapéutica endoddntica, siem-
pre habré que evaluar el estado periodontal.lLa vista con angulacién desde
distal, o mesial, o ambas, debiera suministrar la informacién siguiente.
8.-Cantidad de rafces presentes. Aunque la vista directa normalmente indi-
carf la cantidad de rafces de los molares, la vista angulada es la que reve-
larh las bifurcaciones radiculares imprevistas. Las rafces adicionales se
superponen en la vista directa y conducirfan a una informacién falsa si no

se tomdran vistas adicionales .

9. - Wamero de conducios presentes. La presencia de un diente con una so-
la rafz no significa necesariamente un solo conducto. En cualquier rafz --
pueden existir uno o m&s conductos adicionales. Tal aparicién no es por

cierto rara en los premolares unirradiculares ( inferiores y superiores ),
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raices distales de los molares inferiores y rafces mesiovestibulares de los
molares superiores . También pueden ser hallados en los dientes inferiores
anteriores. A causa de la superposicidén en la radiografia directa, la vista
angulada es més importante para determinacidn.
10. -Presencia de curvaturas en el conducto. La presencia de curvatura ca-
licular, rafz vestibular o lingual podrian no verse en la vista directa, pero
se tendrén indicios de ellas en la pelfcula angulada.

Todas las vistas bucales debieran mostrar los &pices dentarios y algin
grado de tejido periapical circundante. Si hubiera una radiolucidez presen-
te, una de las vistas deberé& revelar los limites completos del defecto. Si
éste fuera demasiado grande para verse totalmente en una pelicula del ta-
maifio periapical, habr& que tomar pelfculas complementarias de tamaifio --

oclusal, maxilar lateral o panorfmicas.

A)DETERMINACION DE LA CONFIGURACION DE LOS CONDUCTOS
RADICULARES.

No es posible limpiar, ampliar, terminar y obturar la cavidad pulpar de

un diente, sin conocer antes con detalle la anatomia de los conductos radi-
culares.

Al analizar la causa més importante de fracasos en tratamientos endo-

dénticos encontramos i ncompleta la obturacibén de los conductos por varia-

ciones en cuanto: al nimero, tamafio, formda, curvaturas y diferentes esta-

dos de desarrollo.

La obturacibén incompleta con seguridad ir& al fracaso, al no localizar
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uno de los conductos principales e incluso al no llegar a considerar la posibi-

lidad de su presencia.

Es ovbio, que debemos conocer perfectamente tanto la morfologfa de los

conductos radiculares comines , hasta 1a més rara.

Es por esto que en este inciso damos a conocer, de una manera somera,
la morfologfa de los dientes y de los conductos; que como dijo Pucci y Reig,

" La conformacién externa de las rafces determinan la dispocisién y curva-
tura de los conductos radiculares.
DIENTES SUPERIORES.
1. -Incisiveo Central,
Se caracteriza por tener una rafz y un conducto de forma generalmente

cbdnica.la caracteristica principal son las ramificaciones que presenta, con

bastante frecuencia en el tercio medio.

2. -Incisivo Lateral.

Presenta un conducto y una rafz. Este conducto, muestra una curvatura

en ocasiones bastante marcada en su tercio apical.
3. -Canino Superior.

Tiene una rafz y un conducto, simple y cénico y presenta en su tercio cer-
vical una forma ovoide y muy amplia en sentido vestibulolingual.

4.-PRIMER PREMOLAR.

Este diente es uno de los mis complejos y en cuanto a su morfologfa; pue-

den presentar una, dos o tres rafces.
Cuando son dos rafces diferenciadas, estas son cdnicas: la rafz vestibu-

lar encorvada lingualmente y la palatina, con curvaturas pequefias hacia cual-
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-quier direccién (mesial, distal, vestibular o lingual). Una caracteristica muy

importante es una concavidad en su cara mesial que recorre toda la rafz.
El 6% posee tres rafces , dos vestibulares y una palatina.De los primeros
unirradiculares el 75% tienen dos conductos, uno vestibular y uno palatino.
La regla del objeto vestibular o de las variaciones del tubo de Clark es la
més importante en la localizacién y blisqueda de los conductos en dientes mul-
tirradiculares.
5. -Segundo Premolar.
En la mayoria de los casos fl 85% tienen una sola rafz y la proporcidén de

dos es relativamente alta.( 40% ). En muy raras ocasiones pueden presentar
tres conductos. Cuando es uno, es bastante amplio en sentido vestibulo-lingual.
6. -Primer molar superior:

Presenta tres rafces diferenciadas, dos vestibulares (mesial y distal) y una
palatina. También se llegaron a encontrar las dos rafceg vestibulares fusiona-
das y otras, con la rafz vestibulo-distal y palatina fusionada.

En la mayorfa de los casos encontramos tres conductos y en un elevado por-
centaje 4 conductos, y 2 en la rafz mesio-vestibular, uno distal y uno palatino.

El conducto palatino es finico y amplio.
7.-Segundo Molar ’

Casi siempre posee tres rafces, dos vestibulares (mesial y distal ) y una

palatina. Sin embargo en el 10% de los casos presenta una sola rafz vestibular

y una palatina y Gnicamente 2 conductos. Es raro encontrar uno de &stos dien-

tes con 4 conductos.
DIENTES INFERIORES.,

1. -Incisivo Central,

Este diente siempre es unirradicular aunque aproximadamente en el 12% de los
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casos posee dos conductos; afortunadamente la mayoria de &stos tienen un
foramen comin, Unicamente el 1% permanecen separados y emergen como dos

foraminas.

2. -Incisivo Lateral.

Este diente posee la misma configuracidén que el anterior.
3. -Canino.
Con mucha frecuencia este diente es muy diferente al canino superior ya que

puede presentar dos rafces (vestibular y lingual) y dos conductos;algunas veces

los dientes unirradiculares poseen dos conductos (vestibular y lingual).
4.-Primer Premolar.

En un 75% de los casos es unirradicular con un cblo conducto;la cuarta par-
te restante es unirradicular con un conducto dividido en el tercio medio o apical
radicular en dos o tres conductos. Es raro ver dos rafces separadas.
5.-Segundo Premolar,

En el 85% de los casos son unirradiculares y con un conducto;tienen la mi-
tad de posibilidades(12%) que el anterior de tener conductos mhltiples.

6.-Primer Molar.
Generalmente posee dos rafces(mesial y distal) y tres conductos en el 65%

de los casos tienen dos conductos en rafz mesial( vestibular y lingual)y uno en
la distal. Aproximadamente en una tercera parte de los casos (29%) presenta 4
conductos dos mesiales y dos distales. En ocasiones tienen dos conductos sola-
mente uno en cada rafz.

7.-Segundo Molar.

Generalmente el 93% presenta dos rafces con 3 conductos,aunque exista la

posibilidad de que tenga 2 conductos (5%)6 4 en el 2% de los casos, e igual que

¢l primer molar, Los terceros molares tanto superiores como inferiores no sc
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incluyeron en esta revisién, dada su variabilidad tanto en el ntimaro de raf-
ces como de conductos y debido & que es muy raro el tratamiento endodéntico
de estos dientes, aunque filtimamente a aumentado por el incremento en la co-

locacién de sobredentaduras o prétesis dentosoportadas.




CAPITULO 111

IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA EN LA TERAPIA PULPAR.
INTRODUCCION.

