UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE i i
MEXICO quﬁ

UNAM

1504

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

INNOVACIONES RADIOLOGICAS APLICADAS AL
TRATAMIENTO DE ENDODONCIA.

T E S I N A
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANA DENTISTA

PRESENT A:

SONIA EDITH ZAPATA PEREZ

TUTORA : C.D. ALEJANDRA RODRIGUEZ HIDALGO.

MEXICO D. F. 2007 % \,}



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



En primer lugar quisiera dedicar este trabajo a mis padres por que sin su
apoyo, amor y confianza no hubiera sido posible la realizacién de mis

estudios.

Agradezco a mi papa por ensefiarme gue |a vida esta llena de retos que
tenemos que afrontar por muy dificiles que estos sean, por todos los valores
que en mi inculcaste y por que tu ausencia y recuerdo me impulsan a tuchar

por este nuestro suefio en comun........

A mi mama Esperanza por ser mi fortaleza y mi motivacién , por tode el
amor que siempre estas dispuesta a dar, por que tu presencia aligera las

adversidades, por eso y mas este logro es tuyo también.

A mis hermanos Roberto, Juan Carlos y Victor Hugo gracias por compartir
tantos momentos , per brindar su apoyc incondicicnal ¥ por ser las personas

mas importantes que tengo.

Quiero agradecer también a Maria de los Angeles Hemandez y a Gabriela
Valladares por estar siempre cuando mas las necesito, gracias por la
amistad, la leaftad, pcr compartir rizas y llanto por brindar siempre una

palabra de apoyo, un consejo y por simplemente escuchar...

A Héctor De la Rosa gue siempre tienes tu hombro dispuesto, por
ensefiarme que con amor todo se puede lograr , por tu gran nobleza y por
todo el apoyo recibido durante la licenciatura y en la realizacion de este

trabajo, muchas gracias.

A todos mis amigos que siempre tienen una palabra de aliento, para

impulsarme a confinuar, siempre los tengo presentes.



A la Dra. Alejandra Rodriguez Hidalgo por su ayuda en la realizacién de
esta Tesina y por su interés en la ensefianza de una Endodoncia

innovadora y de excelente calidad.

A la Universidad Nacional Auténoma de México que me permitid poder
formar parte de ella, por los conocimientos que en sus aulas adquiri , la
practica que en sus clinicas desarrolle y por ensefiamos ha brindar un

servicio a los demas.

Y muy especialmente agradezco a Dios por la vida por todos los retos y
experiencias vividas que nos permiten crecer y ser mejores seres
humanos, infinitamente gracias por permitirme llegar a esta etapa de mi

vida.

ARTIEE 5 b Diranrids Gangral oe ibiighenys dv

%

PRAR 2 dEuad o7 formsin slecknic 3 mnprase o

toptenido de mi  trabsi _ recepoicral.
NO EM@L
Y e




iNDICE

INTRODUCCION ...

1 HISTORIA DE
1.1 Imagen radi

LA RADIOLOGIA.......coen.. .

ografica.......ccooiiii

1.2 Caracteristicas de la imagen radiogréafica .......

2 GEOMETRIA DE LA PROYECCION............

2.1 Técnica de paralelismo.............ccoiiiien,
2.2 lmagen ortorradial.............ooocn
2.3 Imagen mesiorradial y distorradial...................

2.4 Aditamentos

25 Técnicade bisectniz......cocviiviiiiae e

2.6 Tamaios de
2.7 Radiacion x.

peliculas.............ccocoiiiin .

2.8 Aplicacién de la Radiologia en Endodoncia.......

3 RADIOLOGIA

DIGITAL. ...,

3.1 Radiologia Digital Directa (RDD).....................
3.2 Radiologia Digital Indirecta (RDH).....................

4 RADIOVISIOGRAFO. ...

4.1 Caracteristicas generales.................cocoene .
4.2 Compenentes del Radiovisiografo...................
4.3 Propiedades del Radiovisiégrafo.....................

4.4 Ventajas.....
4.5 Desventajas

11
12

16

16
17
18
19
21
23
25
26

28

29
30

31
31

33
38

45



5 RADIOGRAFIAS DE FOSFORO...................

5.1 Caracteristicas generales......................oo .
5.2 Ventajas......oci
53Desventajas..........oiiiiiiii e

6 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA. .....

6.1 Caracteristicas generales.......................oo .
6.2 TACenEndodoncia..........oooiiiiiiin i,
6.3 Tomografia Microcomputarizada.......................
B.4 Ventajas. . ...
6.5 Desventajas.........coo oo

CONCLUSIONES. ...

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS ...

47
51
52

53
59
61
66
66



INTRODUCCION.

Desde el descubrimiento de los rayos x en el afio de 1835 por Wilhem
Conrad Roentgen estos han sido de gran importancia para la Medicina y ia
Odontologia, utilizando la imagen radiogréafica como apoyo al diagndstico y al

plan de tratamiento.

En la actualidad la Radiclogia ha tenido grandes avances con €l desarmrollo
de imagenes digitaies adqguiridas per medio de equipos de alta tecnolegia,
que nos permiten la obtencidon de imagenes instantaneas, una mejora de la
misma, un almacenaje, asi como la transmisién de la imagen en un formato
digital.

En el area de Endodoncia utilizamos las radiografias como un métedo
auxiliar del diagndstico, siendo un elemento imprescindible antes, durante y

después del tratamiento de conductos radiculares.

En el diagndstico podemos determinar la anatomia radicular, la
diferenciacidén de otras estructuras normales o anomales, asi como la
identificacian de la patclogia pulpar, valorar la forma direccién y nimero de

conductos radiculares, fracturas, etc.

Durante |a fase terapéutica la toma de radicgrafias nos ayuda ha deferminar
la longitud de trabajo, la localizacién de los conductos u evaluacion de la
obturacién. Posteriormente podemos llevar un control del tratamiento para
evaluar el estado periapical.

Por lo tanto es de suma importancia la obtencién de radiografias de
excelente calidad para determinar un diagnostico certero  y evitar

tratamientos mal realizados.



Con los nuevos sistemas de radiografias digitales se presentan ventajas que
nos facilitan el tratamiento endodéntico entre ellas encontramos: mayor
velocidad para adquirir la imagen, eliminacion de procesado, se reduce la
exposicion del paciente y del Cirujano Dentista a la radiacién ademas de
contar con una visualizacion digital y tridimensional para el estudio de la

morfclogia de los érganos dentales.

En el presente trabajo ofreceremos una visién actualizada de los sistemas
digitales disponibles en la actualidad ademas evaluaremos las ventajas que

nos proporcionan en el area endodontica.



1 HISTORIA DE LA RADIOLOGIA.

En 1885 el fisico aleman Wilhem Conrad Roentgen, experimentaba con la
produccién de rayos catadicos (corrientes de electrones); utilizando un tubo
de vacio, una corriente eléctrica y una pantalla cubierta por cristales de

platinocianuro de bario. '

Roentgen cbservo en el tubo de vacio que los rayos catddicos se velan como
chorros de luz gue pasaban de un extremo a ofrc en el fubo, durante el
experimento noto un brillo débil que se originaba de las pantallas ubicadas a
unos metros del tubo, fue entonces cuando se percatd que “algo™ que salia

de! tubo tocaba la pantalla y originaba un brillo o flucrescencia. !
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Fig.1.Imagen de un tubo al vacio y la produccién de rayos x.

El fisico concluyo que la fluorescencia se debia a algin rayo "desconocido” y
continuando con sus experimentos reemplazo las pantallas por placas
radiograficas y fue asi como el 8 de noviembre de ese mismo ano

investigando el poder de penetracién de los rayos catédicos descubrié que al



colocar objetcs entre el tubo y la placa las imagenes se podian registrar de

manera permanente en la pelicula radiografica?

Fue entonces cuandc tomd la primera radiografia del cuerpc humano
colocando la mano de su esposa en la pelicula radicgrafica y exponiéndola

por un lapso de 15 minutos a los rayos desconocidos. '

Roentgen llamé a su descubrimiento como rayos x, la "x” por las propiedades

desconocidas de ios rayos y en hamenaje a la incognita matematica.

