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INTRODUCC 1 ON !

Es importante la utilizacién dz la radiografia como un
elemento auxiliar o complementario del diagngstico, ayudan
donos a visualizar indirectamente la denticidn; la estruc-
tura anatomica periapical y pulpar, como de sus estructiu -

ras de soporte y algunas de sus enfermedades endoddnticas-
y periodontales,

E1 conocer 1o normal radiagraficamente de los tejidos-
dentales, como el de los tejidos de sostén de Tos dientes-
podemos hacer diferencia de 10 anmovmal y saber cuando se -
presenta una enfermedad, ya que algunas estructuras norma-
les se pueden confundir con patologias sino existe un cong
cimiento firme de 1o normal y ademds tener presente las di
versas proyecciones del rayo ceniral que medifican la apa-
riencia radiografica normal. Las buenas bases para la ob -
tencidn de una buena radiografia para el estudio e inter -
pretacidn de las patologias depende tanto del conocimiento
de los pasos para la toma de la radiografia de acuerdo al-
método y procedimiento intraoral utilizados en endodoncia-
y parodoncia; siendo esie el periapical por biseccidn o pe
riapical por paralelismo e interproximal. También saber el
procesado de revelado de la pelicula, al sumergirlo en sus
tancias quimicas que la transforwan en una imagen visible-
¥y duradera, formada la imagan por los diferentes tonos ra-
diograficos que {oma al exponerla a los rayos X la zona -
anatdmica radiografiada y dea antemano conocer los princi -
pios radifpticos que hablan de Yas condiciones y relacio -
nes entre foco-diente-pelicula.
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La radibgrafia nos da a congcer el estado actual de ta
patologia, durante y despuéds del tratamiento como su Bxito
o fracaso si se sigue el caso muy de cerca. Pero tiene li-
mitaciones tambié&n por 1o que solamente se enfoca & cam --
bios de los signos calcicos del hueso, ya que el tejido -~
blando no se observa en la radiegrafia. Por lo que el ohje
¢ivo de esta tesis es dar l1a ipformacidn que se necesita -
para conocer ¥ poder internretar las patoiogias mas comu -
nes endoddéniicas y periodontales y sacar £l mayor provecho
de 1a infaormacidn radiogrdfica para el diagndstico final,-
pere de antemano sabemos gue sdlo en el cotidiano uso de -
esta informacidn se reafirmardn mis estos conocimientes du
rante el trabajo profesional odonteidgico.



CAPITULDO i

ANATCMIA Y RADIOANATOMIA NORMAL,



A} TEJIDOS PERIODONTALES, : _ . _ _

Periodonto normal: La pa1abra'periqdonto'sighif{ﬁa;f -
Peri = alvededor y Odontop = Diéhte.”pnr'ld‘fantp_es;To que
rodea al diente, siendo éstos, pﬁ‘;qﬁjuntd.dé,tejidos‘que-
estian divididos como; periodonto de_p?éiecdiﬁn formadufpuf
la encia, la cual funciona como-revestimiento, y périodon-
to de insercidn; formado por ligamentqfheriodontal, hueso-
aiveolar y cemento radicu]ar,.cuya_fuhcién es el sostén -
del diente en su alvdolo. {3)

1) Encia.-

La mucosa bucal se compone de encia, revestimiento del
paladar duro {(mucosa masticatoria), dorso de la lengua (mu
cosa especializada) y mucosa alveolar (mucosa tapizante o-
remanence) {4). La encia es la parte de la mucosa bucal -
que cubre las apdfisis alveolares de los maxilares y rodea
al cuello de los dientes. {21)

La encia se divide anatfmicamentie en drea marginal, in
sertada e interdental:

a) Encia marginal: consiste en un niiclep central de te
Jido conective fibroso cubierto de epitelio escamosc estra
tificado, siendo éste el borde de la encia que rodea los -
dientes a modoc de collar, separada de la encia inseriada -
por una dapresion lineal estrecha l1lamada surco marginal -
de un espesor algo mayor de 1 mm., generalmente. (4)

£1 surco gingival es una hendidura o espacio poco pro-
fundo alrededor del diente, limitado por un lado, la super
ficie dentaria y por otro, el epitelio que tapiza l1a encia



marginal.[(4) Tiene forma de ¥ y escaéamenté hérmite 1a eﬁ—'
trada de una sonda periodontal en’ cond1c1ones norna]es, .-
con una profundidad promedio de 1.8 mm. '
0 a6 mm. (4) R

con’: variac1ones dc’

b) Encia insertada: es firme, e]ést1ca,
estrechamente unida al periostio del huesa’ a1veo1ar. {4)

"f“ncuentra—;-s,

Se extiende desde el surco marginal hasta 1a union nucoginl~

gival, lugar donde se une con la mucosa a]veolar.;(al La wf

encia queratinizada comprende %1a encia margina1 ¥y la enc1a
insertada. {4)

La anchura de la encia inseriada en la zona vestibular
es mayor en la regidn anterior disminuyendo hacia la re --
gidn posterior. [4) En la mandibula por lingual, Ya encia-
insertada termina en la unidn con 1a mucosa alveolar 1in -
gual, coniinudndose con la mucosa del piso de 1a boca y la
encia insertada del maxilar superior se une impercentible-
mente con la mucosa palatina, con igual consistencia. {(4)