No hay parte en la odontologfa en la cual la radiografia no juege un papel

importante en el tra|taxniehto de las enfermedades de los conductos es decir
que un tratamiento eficiente requiere el uso Gtil de la radiografia.

Esto de ninguna manera implica que la metodologfa clinica es menos im-
portante , ademés esto puede ser reiterado .La radiologia viene a ser de ma-
yor agrado en las manos de alguien que estd mejor informado clinicamente,
@8to es en toda la rama de la odontologfa, algunas veces se ha sugerido que
los dientes de un sujeto en particular para‘la terapia de conductos, determi-
nan si o nd es probable que se dependa sobre los datos de una radiografia.

La radiograffa puede dar también la informacibén concerniente a un méto-

do en particular de tratamiento, y podrfa ser adoptado désde el principio de

de éste.
La radiograffa proporciona una informacién esencial registrando la ins-
trumentacién por si misma y los efectos iltimos del tratamiento, el solo mé-

todo de determinar la sucecibén de un tratamiento puede ser por el uso de

radiograffas.

El endodoncista no puede contentarse por sf mismo ni tener el suficien-
te conocimiento para tratar sélo una infeccidén del 4pice.

Es necesario para &l encontrar un mayor nfimero de sintomas para que
esté razonablemente bien informado sobre las vistas radiogréficas de la

mayorfa de las anormalidades y obtener datos que ocurran en los maxilares.
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La mds comln anormalidad que el endodoncista ha rratade es la infecc1on del
&pice.
A) DURANTE EL TRATAMIENTO.

En cualquier tratamiento de endedoncia, se recomienda tomar cuando me-
nos cinco radiografias.
l.-Preoperatoria de diagndstico.
2.-Conductometrfa, con un instrumento insertado en el conducto.

3. -Cbnometria, con un cono previamente seleccionado insertado en el con-

ducto.

4.-Condensacibn para conocer si se ha logrado una obturacidncorrecta.
5. -Pos-operatorio inmediato.

Por supuesto en cualquier placa se podr& observar muchas caracter{s-
ticas anatdbmicas y patoldgicas, tanto de los dientes tratados como de los veci-
nosq

l.-Preoperatoria,
En ella podemos apreciar las caracteristicas anatdmicas del diente; ta-

mafio, ntmero, forma y disposicién de las rafces, tamafio y forma de la pul-

pa, lumen mesiodistal de los conductosm relaciones con el seno maxilar con-

ducto dentario inferior, agujero mentoniano, etc.

También veremos las lesiones patolbégicas; tamafio y forma de la cavi-
dad, fractura, relacién caries-pulpa, formacidn de dentina terciaria, pre-
sencia de pulpolitos, resorcidn interna o externd, granulomas, quistes,

" dens in dente," etc,

Finalmentg se pueden estudiar intervenciones endodénticas anteriores '
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obturaciones de conducto incorrectas (insuficientes o sobreobturadas ) pul-
potomfas o momificaciones pulpares que fracasaron, lesiones periapicales
diversas y reparaciones mis o menos de cirugfa periapical.
2.-Conductometria .

Es a radiograffa obtenida para medir o mensurar la longitud del diente

y por lo tanto del conducto.
Se obtiene después de insertar en cada conducto una lima o ensanchador,

procurando que la punta del mismo quede a 0.8 6 a un milfmetro del 4pice ra-

diogréfico.
En dientes posteriores o de varios conductos se harén varias radiogra-

ffas cambiando la angulacidén horizontal (ortoradial, mesioradial, y distora-

dial) .La cifra en milimetros obtenida, serh anotada y lineal y numéricamente

en la historia de cada caso.

La conductometria podré repetirse el nimero de veces necesario, hasta
precisar con exactitud el dato referido, o sea hasta conocer la longitud del
diente o la longitud de trabajo ( desde el borde incisal o cara oclusal hasta
0.3 6 1 mm. del 4pice radiogrdfico).

En pulpectomfas inmediatas o en ciertos casos urgentes, la conductome-

trfa y la conometrfa podrin hacerse a la vez,utilizando para ello el cono de

gutapercha o plata seleccionada.
3. -Conometrfa.
Es la radiograffa obtenida para comprobar la posicién del cono de gu-

tapercha o plata seleccionada, el cual deberé alojarse de 0.8 a 1 mm. del

dpice radiogréfico.

En los dientes con varios conductos, después de incertados cada uno de
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los conos seleccionados ( principales ) se harin varias radiograffas cambiando

la angulacidn horizontal { ortoradial, mesoradial y distoradial ).

La conometria al igual que la conductometria podré repetirse las veces que

se estime necesaria, hasta verificar que se encuentra en el lugar correcto o

més indicado.

4.-CONDENSACION.

Mediante esta radiograffa se comprueba si la obturacidn ha quedado correc-
tamente en su tercio apical, llegando al lugar deseado sin sobrepasar el limi-

te prefijado ni dejar espacios muertos subcondensados. De esta manera y de

ser necesario, podré verificarse la obturacién cuando no haya quedado como

se habfa planeado.

5.-Posoperatorio Inmediato.

Llamada también de control de obturacién, en realidad tiene los mismes cbje-
tivos que la anterior, pero tiene un carbcter diferente a partir del cudal se com-
probaré posteriormente la obturacidn.

Se hace después de quitar el aislamiento de grapa y dique, y nos d una v1-
sidn de los tejidos peridentales o de soperte , y del conducto, dates que en lo

placa de condensacién no son recibidos debido a la superposicidn de la gripa

metllica.

B).-POST- OPERATORIO.

En sexto lugar se podrfa colocar un futuro control clinico radicgrdfice

post- operatorio y a distancia.

La determinacion del tratamiento de un conducte radicular es cortificade
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por la ausencia de dolor y por la radiograffa de control postoperatorio, que
pone de manifiesto en una medida importante, los limites alcanzados por la
preparacidn quirGrgica y obturacidén de dicho conducto. Gracias a la radio-
pasidad de los materiales'de obturacién que ( vamos a ver en el siguiente ca-
pitulo) , un anélisis comparativo de la radiograffa preoperatoria y de la o las
tomadas durante el tratamiento, con respecto a la postoperatoria, nos permi-
tird poder controlar el lugar que ocupe la obturacién, en longitud y ancho,

ademis de la uniformidad de su condensacién.

En cambio, resulta précticamente imposible controlar radiogra’ficamente
los lfmites alcanzados por la obturacién en sentido vestibulolingual. La su-
perposicién de planos que nos brinda la imagen radiogréfica, nos induciré
a error cuando hayamos obturado con un cono de gutapercha o de plata que
ocupa todo el aspecto mesiodistal a lo largo del conducto, pero que no se

adapte vestfbulolingualmente sobre la dentina cuando el ancho de &ste sea

mayor.

Sin embargo , en caso de duda es factible desviar mesialmente en algunos
A grados la direccibdn de incidencia perpendicular del haz de rayos X, con res-
pecto a la pelfcula y al diente qﬁe deben radiografiarse , esa incidencia li-
geramente desviada hacia mesial permite obtener una imagen que, aunque
deformada revela la falta de condensacidén en sentido vestibulolingual.