Fig. 2. Primera radiografia carpal tomada por William C. Roentgen a la mano
de su esposa.

Descubiertos los rayos x, Odontdlogos e investigadores siguieron con
investigaciones para gque estos rayos fueran de utilidad en el area dental, sin
embargo al ser deficiente la informacion del peligro por el usc indiscriminade
de los rayos x muchos de estos investigadores perdieron |la vida por la

sobreexposicion.



Posteriormente al descubrimiento de los rayos x, el odontéloge Ctto Walkhoff
se tomd |la primera radiografia dental, colocandese una placa radiografica en

la boca y exponiéndose durante 25 minutos a los rayos x. '

Por su parte el médico W .J. Morton tomé una radiografia dental a un craneo
y fue el primero en tomar la primera radiografia de cuerpo enterc. En 1896 C.
Edmund Kells fue el primer odontdloge que le dio uso practico a la
radiografia dental, sin embargo la dedicacién de Kells por lograr el desarrollo
de la Radiologia en el area dental e llevé a adquirir cancer y ha perder el

brazo por la sobreexposicion a la radiacion. '

William H. Rollins, fabricd la primera unidad de rayos x y la quemadura en
una de sus manos por los rayos x le llevd a interesarse por la produccion de
dichos rayos, posteriormente publicd un informe sobre los peligros

relacionados por la sobreexposicion a la radiacion. ’

Frank Van Woert fue el primer odontdlogo en utilizar peliculas radiograficas
intrabucales.
Howard Riley Raper fundd el primer curso de Radiclogia dental para

estudiantes de licenciatura.

En 1923 fue fabricado el precurscr de todos los aparatos de rayos x y en

1857 se introdujo el aparato de kilovaltaje variable. ’

La Radiclogia desde su descubrimiento es una ciencia que sigue en
constante evolucidn ya que actualmente los avances tecnoldgicos nos
permiten el uso de aparatos sofisticados que nos facilitan el tratamiento

odontologico.

10



1.1 IMAGEN RADIOGRAFICA.

La imagen radiografica es la sombra de un objeto tridimensional gque se
observa bidimensionalmente, contiene varics tonos de gris asi como blanco y
negro que se denominan radiopaco y radiclucido y se definen de la siguiente

manera: *

Radiopaco. Se utiliza para referimos a la parte més clara o blanca de la
radiografia, las estructuras radicpacas son densas por lo gue impiden el paso

del haz de rayos x, estas estructuras son el esmalte, la dentina, el hueso,

1

materiales como la gutapercha y metales.

Fig. 3. Imagen gue muestra materiales radiopacos gutapercha y metal.

il



RadiolGcido. Se refiere a la parte oscura o negra en la radiografia las
estructuras radiolucidas no presentan densidad y permiten el paso del haz de

rayos x, por ejemplo el espacio del aire y los {gjidos blandos.'

Fig. 4. Imagen gue muestra una zona radiclucida en el apice del segundo

premolar.

1.2 CARACTERISTICAS DE LA IMAGEN RADIOGRAFICA.

Otras caracteristicas con las que debe contar una buena imagen radiogréafica
son:

DENSIDAD. Es el grado total de oscurecimiento en la radiografia, para
interpretar correctamente la imagen es importante que ta radiografia presente
una densidad correcta, si se encuentra muy densa la imagen se verd muy
oscura y la interpretacion se dificultara. Los factores que influyen en la

densidad son:’

a) Miliamperaje (m A} Un miliamperaje elevado ocasiona la produccién de
mas rayos x por lo gque aumenta la densidad radiografica y resulta una

imagen mas oscura. *



b) Kilovoltaje (kVp): Al elevar el kilovoltaje incrementa el promedio de

energia y genera un haz mas fuerte. '

c} Tiempo de exposicion. Si aumentamos el tiempo de exposicion habra
mas rayos que incidan en la pelicula y resultara una radiografia mas oscura.
Si el paciente presenta una excesiva densidad de tejidos duros, menor
cantidad de rayos x llegaran a la pelicula y se observara mas clara por

ejemplc en un adulto, sin embargo habra variaciones en el caso de un nific.'

d) Procesado de la pelicula. El tiempo prolongado de revelado, las
temperaturas elevadas de los liguidos y la poca disolucién de los mismos
pueden producir densidades excesivas de la pelicula y se obtendran

radiografias con muy poca densidad si las condiciones son contrarias. '
El pimer paso en el procesamiento de |la pelicula radiografica es el revelado,
en este proceso se utiliza una solucion quimica llamada revelador |a cual

contiene cuatro ingredientes. '

Agente revelador: Contiene dos quimicos que son la hidroguinena y el elon.

1. Conservador: El Sulfito de sodio.
2. Acelerador: El carbonato de sodio.

3. Restringente: El bromuro de potasio. *

Agente fijador: El hiposulfito de sodio

1. Conservador. El sulfito de sodio.

2. Endurecedor. El alumen de potasio.

3. Acidificador . Son el acido acético o el acido sulfurico. *



CONTRASTE. Son los diferentes grados de densidades en la imagen, se
tiene alto contraste cuandc cbservamos areas muy oscuras o muy claras, se
tiene bajo contraste cuando los tonos son grises. Sclo un facter influye en el
confraste, el kilovoitaje, al elevarlo se incrementa la energia de los rayos x vy

el haz es mas energizado y tiene mayor capacidad para penetrar los tejidos. *

NITIDEZ. Se refiere a la definicion o detalle de la imagen, mide la calidad
con que se aprecia el [imite entre dos estruciuras de diferente radiodensidad.
Se dice que la radicgrafia tiene buen detalle cuando se observan ciaramente
los bordes entre las diferentes estructuras anatdomicas. Los factores gue

influyen son:”

a) Tamafo del area focal. El blanco de tungstenc del ancdo que se
encuentra en el tubo de rayos x sirve como un punto focal, entre mas
pequefia sea esta area mas nitida es la imagen y mientras mas grande

mayor es la perdida de la nitidez. '

b} Composicion de la pelicula. Depende del tamafio de los cristales que se
encuentran en la emulsién, las peliculas rapidas contienen cristales de mayor
tamafio pero presentan menor nitidez por el contrario las peliculas lentas

tienen mayor nitidez por los cristales mas pequenos. '

¢) Movimiento. Se tiene menor nitidez cuando el paciente o la pelicula

radicgrafica se mueven durante la exposicion a los rayos x. '

AMPLIFICACION. O aumento de la imagen con respecto a su tamafio real,

los factores que influyen son:
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a) Distancia blanco-pelicula. Es la distancia que existe entre la fuente de
rayos x y la pelicula radiografica por lo tanto cuando la distancia es mayor, la

amplificacién de la imagen es menor. '

b) Distancia objeto-pelicula. Es el espacio entre la estructura a radiografiar
y la pelicula por lo que debemos colocar {o més cerca posible la pelicula al

objeto, a mayor proximidad menor sera la amplificacion.’

DISTORSION. Es la alteracién del tamafio y la forma real del objeto, se da
por la posicion inadecuada de la pelicula o por la angulacién del haz de

rayos x, los factcres que influyen son: '

a) Alineacién objeto-pelicula. Para reducir la distorsién el diente y la
pelicula deben ser paralelos de no ser asf resultara una imagen elongada o

acortada.”
b} Angulacién de del haz de rayos x. Debe ser dirigido

perpendicularmente a los planos deil diente y la pelicula con un angulo

aproximado de 90."

15



2 GEOMETRIA DE LA PROYECCION.

2.1 TECNICA DE PARALELISMO.

También conocida como técnica de angulo recto ¢ técnica de cono largo.
Como su nombre |o indica la técnica se basa en el concepto de paralelismo

y debemos sequir una serie de principios como son:

Colocar |a pelicula en posicién paralela al eje iongitudinal del diente.
Dirigir el rayo central en sentido perpendicular {angulo recto)} a la pelicuia y al

eje longitudinal del diente. *

Se debe colocar la pelicula hacia la mitad de la cavidad oral, alejada de los
dientes para mantener la pelicula paralela al eje longitudinal del diente,
también se debe aumentar la distancia blanceo-pelicula para gue solo los
rayos mas cenftrales y paralelos se dirijan al diente y a la pelicula de esta
manera la técnica nos proporciona una menor amplificacién de la imagen y

mayor definicion. **

La de las principales ventajas de [a técnica de paralelismo es que nos
permmite la obtencidén de imagenes radiograficas sin distorsion dimensicnal,
ademas imagenes con precisidon, no esta distorsionada y presenta un alto

detalle y definicién. *
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Fig. 5. La pelicula se coloca lejos del diente y es paralela al eje longitudinal

del mismo.