¢} Encia interdental: Esta ocupa el espacio intermedio
situado apicalmente al area de contacto dental, forwada -
por dos papilas, una vestibular y otra lingual y el col. -
(4)

E1 col es una depresidon parecida a un valle que conec-
ta las papilas y se adapta a la forma del area de contactio
interproximal, cubierto con un epitelio escamoso estratifi
caedo no queratinizado. (4)

Ambas papilas, vestibular ¥y lingual se adapcan hacia -
la zona de contacio interproximal, con ligera concavidad,-
siendo cada papila inteydental de forma piramidal. (4) Di-
chas papilas son continuidad de la encia marginal excepto-



5

la base, estad compuesta de éntfé_insértﬁdé. {4) La forma -
de 1a papila estd detérminada por las relaciones. de contac
to entre los dientes, el ancho de las superficies denta ~-
rias pruximaies-y“e] curso del limite cementoadamantino -
.{14). Cuando exisie un diastema, la papila gingival desapa
rece como es y seé presenta una zona de encia marginal ro -
deando el cuello de cada diente a modo de cellar, separa -
dos por un sector de encia insertada, unido firmemente al-
reborde dseo subyacente. (3)

Existen tres dreas de epitelio en la encia que son:

a) Epitelio oral & externo: cubre la cresta y la super
ficie externa del margen gingival y la supervicie de Ta en
cia insertada. Es un epitelio escamosc estiratificado quera
tinizado o paraqueratinizado. (4)

b) Epitelio sulcular: es un epitelio escamoso estrati-
ficado ne queratinizado sin crestas papilares, que cubre -
el surco gingival, extendié&ndose desde el limite coronal -
del apitelio de unidn hasta ia cresta del margen gingival.
(4)

¢} Epitelio de unidn: consiste en una banda a modo de-
collar de epitelio escamoso estratificade, adheriéndose al
cemento afibrilar cuande lo hay (sitvado dentro de una zo-
na de 1 mm., de la unidn amelocementaria) sobre la corona y
al cemenio radicular de manera parecida. (4)

E1 tejido conectivo de la encia 6 tamina propia es una
estructura densamente colagena con escasas fibras elasti -
cas, formada por dos capas:

a) Una capa papilar subyacente al epiielio; presentdn-
dose como proyecciones papilares situadas enire las cres -



tas pap1]ares epite11ales. (4’

. b) Y una capa ret1cu1ar contigua al periost1o del hue-
so a]Veo1ar. (4)

E1 ;ejido conJunuivo de 1a encia margina1 contiene fi-
bras éo]égenas 1lamadas fibras gingivales cuya funcidn es-
de maniener la encia marginal adosada conira el diente pa-
.ra dar la rigidez pnecesaria que soporte la fuerza de la -
masticacion sin scpararse de la superficie deataria, y - -
uniy la encia marginal 1ibre con el cemento radicular y la
encia insertada adyacente. (4) '

Estas fibras gingivales forman tres grupos:

a} Grupo gingivodental: fibras situadas en las superfi
c¢ies de las caras libres y proximales del diente, hallidndp
se incluidas en el cemente inmediatamente debajo del epite
1io0 en 1a base del surco gingival., (4) En las superficies-
de las caras libres se proyectan desde el cemento, en for-
ma de abanico hacia l1a ¢resta y l1a superficie externa de -
la encia marginal, terminando cerca del epitelio. (4) - -
Otras sz exiienden sobre la cara externa del periostio del
hueso alveolar, terminando en la encia insertada o unié&ndo
se con el periostio, (4) En la zona interproximal se ex --
tienden directamente hacia la cresta de la encia interden-
tal. (4)

b} Grupo circular: Estas corren a través del tejido co
nectivo de la encia warginal e interdental, rodeando al -
diente a modo de anillo. (4)

c} Grupo ¢ranseptal: astdn interproximalmen:e formando
haces horizontales que se exiienden enire el cemento de -
dientes vecinos, donde son incluidos. Estédn ubicadas entre
e} epitelio de l1a base del surco gingival y la cresta del-



hueso 1nterdenta1 A veces,ise clasifican cono fzbras prin

cipales de] 11ganenuo.per1odonua1 A4y

Carac;er15t1ca
COlor'

la encia 1nseruad

menas 1nuen5a en Ia‘enc1a da!
‘Negar has»a la encia marginal.a(3} ,'

Cansis;gncia.lla encia es’ firmeiy flexible, y a excep~
cisn del margen gingival que es movible, astando sbdlo fuer
temente unida al huesse subyacente. {§)

Textura: 50lc 1a epeia inseriada presenta una superfi-
cie finamente lobulada como una cidscara de naranja y se di
ce qgue es punteada, observadndose mejor al secar la encia,
{4} Aungue ésta caracieristica es del adulto, el punteado-
aparece en algupos nifias alrededor de los 5 afios, aumentapn
do hasta la edad adulia y desapareciendo en Ja vejez. (4}

Contorno: El margen gingival sigue las andulaciones de
los cucllaos de los dientes.

terminando sobre la superficie
del diente en forma de cuiia ¥y festoneada, mientras que Ta-
papila gingival 1lena el espacio interdental hasta el pun-
to de contacto. (3}
Signo Radiografico.