Esta técnica radiogrdfica es semejante a la utilizada para separar con-
ductos radiogréAficamente superpuestos y después del tratamiento permite
también , aunque con limitacione?, el control individual de la obturacién de

cada conducto en los dientes multirradiculares,

Serfa desacertado pretender establecer el resultado de un tratamiento,
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asf como su &xuto mmediraw y o distaneca) p »oestudio de Looraadios
pos-operatorio, sin el conocimiento del diagndsuco clinico-radiogrdfico pre-
operatorio y sin la prudencia necesaria para esperar los controles a distan-
cia , hasta apreciar clinicamente y radiogréficamente el comportamiento de
la zona periapical.

El estudio conjunto de los elementos de difignc’)srico preoperatorio, de la
técnica empleada y de las razones de determinada obturacién permitilrén es-
tablecer diferencias precisas entre un correcto resultado que responda a la
finalidad perseguida, y una obturacién mediocre que debe ser reemplazada.
Es evidente que, después de obturado el conducto, su control radidgréfico
inmediato es de importancia fundamental para dar por realizado el tratamien-
to, prevenir las positles reacciones clinicas post-operatoria y establecer
el probable pronbdstico a distancia,de .acuerdo con el diagnbstico previo del
trastorno y el éxito alcanzado durante el desarrollo de la técnica operatoria.

En el estuciié de la radiograffa en el tratamiento y después, debe controlar-
se detenidamente el lfmite alcanzado por la obturacidén en la zona del &pice
radicullar y observando si dicha obturacién es corta, justa, o sobrepasa los

bordes del foramen apical.

Como ya hemos visto es aconsejable tomar una radiograffa preoperatoria
en el momento previo a realizar la intervencién para que su imagen coincida
con la post-operatorio en lo que refiere al estado de los tejidos dentarios y
peridentarios.

Frecuentemente, el diagnbstico clinico radiogréfico se realiza con al-

guna anticipacién a la fecha del tratamiento y podrfamos apreciar en la radic-

graffa post-operatoria un avance de la lesién periapical que no habfamos
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previsto. Resulta igualmente importante tomar todas las radiograffas de un
caso con la misma angulacién, cuidando que incluyan los mismos dientes y
manteniendo constante , dentro de lo posible, 1a calidad de la pelicula, el
tiempo de exposicidn y el revelado. La radiograffa preoperatoria, las toma-
das durante el tratamiento,la post-operatoria y los controles radiogré&ficos
peribédicos constituyen los documentos que, debidamente archivados junto

a la historia clfnica, pueden asesorarnos en cualquier momento acerca de
la evolucibp de un tratamiento de conductos radiculares.

Debe tenerse presente que la gran mayorfa de las estad{sticas, realiza-

das para establecer porcentajes de éxito y fracasos obtenidos con distintas
técnicas en el tratamiento endodéntico, se basan en el control clfnico -radio-
gréafico a distancia; ‘es dectr que, en Gltima instancia, la visién radiogréfi-

ca normal de los tejidos que rodean el Apice radicular y la tranquilidad cli-

nica son las pruebas del éxito alcanzado.

Para proceder ordena’damente diremos, en primer término, que sblo en
los casos de biopujpectomfa parciales, la regidén apical y periapical puede
permanecer sin producir variaciones apreciables en la visién radiogréfica
y afin histolégica. La persistencia de la pulpa radicular viva y libre de in-
feccibn, independientemente de los procesos que en ella se produzcan, no
perturba la normalidad periapical; ain en caso de calcificacién incompleta
del Apice radicular en el momento de la intervencién, la formacién de den-
tina y de cemento & ese nivel puede continuar regularmente,y el cierre pau-
latino del foramen apical, controlable radiogrificamente , es la mejor prue-

ba de éxito logrado en el tratamiento. Este cierre frecuentemente se produ-

¢e con la misma velocidad que en los dientes sanos en iguales condiciones
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de calcificacibébn, aunque el traumatismo producido por el corte de 1a pulpa o
la accibén del material de proteccidn, pueden acelerarlo con alguna frecuen-
cia.

Cuando la pulpa radicular ha quedado momificada (necropulpectomfa par-
cial) o se ha efectuado la pulpectomfa total obturando el conducto radicular,
las variaciones que se observan en los controles radiogréficos periddicos
de la regidon apical y periapical son semejantes. Asf, mientras se producen

las distintas etapas de reparacidén , los cambios histop(:itolégicos siempre
presentes en la regién periapical, pueden pasar inadvertidos a la vision ra-

diogréfica. De la intensidad de la irritacién provocada por cualquiera de es-

tas intervenciones y de las condiciones remanentes en los forAmenes apicales
principales o accesorios, dependeri la cantidad de tejido 6seo reemplazado,

que puede evolucionar hacia la inflamacién para neutralizar el trastorno crea-

do por el tratamiento y retornar luego a 1a normalidad .

Si los cambios en la composicién quimica de los tejidos son de poca inten-
sidad no podrén ser controlados radiogréficamente i sblo se iré apreciando
en la imagen la posible resorc‘ién del material de obturacidén en contacto con
el periodonto, y el depbsito de cemento en los espacios libres del &pice radi-
cular. El cierre de este ﬁltimc{con cemento se observa en la imagen radiogrb-
fica, al cabo de un tiempo de realizado el tratamiento que puede variar entre
uno y varios aflos. Cuando la obturacidn se encvcivra primitivamente a uno
o dos milfmetros del extremo anatbmico de la rafz, o cuando fué rescorblide

hasta ese nivel, terminacibén de dicha obturacibn suele mostrarse horizonia

mente a lo ancho del conductoj por arriba de ella, el nuevo cemento depos:
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-tado parece cerrar el foramen apical, aunque el control histoldgico se

compruebe que frecuentemente ese cierre es incompleto.




CAPITULO 1V

INTERPRETACION RADIOGRAFICA
INTRODUCCION.,

La interpretacién ha sido tradicionalmente basada en el aspecto radiogri-
fico de las enfermedades. Se ha insistido mucho menos en signos radiogréficos

especificos y su significacién en relacién con los procesos patologicos. La pe-

l{cula radiogréfica debe ser considerada como un medio o método que permite

un diagndstico de probabilidad. Mas tarde se llegarf a un diagnéstico defini-

tivo combinando el exAmen radiogréfico con las pruebas y observaciones clini-
cas. Asf pues, el perfecto conocimiento de los signos radiogr&ficoé es por lo
menos de igual importancia que el método més didactico y clésico de interpre-
tacid n'radiogréfica.

El presente capftulo tiene por objeto describir algunos de los signos més
comiinmente observados e indicar la importancia que les corresponde. Es ne-
cesario insistir en que en ninglin caso se debe asentar el diagndstico basando-

se exclusivamente en la radiograffa. Muchos procesos patolégicos presentan

un aspecto radiogréfico variable que depende del estado de desarrollo de la
lelsiébn . A pesar de lo anteriormente dicho, es posible correlacionar de forma
bastante correcta ciertos hallazgos radiogréficos, asf como de los aspectos
més frecuentes de tipos o grupos de lesiones.

Para plantear un diagndstico diferencial radiogréfico hay que tener en

cuenta ciertos factores mhs o menos generales. Luego, hay que estudiar y
evaluar de forma més detallada ciertos criterios radiogréficos muy especi -

ficos. La finalidad de ambos procedimientos es igual. Sin embargo, el pri-

mer paso tiene por objeto aislar el proceso morboso en términos generales,:
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i Es de naturaleza rapidamente destructiva o crbnica ? ;Es una neoplasia

o una infeccidn? ; Es un proceso no destructivo?.
El segundo paso, la evaluacién critica de la pelicula radiografica para
criterios especfficos, se aplica para reducir a un mfnimo las posibilidades

diversas del diagnbéstico, Estos datos junto con los obtenidos por otros mé-

todos de exfmen, deben permitir asentar el diagndstico definitivo.