2.2 RADIOGRAFIA ORTORRADIAL.

Es la imagen mas real, no presenta ningtn tipo de angulacién, nos informa
de la longitud aproximada de los conductos, anchura mesioc — distal de la
camara pulpar, curvaturas radiculares hacia mesial o distal, posicién del

foramen apical, radiolucides apicales y lesiones periodontales. ®

Fig. 6. Radiografia tomada ortorradialmente.
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2.3 RADIOGRAFIA MESIORRADIAL Y DISTORRADIAL.

Esta técnica consiste en variar la angulacion del rayo desde un plano
horizontal en sentido mesial o distal .Estas alteracicnes en la angulacién son
importantes en la Endodoncia ya que podemcs identificar raices multiples,

curvaturas apicales.®

Cuando se efectla una proyeccidn ortorradial en un diente con dos
conductos, estos se sobreponen y no es posible visualizarlos por separado,
sin embargo si giramos el cono para obtener una proyeccion angulada, los

conductos apareceran separados en la placa. ®

Fig. 7. Radiografia tomada con angulacién distorradial.

18



Fig. 8. Radiografia tomada con angulacidn mesiorradial.

2.4 ADITAMENTOS.

Los soportes de peliculas son aditamentos gue ayudan al Cirujanc Dentista
a sostener la placa radiografica dentro de |a boca del paciente, evitando que
sea este el que sostiene la pelicula, su utilizacion también nos ayuda a

reducir la posibilidad de defectos en la pelicula.®

Entre los aditamentos encontramos al Snap con este instrumento de doble
extremo podemos tomar radiografias antericres en un extremo y posteriores
en el otro, se requiere de habilidad para su usc ya gque no cuenta con anillo
posicionador y podriamos tener algin defecto en la radiografia si no la

centramos de manera correcta.®

Existen aditamentos para la técnica de planos paralelos, estos instrumentos
son utilizados para ayudar a ubicar ei cono en relacién al diente y a la
pelicula reduciendo la distersién de la placa, uno de estos aditamentos es el
XCP gue nos permite una reprecduccion exacta de las estructuras intraorales
con una minima cantidad de distorsién debido al anillo posicionador y al

bloque de mordida, la desventaja de este dispositivo es que se dificulta su

19



colocacion en presencia de instrumentos endodénticos, grapa y la posicion
del dique de goma. "

Fig. 9. Imagen de XCP.

Otro portaplacas es el Endo Ray que nos permite obtener radiografias en
paralelo en presencia de instrumentos empleados en Endodoncia, consta de

dos partes, el cuerpo o portaplacas y el mango. °

Se coloca el portaplacas sobre el diente y se pide al paciente que lo muerda
ligeramente, posteriormente se fija el mango al cuerpoc para que el
Odontélogo pueda centrar la placa sobre el haz de rayos x, este aditamento
facilita la colocacién de limas en el portaplacas retirando el arco, pero no la
grapa. """

Fig. 10. Imagen de Endo Ray.



2.5 TECNICA DE BISECTRIZ.

También conocida como técnica de biseccion de angulo y técnica de cono
corto. Se basa en un principioc geométrico conocido como la regla de

isometria.’

Esta regla establece que dos triangulos son iguales si tiene dos éngulos

iguales y comparten un ladc en comudn.

Esta técnica requiere que el Odontdlogo trace imaginariamente la bisectriz
del angulo formado por el eje largo del diente y |a pelicula radiogréfica, el

angulo se forma donde la pelicula contacta con el diente.

El operador debe dirigir el rayo central a través de los 4pices de los dientes
de manera que se formen dos angulos rectos con una distancia dei foco a la

pelicula de aproximadamente 20 cm. '

En esta técnica es importante la angulacion del cono puede ser horizontal y
vertical. En la angulacion horizontal el rayo se dirige perpendicular a la

curvatura de la cara. '

En la angulacian vertical se coloca el cono en un plane vertical, donde el rayo

central se dirige perpendicular a la bisectriz imaginaria.

En la terapéutica endoddntica es imprescindible que el Odontdlogo deba
elaborar informacién ftridimensional, por ejemplo para determinar la
localizacion de un cuerpo extrafio, conocer la relacidn espacial o©

vestibulolingual de un objeto situadc dentre del diente o del alvéolo. *

21



El procedimiento usado para identificar la relacion espacial de un objeto se
denomina técnica de desplazamiento del tubo, también es llamada regla del

objeto bucal y regla de Clark. *

La aplicacién correcta de la técnica permitira al operador localizar conductos
o raices adicionales, distinguir entre objetos superpuestos, diferenciar tipos
de resorcién, determinar la posicién en sentido vestibulo lingual de fracturas
y perforaciones, localizar cuerpos extrafos y ubicar estructuras anatémicas

en relacién con el apice radicular por ejemple el conducto dentaric inferior.

El fundamento de este procedimientc se basa en la forma en que las
posicicnes relativas de las imégenes radiograficas de dos objetos separados
cambian cuando se modifica el angulo de proyeccién ccn el cual fueron

tomadas. *

El principio establece que cuandc se compara con una segunda radiografia
el objeto que esta mas cerca de la superficie vestibular parecera desplazarse
en direccién opuesta a la del cono o tubo.

En la radiografia los objetos situados mas cerca de la superficie lingual o
palatina pareceran moverse en la misma direccién en la que fue desplazado

el tubo.*

En consecuencia, de acuerdo con la regla, el objeto mas alejado de Ia
pelicula es decir el mas vestibular tiene el mayor desplazamiento sobre ella

con respecto al cambio de angulacién horizontal del cono. *



2.6 TAMANOS DE PELICULAS.

PERIAPICALES.

El terminc periapical se deriva del griego peri - alrededor y apex que se
refiere al extremo terminal de |z raiz dental, la radiografia periapical se utiliza
para explorar todo el diente { corona y ralz) asi como el hueso de soporte, los
tamarnos de estas peliculas se identifican mediante nimeros que aumentan

segun el tamarnio. '

Tamario O, es la pelicula mas pequefa se utiliza para pacientes pediatricos

su medida es de 22/35 mm se utiliza para |la zona anterior y posterior. *

Tamarfio 1, estas pelicula se utilizan principaimente para examinar dientes
anteriores de adultos y en nifios de 6 a 8 afos para ia toma de radiografias
posteriores, su medida es de 24 /40 mm. '

Tamanc 2, conocida como tamafo estandar utilizada para examinar dientes

antericres y posteriores de adultos mide 31/41mm. '

Fig. 11. Radiografias periapicales.
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OCLUSALES.

Estan indicadas cuando el érea a observar es mayor, poedemos observar los
sencs maxilares, dientes relenidos, desplazamientc de fracturas, en
Endodoncia se recomienda esta radiografia cuando el tratamiento esta

combinado con cirugia. Su medida es de 57 / 76mm. '

Fig. 12 Radiografia oclusal.

PANORAMICA.

Esta pelicula extrabucal se utiliza para examinar areas grandes de los
maxilares, muestra una vista amplia del maxilar superior e inferior sus
medidas son 13 x30 cm. Y 15 x 30 ¢cm. '

Fig.13 Radicgrafia panoramica.



2.7 RADIACION X.

Los rayos x son ionizantes, actlan sobre los atomos y moléculas
provocando su divisidn en iones (atomes o grupos de atomos con signo

eléctrico confrario). ®

En nuestro crganismo la accién ionizante se refleja principalmente en los
cromosomas cuyos efectos se manifiestan durante la division celular,

causando la evolucién anormal o la muerte de la célula'®

La acciéon de los rayos x sobre los genes trae como consecuencia

alteraciones en la transmisién de los caracteres hereditarios. ®

Nuestro organismo frecueniemente esta absorbiendo mdltiples cantidades de
radiacién ionizantes naturales (rayos de elementos radiactivos del suelo} y

artificiales (relojes, aparatos de television). ?