CRITERIOS RADIOGRAFICOS DE NATURALEZA GENERAL.

1.-;Es lesidén radiopaca o radiotransparente ,?

2.-;Que clase de contcrno periférico posee la lesién ?

3. -;Ha dado lugar la lesién a cambios dimgnsionales ?

4.-;Hay modificacién de la capa dsea cortical en el borde inferior de la man-

dfbula ?

5. -;Ha cambiado la lesibn la posicidn y forma de las raices dentales relacio-

nadas con ella ? \

6.-;Hay particulas dseas retenidas dentro de la lesién ?

7.-;Ha cambiado el patrdn trabecular del hueso ?
8.-;Es la lesién una entidad Gnica o estd compuesta de dos o més zonas en el
mismo hueso o en huesos diferentes ?
R ADIOPACIDAD Y RADIOTRANSPARENCIA.
Se podrl generalizar diciendo que las radiopacidades en el tejido 6seo es-
tin asociadas con mhs frecuencia con cambios que se desarrollan lentamente,

los cuales , aunque provoquen modificaciones en el hueso, pueden ser considera-
das como de naturaleza no destructiva. Por otra parte, las radiotransparencia

es forzosamente de naturaleza destructiva, por lo menos hasta cierto punto, Hay

excepciones a este concepto general, sobre todo cuande la radiocpacidad esth
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directamente asociada con una o varias zonas radiotransparentes.
CONTORNO PERIFERICO.
Después de observar si una lesidbn es radiotransparente o radiopaca, la

caracter{stica radiogréfica que se evalia con més frecuencia es el contorno pe-

riférico de 1a zona sometida a exfmen . La lesibn, tanto si es radiotransparen-

te como si es radiopaca, puede tener un lfmite definido o sus margenes borrosos,
irregulares o indefinidos.

LIMITE DEFINIDO.

Si la lesidn parece ser delimitada o de modo definido, puede tener las si-

guientes caracteristicas:

a)-Una lamina o borde opaco definido alrededor de una zona zona radiotranspa-
rente, como se vé con bastante frecuencia en el quiste'tfpico” . La forma de la
lesién tal como es definida por su contorno periférico es significativa. Una le-

sidn de crecimiento lento no invasivo desarrolla una forma esférica cuando no

hay ninguna obstruccidén que impida su crecimiento. Los tabiques 6seos, capas

corticales , dientes, etc., suelen cambiar la forma esférica de tales lesiones.

b). -Un margen definido, relativamente liso y facilmente identificable, entre

una zona radiotransparente y el hueso circundante. Esto puede ser observado

cuando se desarrolla un tejido sdlido de granulacién dentro del hueso.
c).-Una lfnea radiotransparente alrededor de una zona radiopaca, como se ob-

serva en los odontomas, especialmente el.cementoma y los odontomas mezclado-
compuesto y mezclado complejo.

d).-Una diferencit de observacién bastante flcil entre masa opaca y el hueso
¢ircundante, aunque &stos dos tejidos se continften sin l{mite preciso. Esto se

observa muchas veces en el osteoma y en la zona de esclerdsis dsea, como en
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osteosis. Un limite bien definid¢ no corresponde a un crecimiento relativamen-
te lento.
LIMITE BORROSO IRREGULAR O INDEFINIDO.

Los mérgenes periféricos que son borrosos, irregulares o indefinidos co-
rresponden & un crecimiento de tejido o.la extensidn de una infeccidn que vence
la capacidad del organismo de localizarla mediante una barrera defensiva. El
grado de borrosidad, irregularidad o falta de definicién puede constituir una
indicacién del tipo de lesidén destructiva. o

CAMBIOS DIMENSIONALES DEL HUESO CIRCUNDANTE.

La expansidon del hueso parece tener lugar como un mecanf{smo compensato-
rio desencadenado por la resorcidén del hueso en una zona.adyacente. Esta re -

sorcidon es provocada por la presibén ,infeccién crénica, o la presencia de una

neoplasia de crecimiento lento. Traumatismos intensos también pueden provocar

un aumento de tamafio temporal o permanente del hueso. Cuanto més croénico es
es el proceso de resorcidén, tanto mayor es la tendencia a una expansién bsea .
El mismo fendmeno ocurre en caso de quistes grandes.

MODIFICACIONES EN LA CAPA CORTICAL DEL MAXILAR INFERIOR.

La capa cortical del maxilar inferior, especialmente en su borde inferior,
puede orientar sobre tipo de proceso que padece el paciente. Una destruccién
o adelgazamiento regular de la capa cortical en una zona bastante extensa in-
dica la existencia de una presidn durante un largo periodo de tiempo. Un quis-
te grande produce esta imagen o un aspecto se;nejante , tal vez con algunas es-
cotaduras en la periferia, y puede ser debido a i, ameloblastoma o a una le--
sién osteofibrbtica.

CAMBIOS EN LA POSICION Y FORMA DE LAS RAICES DENTALES/

El efecto que tienen los diversos tipos de lesiones sobre las rafces de los
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dientes estd fundamentalmente limitado a tres caractéristicas. lLas rafces
pueden ser empujadas fuera de su sitio, resorbidas o encerradas dentro de
la zona de lesidon &sea . El desplazamiento de las rafces se relaciona con un

proceso crdnico y generalmente esth asociado con formacidén de quistes gran-

des. La resorcién de rafces es rara cuando estas se hallan desplazadas; tam-
bién estd relacionada con procesos cronicos, y ocurre en casos de neoplasias
de crecimiento més lento y en el caso de un proceso infeccioso crbénico. La
inclusidén de la rafz también ocurre en las modificaciones no complicadas del

vértice de la raiz, pero aquf el proceso es autolimitante.

PRESENCIA DE PARTICULAS OSEAS.

Los conceptos que acabamos de exponer sobre el efecto de diversos pro-
cesos patoldgicos en los cambios de forma de la rafz o su posicién, también
son aplicables a la inclusidn o no inclusidn de particulas dseas dentro de la
lesién.

Por el contrario, neoplasias o infecciones menos activas tienden a provo-
car resorcibén bsea en su periferia. Casi nunca se observan partfculas de
hueso dentro de tales lesiones . Hay que tener en cuenta que algunos proce-

sos patoldbgicos que producen lesiones radiotransparentes también forman hue-

so (es decir, zonas calcificadas ) dentro de sf mismo.

PATRON DEL TEJIDO OSEO.
Cambios minimos en el tamafio y forma de los espacios trabeculares en
los dos maxilares han sido considerados, en ocasiones come patognoménicos

de un determinado proceso patolégico, pero pero no existen apenas pruebas

objetivas para fundamentar estas hipbtesis., En lfneas gencrales, los espacios

trabeculares en el maxilar inferior son mayores y mis elfpticos que en ol
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maxilar superior; los clipticos tienden a dirigirse horizontalmente. Los espa-
cios mandibulares son casi siempre mayores en las regiones situadas por de-
bajo de los vértices de los dientes y muchas veces las trabéculas parecen fal-
tar porque los espacios son muy grandes en proporcidén con el espesor de las
trabéculas . El patrén trabecular maxilar, en general, es bastante fino y no
posee ninguna direccién determinada.

A medida que avanza la edad del individuo, los espacios trabeculares, es-
pecialmente en el maxilar inferior, se hacen mas pequefios. Esta reduccién en
el tamafio de los espacios también ocurre cuando el hueso es destruido y, lue-

go, sustitufdo por hueso nuevo. Los asf llamados vasos nutricios se encuentran

con mayor frecuencia en el segmento anterior del maxilar inferior aunque pue-

den aparecer en cualquier parte de los dos maxilares. Se observa con mayor

frecuencia en zonas donde los espacios trabeculares son pequefios y donde el
hueso es bastante denso. El significado de estos vasos no ha sido totalmente a-
clarado objetivamente, pero la experiencia sugiere que estén relacionados con
la edad avanzada, las enfermedades crbénicas, y enfermedad periodontal y os-

teoesclerdsis. Es posible que la correlacidén con la edad esté directamente re-

lacionado con una enfermedad crbénica anterior.

Sin embargo, ocurren cambios en el patrdn trabecular que indican claramen-

te un estado patoldgico. El patrdn normal puede ser sustituido por una red fi-
na de trabéculas bseas, casi como tela de arafia, tal como ocurre en la displa-
sia fibrosa. Esta imagen ha sido descrita como reticular o semejante a vidrio

esmerilado, Puede haber un aspecto igual o semejante en la enfermedad de Pa-

get. Algunos de los cambios 6seos tal vez se hallen limitados a determinadas

regiones en los maxilares, mientras que otros pucden estar generalizados en
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todo el cuerpo. Cuando, este aspecto de tela de arafia o reticular se asocia
con una reduccidén en la opacidad de todos los huesos, sobre todo en huesos
que normalmente estin muy calcificados, se sospecharé una enfermedad con
depleccidn del calcio.

RADIOPACIDAD DE LOS MATERIALES.

Dentro de la INTERPRETACION RADIOGRAFICA se tendré que ver el
estudio de la radiopacidad de los materiales de obturacidn ya que al estudiar
los materiales de conductos radiculares, dejaron establecido la necesidad de
que fueran radiopacos para poder controlar radiogréficamente los limites al-
canzados por la obturacidn.

Generalmente, no hay problema en la aplicacidn préctica de este criterio
compartido por todos los autores, ya que muchas de las sustancias em’ﬁleadas
en la obturacién de conductos absorben apreciable cantidad de rayos X, por
lo que presentan una marcada radiopacidad. AGn en el caso de emplearse sus-
tancias muy poco radiopacas, re peso atdmico menor al del calcio, que podrian
confundirse radiogréificamente con la pulpa, existe la posibilidad de agregar-
les algin elemento de peso atdmico elevado.

Es un principio fisico comprobado en radiologia , que la cantidad de rayos X
absorbida por la materia irradiada aumente en proporcidn directa a su peso atd-

mico. Es decir, que una sustancia de peso atdmico muy elevado absorbe gran

cantidad de radiaciones y , por lo tanto, es visible en un conducto radicular
en razén de su radiopacidad, sensiblemente mc;yor que los tejidos dentarios
v peridentarios. Dicha radiopacidad aumentary también en proporcién direc -
ta al espesor de material introducido en el conducto y al densidad de su mmosa.

Epn ¢l momento actual, aunque estd generalizado el empleo de los materales
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radiopacos para obturacidbn de conductos radiculares, resultando dificultosa la

indentificacién radiogréfica de distintas sustancias colocadas en el interior de

los mismos. Si observamos la radiograffa de un diente cuyo conducto fué ob-
turado con yodoformo, éste se har& francamente visible en razbén de su eleva-
do peso atdmico, mucho mayor que el de la dentina que lo rodea;pero si obser-
vamos la misma radiografia sin conocer el material‘ introducido en el conducto,
resulta diffcil su indentificacién, ya que diversas pastas y cementos constitui-
dos por elementos de distinto peso atdmico, generalmente se introducen en los
conductos conjuntamente con conos sdlidos de diferentes materiales.

Si a estos factores , agregamos los que corresponden a su densidad y es-
pesor, obtendremos también variaciones er; la radiopacidad que puedén con-
fundir el diagndstico.

Por otra parte, cuando se examinan corrientemente una radiograffa peria-
pical y se trata de indentificar el material introducido en el conducto radicular,

se ignora cémo han actuado una serie de circunstancias que pueden modificar

apreciablemente la radiopacidad y el contraste en la imagen radiogréfica.

Estos factores, corrientemente regulados por el odontdlogo que toma las

radiograffas y cuya aplicacidén no siempre -coincide con la establecida ideal-
mente para cada caso, son: la distancia del &nodo a la zona radiografiada ,
la cantidad y la calidad de los rayos X empleados, el tiempo de exposicién , la

cslidad de la pelfcula y las condiciones de su revelado.
Un trabajo de investigacibén realizado por Capurro, permitid estudiar en
detalle la radiopacidad comparada de distintos materiales empleados en la

obturacién de conductos radiculares. De las experiencias obtenidas por éste



' 46

y de las conclusiones de este trabajo, se pudieron deducir principios apli-
cables a la préctica géneral que permiten, en muchas ocasiones, la identi-
ficacidén precisa de los materiales utilizados en la obturacién del conducto.

As{ sabemos que en la radiograffa de un conducto obturado podemos in-
dentificar pastas y cementos de obturar conductos, como de gutapercha o de
plata e instrumentos de acero. Dejamos aclarado también que los conos de
gutapercha y las pastas y cementos sdlo se hacen visibles dentro del conduc-
to radicular si contienen algin elemento de peso atdmico igual o mayor que el

de los tejidos duros del diente.

Los conos de plata, los instrumentos de acero y los conos de gutapercha
muestran radiopacidad decreciente, conviene aclarar también que la radiopa-
cidad de los conos de gutapercha varfa de acuerdo con la formula empleada
por el fabricante.

Con respecto a las pastas y cementos de obturar conductos, podemos de-
cir que el é6xido de zinc y el yodoformo, utilizados juntos o separadamente co-

mo materiales de obturacién, son marcadamente radiopacos y no necesitan el

agregado de sustancias de peso atdmico més elevado.

La pasta lentamente reabsorbible de Maisto ( 1962 ) es marcadamente ra-
diopaca. Al irse volatilizando el yodoformo que contiene , su radiopacidad va
disminuyendo desde la superficie hacia el centro.

El cemento de Grossman ( 1965 ) es m\;y radiopaco y el subnitrato de bismu-
to es el elemento que predomina en el contrel e la radiopacidad, la eliminacién
del sulfato de bario no la modifica.

El hidréxido de calcio, menos radiopaco que los materiales anteriores, no

es facilmente-visible en la cAmara pulpar y en el conducto radicular y necesita
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el agregado de un elemento de peso atdbmico més elevado que el calcio;la pas-

ta preparada con hidroxico de calcio y yodoformo es marcadamente radiopaca.

A). -INTERPRETACION RADIOGRAFICA CLINICA.

Las radiog: {as van a presentar una vista, la cual todavfa no ha sido con-
siderada, pero el cual tiene una gran importancia para el odontblogo.