Asi mismo el paciente dental esta expuesto a la radiacion al tomar una placa

dental, la pcdemos dividir en radiacidon primaria, secundaria y dispersa. ®

La radiacién primaria es la que se emite desde el tubo de rayos x, debido a
que esta se emplea para la exposicién radiografica el paciente es el que
recibe esta radiacion, los rayos x tienden a ser abscrbidos por los objetos
hacia los cuales se disparan, estos a su vez emiten rayos x gue van a
irradiar otras materias en una reaccién en cadena de esta manera se
produce la radiacién secundaria o también llamada “radiacién por

diseminacién”. **
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La radiacién dispersa, es el resultado de que los rayos x al interactuar con
la materia pueden desviarse en todas direcciones por los tejidos del paciente
y viajar por todoc el organismoc, ademas pueden desviarse por todo el

consultorio dental causando dafio al paciente y al Cirujano Dentista. ®

Ya que todas las radiaciones x son peligrosas tanto para el paciente como
para el operador se han establecido normas de proteccion que obligan a una

dosis maxima de radiacién que una persona puede recibir. ®

La dosis maxima permisible (DMP]) se define por la Nacional Council on
Radiation Protection and Measurements, como la dosis maxima equivalente
que un cuerpo puede recibir en un periodo especifico. ®

La DMP establece que personas que laboran con radiaciones la dosis es de

5.0 rem/afic, para personas no sometidas a exposicion profesional es de 0.1

rem/arno. °

2.8 APLICACIONES DE LA RADIOLOGIA EN ENDODONCIA.

1. Como auxiliar en el diagnostico de las alteraciones de los tejidos duros de

los dientes y estructuras periapicales.

2. Evaluar la cantidad, ubicacién, forma, tamafio y direccion de las raices y

los conductos radiculares.

3. Calcular y confimar la longitud de trabajo de los conductos antes de la

instrumentacion.
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4. Localizar conductos dificiles o revelar la presencia de conductos pulpares
no sospechados al examinar la ubicacion de un instrumentc dentro de la
raiz.

5. Ayuda a localizar conductos gue se hayan calcificado.

6. Establecer La posicion relativa de estructuras en la dimensién vestibulo-

lingual.

7. Confirmar la posicidn y adaptacion del cono principal en la obturacién.

8. Ayuda a la valoracitn de la obturacion final del conducto radicular.

9. Facilitar 1a localizacién de cuerpos extrafios metalicos como limas

fracturadas, postes intrarradiculares.

10. Ayuda a localizar un apice ocultc durante la cirugia radicular.

11. Examinar la eliminacién de fragmentos de diente o exceso de material de

obturacién antes de suturar en cirugia.

12_ Valorar e! éxito o fracasc a largo plazo del tratamiento endoddntico. ™
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3 RADIOLOGIA DIGITAL.

La Radiologia digital tiene sus origenes en el afo de 1980 con la
digitalizacion de imagenes radicldgicas convencionales obtenidas con
peliculas radiograficas , el uso de esta tecnologia se dio principalmente en el
area medica, este sistema digital puso a disposicidn de los profesionales de
la salud imagenes que posibilitarcn ta cbservacién de detalles contribuyendo

asi a un mejor diagnéstico. *

Fue hasta 1987 cuando Trophy con los progresos alcanzados en la
tecnologia de la computacion cred un sistema Gnico de imagenes sin pelicula

conocida como Radiclogia digital. *

Su introduccidén a Ia Radiclogia dental influyo en la forma de identificar y
diagnosticar las enfermedades dentales, es importante conocer los principios

basicos para comprender mejor el funcionamiento de la Radiologia digital. *

Comenzaremos por conceptualizar a la Radiclogia digital como el sistema de
imagenes sin pelicula gue utiliza un método de captura de la imagen por
medio de un sensor que la descompone en unidades elecirdonicas para

almacenarias en una computadora o presentaras en un monitor. *

Existen dos métodos para obtener una imagen radiografica digital: la imagen
radiografica digitalizada y fa imagen radiografica digital la diferencia entre
ambas consiste en que la imagen digitalizada se obtiene mediante el
escaneo o la captura fotografica de la imagen de una placa radicgrafica ,

convirtiendo de esta manera una imagen analégica en una imagen digital. '
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Mientras que la radiografia digital se obtiene por la captura directa de la
imagen mediante sensores que lanzan la imagen hacia el monitor del
ordenador una vez aqui la imagen podra ser corregida, archivada, impresa y

hasta transferida pcr medios de telecomunicacién. '

También se cuenta con dos sistemas para la obtencion de radiografias

dentales: son la Radiologia digital directa y la Radiologia digital indirecta.
3.1 RADIOLOGIA DIGITAL DIRECTA {RDD).

Utiiza sensores electronicos sensibles a las rayos x que son colocados de
manera similar a la pelicula radiografica y al igual que ia Radiologia
convencional se dirige el haz de rayos x hacia el elemento sensible, al chocar
los rayos contra la superficie se genera una carga electrénica la cual se
digitaliza, es decir se convierte a forma digital, a su vez el sensor transmite
esta informacién a una computadora de manera inmediata por medic de un

cable de fibra optica. = "

»

O

Fig.14 Radiovisiégrafo. RDD.
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3.2 RADIOLOGIA DIGITAL INDIRECTA (RDI).

Esta emplea placas de almacenamiento, el detector mas utilizado en
Radiologia digital es el fosforo fotoestimulable (FFS) que funciona como una
placa de almacenamiento provisional de la imagen, la imagen es digitalizada
a partir de la sefial de salida de un escaner de l4ser que lee |a radiografia

procesada. ® =

Fig. 15 Sistema de Radiclogia Digital Indirecta.
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4 RADIOVISIOGRAFO.

4.1 Caracteristicas generales.
En 1987 se introdujo el primer sistema digital directo para radiografias
intrabucales, denominado Radiovisiégrafo construido por Trophy Radiologic.

Posteriormente en 1989 el sistema fue desarrollade por et francés Francis
Mouyen, enfatizando que la capacidad de produccion de la imagen seguida a

la exposicion reduciria significativamente la dosis de radiacion ionizante. *

Este sistema también tiene otras ventajas como la eliminacién de la pelicula
y del procesamiento radiogréfico, la posibilidad de almacenamiento en forma
de archivos permitiendo una mayor organizacion y también los recurscs que
permiten la manipulacion de la imagen adecudndola segun la necesidad y ia
especificidad de cada caso.*

Mouyen lo publicé como un sistema revolucicnario en el que se atiaba un

equipo de rayos x convencional con tos recursos de ia informatica.

La porcidon radio del sistema se compone de un aparato de rayos x gue
contiene un microprocesador de tiempo, muy preciso, capaz de marcar
iempos de exposicion minimos, ademas del sensor de dimensiones
adecuadas a la cavidad bucal consiste en una pantalla conectada a un cable
de fibra optica. *

FIG.16 Aparato de rayos X y Sensor.



La porcién visio incluye la parte del procesador de imagen que almacena {as
sefiales recibidas durante la toma radiogréafica y las convierte puntoc por punto
en tonalidades de gris. Esta imagen puede manipularse y es posible

corregirle defectos. *

Fig. 17 Computadora del RVG.



La porcidén grafia comprende una unidad de almacenamiento digital que

puede estar interconectada a un monitor, a una impresora. *

Fig. 18 Impresora.

4.2 COMPONENTES DEL RADIOVISIOGRAFO.

FUENTE DE RAYOS X.

La fuente de radiacion que se usa en la mayoria de los sistemas de
Radiologia digital es una unidad de raycs x convencional, ya que este tipo de
unidades es compatible con los sistemas, sin embargo se debe adaptar un
cronémetro digital a ia unidad para lograr tiempos de exposicion de

centésimas de segundo. *

. =_'¢-.-rl

Fig. 19. Aparato de rayos x convencional.
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SENSOR INTRABUCAL.