Para iniciar el tratamiento de un diente, como ya habfamos dicho en capi-
tulos anteriores, es necesario, tomar en cuenta la mayor sintomatologfa y anor
malidades, pero principalmente tener una radiograffia que nos indique que es

necesario este tratamiento de conductos.

Como ya habfamos dicho una de las anormalidades més comunes es la infec-
cién apical.

La infeccibn apical, puede ser crbnica o aguda, es muy importante tener
presente , que en preéencia de una evidencia clfnica obvia de enfermedad agu-
da , pueden no haber cambios radiogré&ficos rfpidos, esto puede no parecer
Gtil después de que la fase aguda se calme.

Porque para el cambio radiogréfico en hueso debe ser més sustancial la
alteracién en el contenido calcificatorio de ese hueso. Esto toma tiempo y tal
vez algunos dfas, y no es del todo esencial para el absceso agudo alveolar o
osteomelftis aguda, presentar la apariencia de una radiograffa normal.

Evaluar de una manera répida una infeccidn aguda, es radiogréificamente

imposible . La evaluacidn propicia, es después de 8 8 10 dfas, durante los
cuales la evidencia de enfermedad aparecerd . El excedente de los efectos
agudos pueden esperar un largo tiempo, 4Gn después que las apariencias
clinicas sugieran que que el estado agudo ha pasado.

El caso en el cual un absceso agudo es tratado inmediatamente através

del conducto, necesita otro criterio que la radiograffa para determinar el
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tratamiento. Se ha visto que algunos casos revelan los efectos de la enferme-

dad original, después de que el conducto ha sido tratado; si hay o no hay in-
feccidén aGn presente, sblo se puede determinar por la radiografia , después
de un tiempo suficiente para que haya un cambio del hueso original.

La persdistencia de un cambio de hueso o extencién de la evidencia radio-
grifica, después de un tiempo de que se ha realizado la curacidén, es fuerte-

mente sugestivo si no igualmente indicativo que la infeccidén persiste en el

hueso.

La evidencia radiogréfica de la infeccibén apical es, la presencia de ra-
diolucensia en el hueso, cerca del lpice.

La l&mina dura est siempre envolviendo el hueso adyacente a la rafz, y
en la cual la infeccidn que se origina , esté cerca de &ste. Los cambios en la

l&mina dura, nos pueden dar la pronta o la Gltima indicacién de enfermedad.
Sino hay cambios en la 1&mina dura, quiere decir, que no es factible que la
lesién del hueso adyacente sea debido & una infeccidn apical y menos atin con

una reaccidén proliferativa (instante de una rarefaccid4n ) un nuevo hueso se
’

coloca debajo del 4pice, esto es conocido como esclerosis u osteftis conden-

sante. En algunos casos ésta vista puede ser falsa al separar la sombra de

la lamina dura, del resto del hueso.

Las lesiones mis comunes en los Apices de los dientes, cdmo un resulta-
do de infeccién , son los abscesos apicales croénicos y granulomas. El prime-
ro contiene organismos vivientes y el granuloma né, el granuloma es conside-

rado como el resultado de toxinas y metabolismo de organismo dentro del con -

ducto.

Es necesario saber que no hay modo por el cual estas dos condiciones
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pueden ser diferenciados radiogrdficamente. Los criterios sugieren que es
inGtil 1a diferenciacién .
Ambas lesiones resultan de la inflamacidn en el hueso y son ademés pro-

piamente determinadas osteftis. El cambio esté en 1a direccidn de rarefaccidn
del hueso, asf el término osteftis rt.lrefaciente es aplicado; esto abarca absce-
sos agudos, cronicos y granulomas apicales.

La osteftis rarefaciente puede producir una larga &rea de destruccidn de
hueso o una pequefia lesidén, una pequefia discontinuidad de la l&mina dura mues-
tra una anormalidad en la radiograffa. El margen de la lesién enferma raref&-
ciente puade ser o estar definida y gradualmente marginada con el hueso ad-
yacente o pueden estar bien y tener deslindada la punta. Algunas lesiones es-
tdn bien definidas y aisladas de hueso denso cortical del centro a la periféria.

Estas variaciones pueden estar simentadas en : largos, pequefios o lesiones

intermedias.

Para un estudio radiogréfico, no es posible decir si la lesién estd o ndé
presente y &sta es sdlo una seria limitacibn de la radiograffa y una sorpresa

para quienes usan la radiograffa sin conocerla bien.‘

Es imposible desde un punto de vista radiogréfico simple, distinguir una
infeccidn aguda de una crénica; sin embdrgo podriamos decir también que una
infecciébn aguda mantiene un lfmite bien definido al borde, y también podrfamos
decir que una infeccibn crbénica la cual ha producido ciertas apariencias por
algln tiempo de pronto se presente como una infez(ion aguda . Es por ésta ra-

zbn que al interpretar el cambio apical revelado en la radiograffa como osteitis

rarefaciente se deja a la investigacién clinica determinar si es aguda o crénica.
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Como ya habfamos dicho en la osteftis rarefaciente crénica, podriamos notar
varias diferencias en el margen pero es dudoso hacer‘ alguna deduccidn de ellas.
Es posible , que el rea cortical de radiolucencia de una infeccién créni-
ca, pueda tener mejores bordes que irregulares y mal definidos; pero ain esto

es una suposicidn.
Debe de ser visto también por el endodoncista, otras enfermedades de dien-
tes infectados de una apariencia radiogréficamente similar, el cual ademés no

indica que sea invariablemente un proceso de infeccion.

Es raro encontrar un tumor maligno en el 4pice de los dientes y que se pre-

sente como osteftis rarefaciente, pero ocurre.

Es importante determinar la extensidn de la osteftis rarefaciente en el 4pi-
ce de un diente; y ver el mejor método de tratamiento y tal vez un prondstico.
Uno de los posibles tratamientos podria ser el drenaje externo.

El quiste en el &pice del diente puede presentar apariencias radiogréficas ,
las cuales no se podrén distinguir de la osteftis rarefaciente.

Otros métodos de tratamiento pueden ser necesarios, pero$l criterio de
rayos X no puede inclufrse en es2 determinacién. Cabe mencionar que, en tér-

minos generales, una zona de rarefaccibén difusa indica la presencia de un

absceso crbdnico; una zona circunscripta con bordes algo irregulares y discon-
tinuos sefiala 1a presencia de un granuloma, y una zona circunscrita, bien de-
finida , rodeada por una lfnea radiopaca contfnua y uniforme revela la presen-
cia de un quiste. No obstante, la diferenciacidén radiogréifica entre un granuloma

y un quiste no es muy precisa y suele conducir a error. Unicamente el ex&men

microscopico puede confirmar el diagnbstico correcto, Tanto el granuloma como
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el quiste, se hallan generalmente, delimitados por hueso denso, esclercsado,
Si se trata de un quiste, especialmente cuando es voluminoso, existe un signo

patonogmédnico adicional: el desplazamiento de los dpices radiculares de los

dientes adyacentes, originado por la presion de la masa quistica.

Mencionaremos también que la osteofibrosis periapical descrita por :

Stafne, conocida comc fibroma periapical osificante, osteitis periapical ra-

refaciente, fibroma osificante, cementoma, cementiculos osteitis fibrosa y
absceso falso por otros. Estas zonas han sido observadas ocacionalmente en

caso de hipertiroidismo y paratiroidismo. La osteofibrosis periapical se reco-
noce dWnicamente por la presencia de una zona radiolficida que puede parecerse
a un absceso crdénico, granuioma o quiste; si bien se presenta en dientes con

vitalidad. En dichas zonas se observan generalmente algunas trabéculas 0seas
y, en muchas casos, zonas radiopacas como cemento las zonas radiolicidas

con frecuencia estfn limitadas en la periferia por hueso esclerosado, la osteo-
fibrosis periapical se presenta con mayor frecuencia en huesos anteroinferiores.
Con el correr del tiempo la zona de rarefaccidn muestra una especie de forma-

cidn concéntrica de hueso finamente trabeculado o zonas mfis densas de cemento.

En la mayorfa de los casos la recalcificacién se obtendré a los pocos afios
qunque hay veces la reparacidn llegarl sdlo después de una década o dos, se-
gin afirma Zegarelli.

La zona de rarefaccibn puede estar relacionada con dientes de vitalidad,
en caso de granuloma las células eusindfilas, inieloma mfltiple, quiste traumé-

tico de hueso. Las calcificaciones "en parche " de una zona radiolficida, ca-

racteristica de la displacia fibrosa, pucle ser también confundida con una zona

de rarefaccibn provocada por un diente mo rtificado.
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En pacientes con hiperparatiroidismo, segin Blum, pueden observarse zonas
de rarefaccidn en raices de dientes con vitalidad. Tdles zonas desaparecen al

extirparse el adenoma paratirdideo; posteriormente se forma hueso periapical y

se restaura la 1amina dura. El agujero palatino anterior se ha confundico algunas
veces con una zona de rarefaccidn al nivel de incisivo superior, asi mismo, el
agujero mentoniano puede interpretarse errdneamente , pero esto lo veremos en
el siguiente capftulo; ademés de la radiégraf{a es importante para el diagnbstico
completarse con los test elé&ctrico y térmico.

B) ERRORES DE LA INTERPRETACION

Existen dos clases de errores en la interpretacion; directo cuando se inter-

preta equivocadamente un registro normal y anormal, e indirecto, cuando por

observarse o verse signos de anormalidad, por falta de enfoque, de contraste,

de amplitud osuperpo sicibén ,se mterpre;a normalidad , equivocadamente. A con-

tinuacién ejemplificaremos algunos errores y algunas causas, segin Bouland,

Oudin, Held, o otros:

1. - Confundir las fosas nasales con cavidades qufsticas.

2.-Confundir el agujero palatino anterior, con un proceso periapical,

3.-Confundir la sutura intermaxilar con una fractura.

4. -Confundir la depresidén 6sea supraincisiva con osteftis rarefaciente.

5. -Interpretar que un seno esth afectado porque se registra de menor tamafio
que el simétrico.

6. -Confundir un diverticulo del seno con un quiste.

7.-Confundir el conducto denta'rio inferior con un trayecto fistuloso.

8. -Creer que con la radiograffa ordinaria se puede poner de manifiesto un tra-

yecto fistuloso ¢en los tejidos blandos.
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9.-Confundir la lfnea oblicua externa con una regeneracidn 6sea resultado de
un tratamiento.

10. -Confundir el manguito de condensacidn dsea que se registra alrededor del
for&men lingual, con o.'ste{ﬁs condensante.

11, -Confundir con rarefaccién dseas ( anormales ) las grandes areolas norma-
les, que suelen presentarse en la mandfbula,

12. -Confundir 1a superposicidon del agujero mentoniano con una rarefaccidon
periapical.

13. -Interpretar como anormal la resorcidn normal de las crestas interdentarias

provocadas por la edad.

14.-Ignorar que el espacio periodéntico normal puede registrarse parcialmente

més ancho.
15. -No tener en cuenta la inclinacién ( normal ) de algunos dientes (por ejemplo)
(lateral superior ) al apreciar la altura de su registro.

16.-Creer que las rafces vestibulares (premolares y molares superiores), son

mucho més cortas que las palatinas,por no tener en cuenta la direccidn oblf-

cua de los rayos.
17.-Interpretar como conductos, o fracturas, las l{neas ( lfmites ) determinadas

por la superposicién de las rafces vestibulares y palatinas.

18. -Ignorar que un cuerpo extrafio situado fuera de el diente puede registrarse

( radioproyectarse ) aparentemente , dentro de la cAmara o de uno de los con-

ductos.
19. -Confundir una pequefia obturacidn de cuello con un nédulo pulpar.

20. -Creer que una obturaciébn "penetra " en la cimara, cuando por la direccidén
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oblicua de los rayos su registro aparece superpuesto al de la cdmara,
21. -Interpretar una amputacién pulpar ( momificacién ) como obturacién in-
completa de conducto.

22. -Aceptar que un conducto estl obturado, por registrar se superpuesto a

el otro conducto obturado ubicado delante o detrhs (particularmente pre-

molares superiores y molares inferiores) .

23. -Interceptar que falta obturacién de conductos, por haberse efectuado es-
ta con sustancia radiotransparente.

24. -Interceptar que no existe una perforacidén, porque &sta no se observa en
la radiograffa, sin tener en cuenta que cuando la perforacibén estéd situa-
da por bucal o lingual es " tapada " por el espesor radicular.

25.-Tomar una hipercementosis por un defecto radiogréfico.

26. -Afirmar que no existe afeccién por el hecho de no observar ninguna rare-
faccidn 6sea.

27.-Afirmar que una rarefaccién periapical de un diente cuyo conducto se vé
correctamente obturqdo, es posterior a este tratamiento,

28. -Interpretar una apicectomfa reciente come absceso periapical.

29. -Afirmar que una zona de rarefaccién alrededor de un &pice es patoldgica,

sin tener en cuenta la anatomfa de la regién y los sintomas del caso.

30. -lgnorar que un proceso puede extenderse superponiendose:por bucal o
lingual a los dientes vecinos al causal, por io cual estos dientes pueden
mostrarse aparentemente también afectados.

31.-Creer que una sola radiograffa retroalveolar se puede precisar la posi-

cion ( lingual o bucal ) de un diente retenido.




55

32.-Utilizar una radiograffa cuando son necesarias dos o més.

33.-Creer que se estd empleando la direccidn correcta de los rayos.

34.-Tratar de hacer una interpretacién sin disponer de suficiente amplitud ra-
diogréfica ( para comparacién ) .

35. -Confundir una mancha de la pelfcula (originada en un descuido proceso de

laboratorio ) con una condicidn patolbgica.

36.-No saber diferenciar entre una mala y una buena radiografia.

37.-No utilizar negatoscopio ni lupa para examinar las radiograffas,

38.-En los casos dudosos, limitarse exclusivamente a la informacién radiogré-
fica dejando de utilizar los medios complementarios de la interpretacibn.
No es posible indicar el nimero de errores que pueden cometerse en inter-

pretacidn ; sus causas esenciales: desconocimiento y/o precipitacién.

-




CAPITULO V

LIMITACIONES DE LAS RADIOGRAFIAS

Las radiograffas tienen algunas limitaciones a pesar de su enorme valor en
el diangdstico clinico. No siempre es intérprete fiel de los estados normales o

patoldgicos de las raices c.le los dientes despulpados y no han de ser considera-
dos como la prueba final definitiva al juzgar un problema clfnico; debe correla-
cidén con otros hallazgos subjetivos y objetivos.