El sensor es un pequeno detector que se introduce en la boca del paciente
para captar la imagen radiografica, puede utilizarse con cable de conexion o
inalambrico, ei cable de conexidn es de fibra 6ptica y transmite a informacién
imagenolSgica del sensor a una computadora que registra las sefiales

generadas*’

El sensor se comporta como una pantalla intensificadora absorbiendo fa
longitud de onda de ios rayos x y emitiendo fa lengitud de onda de ia luz.

Ef receptor o captador de estos sistemas consta de otros dos componentes,
ademas del sensor, la primera capa llamada escintilador se encarga de
transformar los rayos x en luz, sin embargo una pequefa cantidad de
radiacién atraviesa el escintilador sin ser convertida en luz, por i0 que una
segunda capa compuesta por fibra optica u otros materiales evita la
penetracion de los rayos x hasta el sensor y por tanto su deterioro. ™

[ROER FITSEEY
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Fig. 20. Estructura de un captador de Radiologia Digital Directa.
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El sensor esta farmado par una estructura de ceidillas o pixeles fotosensibles
capaces de almacenar fotones que convierten la sefial lumincsa gue reciben
de una sefial eléctrica, esta sefial es enviada a un conversor analégico digital

DAC gue transforma ta sefial analégica {eléctrica) en una digital

De esta manera la sefial luminosa que recibe cada pixel del sensor sera
convertida en un vaior, este seré interpretado como indeterminade nivel de
gris y asi todos los puntos grises correspondientes a los distintos pixeles

generaran finalmente una imagen.*

Fig. 21. Imagen de un sensor intraorat.

En la actualidad existen tres tipos de sensores empleados en la Radiologia
Digital Directa:
1. CCD (Charge —Couple device).
2. CMOS-APS (Complementary metal oxide semiconductor active pixel
sensor).
3. SuperCMOS. *
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Los sensores CCD son los mas utilizados en la Radiologia digital directa
por lo que solo nos enfocaremos en este sensor. Soloc menciocnaremos
que el sensor CMOS-APS es idéntico a los CCD sole que utilizan una
nueva tecnclogia en pixeles, y el sensor Super CMOS segln sus

fabricantes ofrece una resclucidon superior.

Los sensores tipo CCD (dispositivos de cargas interconectadas) es el
receptor de imagenes mas utilizado en la Radiclogia digital, pueden

presentarse con cables o ser inalambricos. *

La tecnologia CCD se desarrollc en |la década de 1960 y hoy en dia se
utiliza para este tipo de sensores .El CCD es un detector de estado
salido que contiene un micro circuito (chip) de silicio impresc en él. Estos

microcircuitos son sensibles a losrayos xy a la luz. ?

Los electrones que forman el CCD estan organizados en cierta
disposicion de unidades ¢ elementos de imagen a los gue se conoce
como pixeles, cada pixel actia como una caja o pozo donde se depositan

los electrones liberados por la exposicitn a los rayos x. #

Los pixeles estan organizados en una estructura crdenada, el tamario del
CCD es de 640 x 480 pixeles, por consiguiente el dispositivo contiene 307
200 pixeles cuya funcidn consiste en captar la luz que se les transmite y

convertila en un mensaje electrénico.

Los rayos x que hacen contacto con el CCD liberan electrones y generan
la correspondiente carga eléctrica, en consecuencia cada pixel tiene una
carga electréonica proporcional al nimero de electrones que se depositan

enél.’
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Por o tanto cada pixel o pozo electrénico corresponde a un area
especifica en la pantalia de la computadora a la que esta conectada el
CCD.’

Cuando los rayos x activan los electrones y generan tales cargas
electrénicas se produce una imagen latente la cual es transmitida a ia
computadora, que la almacena y puede transformaria en una imagen

visible en el monitor de manera casi instantanea. °

Los sensores varian en su grosor desde 3 hasta mas de 5 mm. Y son
muy rigidos por su uso repetido exige que ese debe ser envuelto en

fundas plasticas para evitar la contaminacion cruzada.

COMPUTADORA.

Reutiliza una computadora para almacenar la informacion electrénica,
convierte las sefales electrénicas gue recibe del sensor en sombras de
color gris que se observan en é monitor. cada pixel se representa en
forma numérica en la computadora, tomando en cuenta su iocalizacion y

nivel en escala de grises,

Fig. 22. imagen de radiografia tomada con RVG.
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El rango numérico de los pixeles varia de cero a 255, con lo que se
obtienen 256 tonos de gris Hamados en conjunto resclucion de pixeles en
la escala de grises, en comparacion con los 16 a 25 fonos que nos

proporciona una pelicula convencional.

Mencionemos gue el ojo humano puede distinguir unicamente 32 tonos
de gris. Con esta tecnclogia el profesional puede manipular la imagen
para aumentar el contraste y la densidad, sin necesidad de someter al

paciente a exposiciones adicionales.

Ofros beneficios que no ofrece el RVG son la optimizacion de la imagen,
se puede cambiar el conftraste y el brillo, crear una imagen inversa,

ecualizar la densidad, ampliar ciertos detalles y rotar {ia imagen. "

4.3 PROPIEDADES DEL RADIOVISIOGRAFO.

Aumento del contraste.
El contraste es un medio para diferenciar la luminosidad de las zonas
adyacentes. El ojo humano reconoce un valor de onda a partir del cual las

zonas de la imagen se detectan con diferente luminosidad. *

Fig.23 Imagen gue muestra el contraste en una radicgrafia.
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Imagen en positivo y negativo.
Mediante medios electrdnicos se puede obtener a partir de una imagen
en negativo la imagen en positivo, estc es lo que vemos habituaimente

como la representacion en negativo de la pelicula. ™

Fig.24. Imagen en positivo y negativo.

Imagen en color.

Las radiaciones que se reciben en el sensor pueden transformar su
intensidad no solo en grades, sino también en diferentes colores. El
efecto de esta coordinacién arbitraria del color depende de ia tabla de

transformacidn utilizada. *

Fig.25 Imagen en color.
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Plantilla milimetrada.

Se representa sobre la pantalla una plantila con cuadrados de 1mm x
imm, colocada sobre la superficie del sensor, esto ayuda en la

valoracion, no debe confundirse con una escala del objeto. ™

Medicion.

Se pueden emplear tres tipos de mediciones:

1. Medicion lineal, que permite al clinico determinar la distancia entre dos
puntos, en milimetros.

2. Medicion angular, mide el anguic entre dos lineas.

3. Medicion de superficies, mide el area de la imagen o de alguna de sus

partes.

La medicion nos serd de gran beneficio durante el tratamiento

endoddéncico para medir Ia longitud de las ralces y de los instrumentos de

trabajo asi come la punta maestra. "

Fig.26 Imagen que muestra la medicion de premolares.
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Resoclucion.

La resolucién se calcula en pares de lineas por milimetro (pl/mm}.
Cuanto mas alta sea la resolucidn, mas peguefios seran los detalles
distinguibles en la imagen. Clinicamente es necesara una resolucion de
como minimo 6 pl /mm. Puesto que el filiro basicamente empeora la

imagen, son deseables concentraciones elevadas. ™

Fig.27 Radiografia que muestra |a resolucién de una imagen.

Dinamica.
La dinamica indica el grado de intensidad posible, con la digitalizacion

una gran dinamica ayuda a evitar el sobre y sub exposicién. ™

Efecto fésil o filtro de contomo.

El filtro sirve para hacer evidentes pequefas diferencias en la estructura
del objetc que no son detectables para el ojo en la imagen original. La
paleta alcanza desde filttos sencillos {imagenes en positivo y negativo,
aumento del contraste, colores) hasta procedimientocs mas costosos que

por ejemplo disimulan oscilaciones de la intensidad en la imagen (ruidos),
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ponen en relieve las zonas de las esquinas y las zonas de los lados o

también hacen representaciones en relieve. "

Fig.28 Efecto fasil.

Fundamentalmente los filiros empeoran la resolucién de la imagen y
hacen menos evidentes zonas importantes en casc de una utilizacion

poco critica, o representan estructuras gue no existen en el objeto.

Existen en el campo cdontolégico pocos datos con base cientifica sobre
la utilidad de determinados filiros, asi el filtro de relieve parece ser muy

Util en las conductometrias en Endodoncia. *

F1G.29 Radiografia en efecto fésil.
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Proyeccién de la imagen

La técnica digital no ha cambiado las bases de |la obtencitn de la imagen.
Con una radiografia intracral se dispone de la mejor representacion
posible de dientes individuales. También en lo que se refiere a proyeccidn

siguen siendo vigentes las antiguas reglas. ™

Sin embargo se facilita el posicionamiento de los sensores CCD con
aditamentocs porta pelicula, de modc que se debe utilizar la técnica
paralela asi como la técnica del tubo largo gque permite una mejor

proyeccidén geométrica. "

Sullivan J, Meter M, realizaron en el ano 2000, estudics en los gque se
compara al RVG con la radiograffa convencional come medic diagndstico
para detectar lesiones periapicales que han sido creadas mecanicamente
en mandibulas humanas vy los resultados obtenidos indican que la
radiografia convencional presenta mejor especificidad y la RVG cuenta

con mejor sensibilidad para detectar lesiones pequefas. **

Ofros estudios realizados por Scarfe W. En 1935, comparan al RVG con
la radiografia convencional en la determinacion de la longitud de trabajo,
concluyendo que ambos sistemas presentan igual valor en la

determinacion de ta medida. *°

Con respecto al diagnostico de conductos laterales, Scarfe W. En 1985
realizé un estudio donde se utilizd un medio de contraste radiopaco como
ayuda al diagnéstico en dientes extraidcs, se comparc la eficacia del

RVG con respecto a radiografias convencionales y se encontré que tanto



radiografias convencionales como el RVG presentaban baja sensibilidad
para detectar los conductos accesorios /laterales, sin embargo al convertir
las imagenes normales al contraste con el RVG se aumentd la

sensibilidad. ™

Se ha reportado también que después de realizar los procedimientos que
implica el tratamientoc endodoncico han determinado que el usc del RVG
comgo auxiliar diagnostico es de gran importancia, sus implicaciones en la
Endcdoencia clinica demuestran que el ahorro de tiempo y fatiga tanto del
paciente como del cperador son causa importante en el desarrollo de un

mejor y mas cémodo tratamiento. *

Ademas de que se puede aprovechar la calidad de la imagen y la
manera de archivar la informacion que son (tiles para el profesional por
que puede observar elementos que le ayudan a un mejor diagnostico y a
la vez se le puede mostrar la imagen al paciente para explicar el

desarrollo de su tratamiento. *

4.4 VENTAJAS DEL RADIOVISIOGRAFO.

Como cualquier técnica radiografica intracral, el RVG presenta ventajas y
desventajas.

1. De las principales ventajas gue presenta es que reduce la exposicion
del paciente y del operador a la radiacidn, esto se debe a la sensibilidad

del CCD, por lo cual la radiacién disminuye hasta un 80%.

2. El tiempo de exposicién necesario para obtener una imagen con el
RVG es de tres impulsos, es decir .05 de segundo, esto es mucho menor

que los 12 impulsos requeridos o .2 de segundc para la pelicula



convencicnal, con el menor tiempo de exposicidbn se reduce

significativamente |a radiacion. "

3. Se elimina ia pelicula radicgrafica por 'o que también el procesado de
la misma, de esta manera se elimina e! contacto con quimicos y no se

producen materiales contaminantes comc el plomo. *

4. Obtencién rapida de la imagen, tanto el ocdontélogc como el paciente
pueden ver al momento la imagen, lo que posibilita |a interpretacion y

evaluacion inmediatas. ™

5. Con la utilizacion del RVG tenemas la posibilidad de mejerar la imagen,
podemos cambiar el contraste (hacerlo mas oscuro o claro), aumentar el
tamafio utilizando el zoom, colorear la imagen, medir las dimensiones del
diente, utilizando todas las herramientas nos facilita una mejor

interpretacion de la imagen. *

6. Ademas podemos transferir las imagenes a otros colegas por medioc del
correo electrénico, Facilita la interconsulta entre profesionales, podemos

almacenar las radiografias lo que nos sirve como archivo. ™

4.5 DESVENTAJAS DEL RADIOVISIOGRAFO.

1. Las principales desventajas del RVG scn el altoc costo para adquirr el
sistema. ™

2. Tamafic del sensor, estos detectores son mas gruesos que las
peliculas intrabucales y algunos pacientes se pueden guejar de que son

voluminosos ademas de rigidos. *



3. Control de infecciones, el sensor digital no soporta la esterilizacion con
calor por lo que es necesario cubrirlo por completo con fundas de plastico

desechables, a fin de evitar infecciones cruzadas. ™

4. Implicaciones legales, el hecho de que las radiografias puedan ser
manipuladas en la computadora las hace invalidas en un proceso juridico.
Las modificaciones realizadas pueden modificarse al ampliar la imagen

hasta cuatrc veces mas de su tamafic original. '

5. Un estudio reciente mostré que la resolucién del RVG era ligeramente
inferior a la producida por una pelicula convencicnal, sin embargo la
informacidn radiografica puede aumentarse con las herramientas con que

cuenta este sistema. *

6. Los sesnsores son de manejo delicadc ya que un golpe por ejemplo
una caida o una mordida por parte del paciente afecta a los pixeles por lo

gue se deteriora.



5 RADIOGRAFIAS DE FOSFORO.

5.1 Caracteristicas generales.

En 1983, Fuji Photo Company introdujc un sistema basado en la

tecnologia de una placa de fosforo fotoestimulable.

Este sistema emplea placas de aspecto similar a las peliculas
radiograficas convencionales, basicamente este sistemas consta de una
serie de receptores de fésforo con diferentes tamanos y con capacidad de

flexién. '

Fig. 30 Sistema de Radiolegia Digital Indirecta.

Las placas son delgadas y flexibles lo que las hace faciles de posicionar
como las convencionales, seran comodas para ef paciente y el manejo

sera facil para el operador.
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Las placas se protegen durante la exposicion en bolsas desechables

herméticas para eviar infecciones cruzadas. “

231w " " T
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Fig. 31. Tamafios de radicgrafias de fosforo.

El fésforo es un elementc quimico que abscrbe la energia que proviene
de los rayos x, pero el fésforo no devuelve esta energia de inmediato,

aparece cuando un rayo laser lo estimuia.

Cuando se realiza un disparo en estas placas de fosforo fotoestimuiable,
el haz de rayos x interacciona con el fésforo, liberando electrones. Y ia
cubierta de fésforo graba ia imagen. '

L a placa es introducida en un scanner apropiado para realizar la lectura
de la imagen, un sistema de {entes capta la luz azul y entonces una foto
multipiicadora que es el equivalenie al CCD, capta ia luz, la amplifica y la

transforma en un pulso eiéctrico.

Esta informacién serd enviada por fibra optica almacenandocia en la
computadora por medio de un conversador A / D (Analogico/Digital}.
Posteriormente se utiliza una lectora de barrido (escaner} de alta

veiocidad para convertir estos datos en archivos electronicos. ©
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El sistema emplea una tecnologia inteligente de lectura de placa
extremadamente sensible para obtener imagenes de alta calidad, como
resultado se pueden observar detalles muy pequefios como limas de
Endodoncia del numero 6 demas el sistema permite ufilizar menores

tiempos de exposicidn y elimina las imagenes sub y sobre expuestas.

g g Pain

Fig. 32. Se muestra la lectura de la placa de fésforo mediante un iaser.

Cuando se introduce la placa en el detector el sistema identifica
automaticamente el tamafic de la placa por lc que nc se requieren
adaptadores ni soportes, el inicio de lectura también es automatico por lo gue
no se fienen que pulsar botones, el sistema detecta si la placa se ha
insertado v la fectura se inicia de inmediato. *

4G



Una vez leida la imagen se incluye un sistema de bofrado, este garantiza

que las placas estén preparadas para ser utilizadas de inmediato.

-

: W

Fig.33. Sistema de radiografias de fésforo.