El mayor defecto de las radiograffas se relaciona con sus caracteristicas
fisicas, no es una gufa exacta, reproduce un objeto que posee tres dimensiones
en sdlo dos, como sucede en todas las imégenes proyectadas , estas dimensiones
se deforman flcilmente en razdén del uso de técnicas incorrectas y de las limita-
ciones anatdémicas ; no puede darnos un estado real del estado bacterioldgico o
patoldgico més que por deduccibn ( las deducciones no siempre son correctas ),
Ademds en la pelicula no aparece la dimensibdn vestibulo-lingual y si bien hay
técnicas para definir la tercera dimensidén &sta se ha olvidado con frecuencia.

Las radiograffas no son infalibles , varios estados de la patologfa pulpar,
como ya habfamos dicho, son indistinguibles en la imégen radiogr&fi.ca; tampo-
co dan la imlgen de pulpas sanas o necrbticas. Del mismo modo la infeccidén
o estirilidad de los tejidos blandos o duros no se detecten més que por inferen-

cia, esto se establece finicamente por pruebas bacteriolbgicas.

Por ejemplo un absceso estéril produciré radiogréficamente 1a misma som-

bra que una zona de infeccidén. Un absceso agudo antes de la destruccidén de los
tejidos periapicales, no serhl observable radiogréficamente ; tampoco, se pue-
de observar una hiperemia o infiltracién celular. Pueden existir zonas patolb-

gicas y estar enmascaradas por la cortical ésea.
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Por lo contrario und zona de rarefaccién observada en la radiografia no indi-
a necesariamente la presencia de una infeccidén. Puede significar que existid
na infeccidén ; una zona radiolicida periapical, puede deberse también a trauma -

 smos meclnicos, a variaciones anatdmicas, a agentes autoliticos, o a la médula
sea roja.
La l&mina dura a pesar de la infeccién puede presentarse intacta, mientras
ue en otros casos puede aparecer alterada alGn cuando el diente sea normal.
n verdad podria decirse " No confundir la sombra con el objeto que la produce”
Cuando un conducto ha sido tratado y con el correr del tiempo la zona de ra-

efaccidn preexistente ha sido disminufdo de tamafio, aunque sin desaparecer por

ompleto, ello puede significar que la misma ha cicatrizado con tejido conectivo
ibroso, pues probablemente dicha zona no hubiera reducido su tamafio si existie-
a una infeccién residual.

Es imposible por ejemplo diferenciar el tejido inflamatorio crénico del teji-

o cicatrizal fibroso, como tampoco se puede hacer un diagndstico diferencial de

as imdgenes radioliicidas periapicales en base al tamafio , forma y densidad del
ueso adyacente. Una creencia equivocada es que existe lesién inflamatoria fni-

amente cuando hay por lo menos un ensanchamiento perceptible del espacio pe-

iodontal.

Las lesiones periradiculares de los tejidos blandos no pueden diagnosticarse
on precisidon por medio de radiograffas, sino que requieren la verificacidén his-
oldgica.

Kronfeld, encontrd cierto grado de correlacidn entre la im&gen radiogréfi-

a y el eximen histolégico y expresb poca confianza en la seguridad de la radio-
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-graffa para el diagndstico de las alteraciones periapicales. Suzuki, por su

parte, comprobd mediante el exmen histolégico que en el 83% de los casos

podria confiarse en la radiograffa siempre que el tratamiento endodéntico con-

dujera a la reduccién del tamafio de 1a radiolucidez periapical y al aumento de
las trabéculas 6seas . Sin .embargo, Pribe y otros, discuten el valor de la ra-
diograffa para diferenciar los distintos tipos de lesiones periapicales.

Kruger, en autopsias , encontrd un grado razonable de correlacién entre
los resultados radiogréficos e histolégic;os de &reas periapicales de rarefac-
cidn ; una zona difusa era indicativo de inflamacién crénica con ruptura de
hueso periférico ,una zona bien circunscrita consistfa en un granuloma bien
encapsulado que pocas veces mostrd evidencia de una zona densa de reaccidn
inflamatoria. Una zona extensa de rarefaccién con bordes nftidos bien delinea-
dos, representaba un quiste pequefio, pero pequefios quistes, pueden no ser
indentificados en la radiograffa .

Brynolf, usando un trépano para extraer el extremo radicular con los teji-
dos adyacentes, correlaciond los hallazgos radiogréficos con los histoldgicos,
en cerca de 300 dientes, con zonas de rarefaccidén y encontrd que las modifi-
caciones en el grupo radiogréfico concordaba bien con aquellas del grupo his-
toldgico.

Grossman en sus investigaciones no intenta restar el valor diagnbstico a

la radiograffa ni subestimar su utilidad; sélo desea seciialar que la radiografia

no siempre lleva a una interpretacién correcta, Muchas veces es necesario

emplear otros medios de diagnbdstico, ademébs de la radiograffa, a fin de tener

un cuadro mbs real de la afeccidn.

Palmer y sus colaboradores hacen otra prueba para demostrar si la radio-
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-graffa es fiel, selecciona varias dientes y los radiografian con una lima colo-

cada en el 4pice radiogrdfico de los dientes examinados, la mitad mostré que

tenfa la 1{ma un milfmetro por fuera del foramen apical.

El foramen apical puede terminar por vestibular o lingual muy cerca del
4pice radiogréfico y ser ixlidescemible, dado que las radiograffas de rutina so-
lo mostrarén las desviacidénes proximales.

Con el fin de obtener informacidn adicional, debe tomarse ademés de las
radiograffas normales para la determinacidon del largo fadicular, placas angu-
ladas.

Cuando el endodoncista se basa sdlo en las radiograffas normales, pue-
de equivocarse gruesamente sobre la posicibén del foramen apical.

En resumen es necesario tomar radiograffas y también varios datos cli-

nicos para complementar a una radiograffa .




CONCLUSIONES

Durante todo el récorrido de este trabajo de tésis habfamos dicho,

que la radiografifa es un auxiliar importante de los métodos de diagnds-
tico, ya que con el mayor niimero de datos corroborados, se llevari a

cabo un adecuado tratamiento.

Si bien es cierto que existen muchas alteraciones en el mismo diente

v en los tejidos vecinos, que dificilmente aparecen en la imigen radio-

gréfica, también es cierto que otras avalan datos de tipo clinico, que

hayamos detectado através de la anamnesis.

Es también Gtil y necesario, en casos de duda diagnosticar, aln te
niendo a 1a mano la historia clfnica y la serie radiografica, recurrir a
los métodos de laboratorio, ya que en alguno de ellos llegaremos a la

conclusiébn de un diagndatico acertado .

En este trabajo se hizo incapié, en el gran valor de la secuencia

radiogrhfica de un tratamiento ( dfa, semsnz, o mes ) ya que con to-

do &sto, podemos obtener un dato més acertado de el &xito de nuestro

trabajo.




Por otra parte, aunque no hayamos tratado de una manera mas
amplia, la importancia que tiene el paciente, ya que al querer obtener
datos de tipo radiogréfico, los datos obtenidos en la im&gen podrian es-

tar alterados, por el movimiento que tenga el paciente, por ejemplo:

sensacidn de nduseas, etc.

Por todo lo tratado en este trabajo de tésis, sacaremos de conclu-

sién final, que el estudiante, pasante y odontdlogo en general, no de-

beré de tener la radiograffia como un " TODO " que es preciso y leal,

sino simplemente como un complemento para llegar al " TODO ".
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