Ademas el sistema puede reducir la radiacion suministrada al paciente hasta
en un 80%, manteniendo una excelente calidad de imagen, este sistema
funciona con un aparato de rayos x convencional, una vez que se ajusta al
tiempo de exposicién adecuado, no hay necesidad de cambiar los tiempos

entre paciente y paciente. ™

Ei sistema incluye también una amplia gama de funciones disefiadas para
aumentar la rapidez, sencillez y precision en el trabajo clinico.

Cuenta con herramientas para mejorar la imagen, para realizar mediciones y
una biblioteca de implantes que nos permiten escoger y superponer
facilmente distintos modelos de implantes sobre la imagen. '

Estudios realizados por Bedard D. En el afic 2004 fueron llevados a cabo
para evaluar [a durabilidad de las placas de fosforc fotoestimulable y
determinar los factores que pueden contribuir a una posible menor

durabilidad de las mismas, los resultados mostraren que el 85% de las
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imagenes no eran aceptables tras la utilizacidn aproximadamente de 50

exposiciones. ™

Sin embargo es importante tomar en cuenta que las pruebas fueron
realizadas por estudiantes por lo que tienen menor experiencia y ademas la
mayor parte de las alteraciones se producian durante la colocacién de las

mismas en el escaner, proceso muy simplificado en la actualidad.

En otro estudio se realizd el tratamiento endodéncicc en 20 molares
inferiores extraidos, para postericmmente, realizar la toma de radiografias
correspondientes. Las radicgrafias convencicnales se observaron sin
magnificacion, en el caso de las digitales fueron examinadas de dos formas
diferentes, sin maodificacién alguna ¢ modificando brillo y contraste por parte

del examinador. *°

Obteniéndose mejores resultados con las placas de fosforo fotoestimulable.

5.2 VENTAJAS DE LAS RADIOGRAFIAS DE FOSFORO

1. Las placas de fésforo cuentan con flexibilidad por lo que son mas
comodas para el paciente.

Menor grosor de |a placa.

Mayor similitud con la convencional.

Mayor variedad de formas y tamafos de la placa.

Facilidad para paralelizar.

R T

Cuenta con una serie de herramientas con las que podemos mejorar

la imagen.

™

Eliminacién del procesadc de la pelicula.



5.3 DESVENTAJAS DE LAS RADIOGRAFIAS DE FOSFORO.

1. Alto costo econdmico.
2. Menor resclucion.

3. Necesidad de escanear, por lo gue puede variar el tiempo de

obtencién de la imagen. *



6 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA.

6.1 Caracteristicas generales.

El terminc tomografia deriva del fomo que significa corte y graphos que
corresponde a escritura, imagen, dibujo. Es una técnica disefiada para

visualizar con mayor claridad los objetos situados en un plano de interés.

Existen dos tipos de tomografia, la convencional y la computarizada, la
convencional se practica con un equipc de rayos x llamado tomoégrafo

utilizando ademas peliculas radiograficas. 7

La tomografia computarizada utiliza un equipc de rayos x det tipo
tomégrafo reemplazando la placa por una serie de detectores, los cuales
transmiten la informaciéon a una computadora que traduce la informacién

captada formando una imagen. ”

La tomcgrafia convencional también llamada "radiografia por cortes”
cuenta con cinco tipos de movimientos topograficos: lineal, circular,

eliptice, hipocicloidal y espiralado. 7

Este método de exploracidon radiografica muestra la silueta de [a imagen
en un solo plano, ademas de Ia superposicién de todas las estructuras en
la placa radiografica, lo que impide determinar claramente el grosor,

densidades y algunas veces detalles finos.
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La tomografia computarizada fue desarrcilada por el britAnico Godfrey

Hounsfield y el fisicc Allen Cormack en el afio 1972. 7

El desarrollo de la tomografia computarizada TC generd la aparicion de
imagenes en diferentes planos y por primera vez se observaron cortes
horizontales a través del cuerpo. La gran ventaja de la TC fue la
eliminacién de la superposicion de estructuras anatdmicas y la posibilidad
de distinguir diversos tejidos blandos y estructuras éseas, pudiéndose asi
observar zonas anatdmicas nunca antes vistas con Radiclogia

convencional. ¥

Basicamente un aparato de TC esta conformado por diferentes partes:

Mesa: Es el lugar donde se coloca al paciente y los dispositivos que

permiten los movimientos de ésta de acuerdo con el movimiento del tubo.

Gantry: Unidad en la cual va ubicado el tubc de rayos x, los detectores y

el sistema de adquisicién de datos. *

Ordenador: Tiene un control parcial de las funciones del sistema de

reconstruccién de imagen. *

Consola de control; Es donde se evallan las imagenes y funciones

individuales mediante los llamados érdenes. ¢
Almacenador de imagenes: Con discos magnéticos para

almacenamiento momentaneo o también con la finalidad de archivar a

largo plazo. ¢

54



Monitor: Es un tubo de rayos catddicos con controt de briflo, densidad y
contraste, ampliacién de imagen y elementos que permiten evaluar sus

variaciones. ¢

Fig. 34. Conformacién de un TC.

La radiacién emitida por la TC, al atravesar un determinado cuerpo pierde
energia, llegando con menor intensidad & ia placa receptora o a un
conjunto de receptores, esto se debe a la absorcién de la radiacién
producida por el cuerpo examinado. '

Este cuerpo esta formado por diferentes elementos celulares, {os cuales
componen a los diferentes érganos y tienen a su vez diferentes rangos de

absorcion de ta radiacion.

En el casc de la TC la radiacién iuego de haber atravesado un cuerpo
determinadc incide sobre una serie de detectores, estos absorben el haz



de rayos x transmitido a través del paciente, generandoc una sefal

electrénica de bajo nivel. v

Esta sefal esta relacionada directamente con la cantidad de radiacion
recibida. La electronica asociada a los detectores toma esta sefial
eléctrica de bajoc nivel, es cuantificada, amplificada y transformada en
sefial digital que es enviada a la memoria del computador para ser

procesada. ”

La imagen generada por el TC esta formada por una matriz de multiples
cuadros llamados “pixel” que corresponde a los rectangulos o cuadrados
que conforman a una imagen digital, estos pixeles conforman una imagen
bidimensional o plana, cuando esta imagen adguiere un volumen se le

llama “voxel” que corresponde a un cuadrado tridimensicnal.

Esta informacion se distribuye entre el blanco y el negro en la pantalla del
computador por lo tanto lo que observamos es una imagen con diferentes

tonalidades de grises. "7

Los planos de eferencia basicos usados en TC son axiales u horizontales,
coronales y sagitales. El plano axial es una seccidon que corre en el
cuerpo del paciente de adelante hacia atras con el paciente en posicion
horizontal también se le denomina corte fransversal.

E! planc coronal es una seccién gue corren en el cuerpo del paciente de
anterior a posterior, dividiendo al cuerpo en una parte anterior y una

posterior. 7

La TC permite obtener cortes axiales y coronales en forma directa del
craneo, ademas de infinidad de diferentes plancs generados por medic

de software de reconstruccidon, estas imagenes son llamadas



“reconstrucciones multiplanares™ (RMP) y corresponden a imagenes en
multiples planos, los que se adecuan para cbtener un mayor rendimiento

en el diagndstico. 7

Fig. 35. Diagrama que muestra la realizacion de cortes axiales.

Las diferentes generaciones de TC han evolucionado principalmente en lo
que respecta a la velocidad de adquisicion de datos, calidad y resolucidn
de las imagenes. Con esto es posible explorar mayos cantidad de areas
anatdmicas ademas de evitar los artefactos generados por mevimientos

del paciente como por ejemplo la respiracion.

El gran desarclic y la investigacidn han creado equipos que obtienen

excelentes imagenes diagnésticas con la mencr dosis de radiacion



posible, han existido sucesivas generaciones, las diferencias entre ellas

se basan principalmente en el nimero de detectores. '

TC con adquisicién de datos corte a corte o convencional, el paciente era
examinado por sucesives cortes simples, o gue tenia algunas
limitaciones, tales como la duracion del examen y la consecuente
aparicién de movimientos del paciente en la imagen, otra limitacion era
que entre corte y corte se producia un espacio, espacio gue era
interpolado matematicamente por el computador, e que en alguncs casos

generaba imagenes defectuosas. 7

Por ofra parte los TC espirales o helicoidales pueden explorar regiones
anatémicas extensas, este sistema tiene la ventaja de que la radiacion y
ja adquisicion de datos es continua. Luego de cobtenidos los datos, la
imagen se compone por medio de interpolacién de proyecciones, las
imagenes obtenidas pueden corresponder a cortes convencionales o bien

a imagenes de reconstruccion en multiples plancs o tridimensionales. ™

En los TC de tdltima generacion se han distribuido una mayor cantidad de
detectores, por lo que pueden generar multiples cortes simultaneos, los
que nos permiten reconstrucciones de .2mm practicamente en tiempo

real. v



RECONSTRUCION DE LA IMAGEN EN TERCERA DIMENSION (3D).

Existen dos métodos de visualizacién, analisis y comprension de la
reconstruccion en tercera dimension: Surface rendering y Volume

rendering. *

Surface rendering: Las estructuras &seas se representan con una
superficie que refleja luz, algoritmos matematicos calculan las superficies
de los voxels que son segmentados, lo que les permite reflejar una fuente

de luz artificial con una determinada intensidad. *

Volumen rendering: En esta técnica todos los voxels de los datos
originales provenientes de la TC son preservados, este tipo de proceso
de visualizacion en 3D permite observar la anatomia como un tipc de
transparencia de la imagen, en la que diferentes estructuras pueden

disponerse con variacién de colores. *

6.2 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA EN
ENDODONCIA.

Como ya describimos la tomografia es una técnica radiografica a través
de las cual se pusden “rebanar” los dientes en secciones delgadas,
posteriormente la computadora une las secciones para generar una

imagen tridimensional. *

Se han realizado diferentes estudios del uso de la TAC en el area de la

Endodoncia de los cuales mencionaremos algunos.

Un estudio realizade por Hanning y Dullin en el afic 2005 se valoraron

fracturas vericales donde la fractura iniciaba en la corona del diente,
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entre las caracteristicas observadas se encontraba dolor, movilidad,
bolsas periodontales exponiendo profundidad al sondeo de mas de 8mm
y fistula, los métodos de diagnéstico indicaron fractura vertical sin
embargo las técnicas radiograficas convencionales no visualizaron las
fracturas, enfatizando la importancia del desarrollo de imagenes

alternativas que faciliten ei andlisis de las fracturas verticales.

En este estudio de utilizé la TC para la visualizacion de fracturas
verticales pudiéndose observar incluso canales laterales y teniendo una

visualizacion tridimensional. ®

Fig. 36. La TC muestra las fracturas en diferentes dientes.
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6.3 TOMOGRAFIA MICROCOMPUTARIZADA.

Es una técnica tridimensional, no destructiva para detallar la geometria de
los conductos radiculares a través de una tomoegrafia de alta resolucion.
La tomografia microcomputarizada permite evaluar la morfologia externa
e intema de los tejidos duros del diente sin destruccion del mismo, ofrece
la posibilidad de evaluar eficazmente ios cambios volumétricos y de
superficie de los espacios pulpares relativos a la formacién de dentina

regular e irregular. ™

Nos da la posibilidad de evaluar los cambios volumétricos y de superficie
luego de la instrumentacion, también es utlizado para observar la

desviacion de los conductos. ™

La tomografia microcomputarizada tiene un alto potencial para la
investigacién en Endodoncia y representa una herramienta muy util en el
campo de la ensefianza ya que se pueden obtener imagenes de

estructuras dentales en un formato que antes era inaccesible. *°

La alta resolucion de la micro - TC surgié con prometedoras aplicaciones
en diferentes campos de la Odontologia, en afios recientes la resolucién
de la micro - TC ha mejorado y ha sido usada en investigaciones entre
ellas esta la evaluacion del hueso trabecular, de la osecintegracion en
implantes, en la destruccion de hueso periapical, el grosor del esmalte y

de tejidos duros, macromorfologia en molares.

Con respecto a la Endodoncia la micro -TC ha tenidc numerosas ventajas
el método es rapido y no invasivo es frecuente su utilizacién para la
evaluacion de la anatomia del canal radicular antes y después de la

instrumentacion asi como de la obturacién. *®
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Recientemente se introdujo la tomografia MC para la evaluacién de cortes
de raices dentales, permitiendo observar la conformacion tridimensional
de los conductos radiculares, de igual forma esta tecnclogia ha permitido

observar los cambios geométricos en conductos instrumentados. *

En un estudio realizado por Méndez, Salazar y Gutiérrez en el afo
2003,que evalué a través del micro TC fa conformacion en conductos
radiculares instrumentados con Pro Taper no se observaron errores en el
procedimiento tales como escalones o perforacicnes, sin embargo fue
evidente cierto grado de transportacion de los conductos. ™

En este estudio se concluyd que los instrumentos ProTaper son mas

efectivos para la instrumentacion de conductos estrechos y curvos.

Fig. 37. La imagen A muestra el sistema de conductos sin preparar y la
imagen B con el trabajo biomecanico realizado.



Fig. 38. Se sobreponen las imagenes de los conductos antes y después

de la instrumentacion.

Se ha observado que con la ayuda del micro TC el sistema ProTaper
puede refocalizar los orificios de tos canales radiculares |ejos de furca,
produciendo una preparacion centrada y contactando una porcion de las

paredes intemas del conducto. *

Fig. 39. Evaluacion de secciones transversales de un conducto antes y
después de ser instrumentade.
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T.Tsurumachi y K.Honda en el afio 2006 reportaron casos donde la micro TC
ha sido de gran ayuda en el diagnéstico, la utilizacién de la micro TC indicd
en uno de estos casos la posicion exacta de un instrumento fracturade dentro

del conducto y de esta manera poder llevar a cabo un mejor tratamiento.

Fig. 40. Imagen en un plano sagital gue muestra un instrumento
fracturado.
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Fig. 41. Imagen en un plano coronal

Fig. 42. Plano axial que muestra instrumento fracturado.



6.4 Ventajas de la TC.

Se pueden realizar cortes en los planos axial y coronal lo que facilita la
ubicacion de cuerpos extrafios que necesitemos encontrar, asi como conocer
la curvatura y localizacion de conductos dificiles de encontrar.

Podemos evaluar la instrumentacion de los conductos asi como la obturacion.

6.5 Desventajas de la TC.

Al igual que los otros sistemas su alto costo lo hace un tanto inaccesible por

lo que es mas comun encontrar tomégrafos a nivei haspitalario.



CONCLUSIONES.

Actualmente con el avance de la tecnologia contamos con sistemas
innovadores que nos facilitan el poder llevar a cabo & tratamiento de
conductos radicular es de manera mas rapida y eficaz.

Es necesario conccer las técnicas radiograficas para poder aplicarlas a
los nuevos sistemas y asi obtener una imagen de alta calidad que es de
imprescindible utilidad durante el tratamiento de Endodoncia.

Ademas debemos actualizamos y conocer los nuevos sistemas, las
ventajas y desventajas que ofrecen para elegir el que sea de maéas
interés, de a cuerdo a las necesidades del Cirujano Dentista.

Debemos conocer las amplias ventajas de la digitalizacion de imagenes
que nos favorecen llevar a cabo tratamientos, a conocer la morfologia de
los conductos radiculares asi como una gran heramienta en el campo de

la investigacion.

Aungque se debe mencionar que la desventaja mas importante de estos
sistemas es su alto costo, por lo que es dificil su obtencién, Sin embargo
valdria la penha adquirir alguno de estos sistemas para fadilitar el
diagnéstico y mejorar las imagenes radiograficas en la practica clinica.

Es importante concluir que la tecnologia avanza dia con dia y ta profesion
Odontoloégica no se queda a tras por lo que e Cirujano Dentista se debe
comprometer a actualizarse continuamente para estar a la vanguardia,
adquirr conocimientos y aplicarlos al fratamiento Cdontolégico.
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