En una radiografia nunca se observard la encia. (251}
Yascularizacidn,

Existen tres fuentes de vascularizacion en la cnia:

a} Arteriolas supraperifsticas; situadas 2 o largo de
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la superficie vest1bu1ar y- 11ngua] del hueso aiveoIar, alr
gunas ranas de 1as arterioTas pasan a travé 'dEI hueso a1-

0 e‘ext1enden hac1a'
1os capilaresﬁen 1a zona de1

b} Vasos del ligamento
Ta encia ¥ se anastomosa
surco.,(4}

ely arterio _s7ddew mergen ‘de‘la cresta del tah1que -
,1nuerdenua1 AT ext1enden para1e1amente a'Ta cresta Gsea-
para. anastomosarse con vasos del ligamenuo periodonta?. -
con capiTares del érea de! surco gingival y con vasos gue-
caminan sobre la cresta alveolar. (4)

Drenaje Linfatico.

E1 drenaje 1infatico de la encia comienza en los linfa
ticos de Tas papilas del tejido conectivo, corren hacia la
red colectora externa al periostio de la apdfisis alveolar,
y después hacia los ganglios linfaticos regionales, espe -
cialmente al del grupo submaxilar. (4}

Inervacion.

La inervacidn gingival deriva de fibras que nacen en -
el nervio del ligamento periodontal y de los nervios la --
bjal, bucal y palatine. (4)

2) Ligamento periodontal.

£1 ligamenio periodontal es la ceniinuacidn de tejido-
coneccivo de la encia, que rodea la rajz y la une al hue -
s0, comunicandose con los espacios medulares a través de -
los conductos vascularas del hueso. {4)

Las fibras principales son los elementos mas importan-
tes del Tigamente periodontal, son coeligenas y dispuestas-



en haces con un recorrido onduIado,_cuyus exnremos que se-
insertan en el cemanto y en el hueso, se’ 1e5'
de Shawpey. (4)

Yaman’ f1brasl

Las f1bras princ1pa1es son 1a5 51gu1entes'
a) Grupo transeptal; se ext1enden”
sobre l1a cresta alveolar y se 1nsertan
los dientes vecinos, (4)

' T x1ma1mente -

) Grupo de las crestas a]veo]ares, ; inned athmen 
te debajo del epitelio de unién, xtend1endose ob11cuamen—”
te desde el cemento a 1a cresta alvenlar,. (4) Su funcion -
es equilibrar el empuje coronario de las’ fibras mas apica-”
les, ayudando a mantener el diente dcntro de1 a1veo1o ¥y re.
sistir las fuerzas de lateralidad y rotacidn que: pueda_te-
ner el diente. {(4) o

c) Grupo hovizontal; se extienden perpendicularmente -
al eje mayor del diente, desde el cemento hasta el hueso -
alveolar. Su funcién es similar a las del grupo de las -
crescas alveolaves, (4)

d) Grupo oblicuo; se extienden desde el cemento en di-
reccidn coronaria y en sentido oblicuo respecio al hueso.
{4) Scoportan el choque de las fuerzas masticatorias, trang
formindolas en tensidn sobre el hueso alveolar, evitando -

asi la intrusidn. {4) Son el grupo mis grande del ligamen-
to periodontal., (4}

e} Grupo apical; se ramifica desde el cemento hacia -
el hueso en 21 fondo del alvéolo. no existen en raices in-
completas y su funcidon 25 resistir los movimienios de late
ratidad y extrusian, [4)

f) Grupo interradicular; corren sobre la cresta del ta
bique interradicular en las furcaciones de los dientes mui
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tirradiculares, un1eﬂd0 las ra1c25 y 1a5 fibras uransupta-'
les, dzsde donde evitan 1os'muvmn1ento
rotacidn. (5)

e 1auera11dad ¥y -

Las fibras principa1es en,1ugar de ‘ser f1bras con;1 -
nuas, son fibras 1ndividua1es que'conSxan de’ dos par;es se
paradas y empalimadas a m1tad del” can1no entre el cemento Yy
el hueso, liamado plexo 1nternedio, con ‘una trayectoria al
go tangencial y con cruzam1enun “antre ‘s{ de los d1ferentes
grupos de fibras, reforzindose asi mutuamente ¥y estando mg
Jor preparadas para sostener el diente. {4)

Signo radiografico.

Se nmuestra como una linea radioldcida nmuy estrecha en-
tre 1a cortical alveolar y la raiz, confundiéndose con la-
radiolucidez de los otros tejidos blandes, a la altura del
cuello del diente, (24)

Yascularizacion,

La vascularizacion la dan Yas arterias aiveolaves supe
rior e inferior ¥y liegan al ligamento reriodontal por me -
dio de: vasos apicales, vasos que penetran 2n el hueso al-
veolar y vasos anas:onosadaos de la encia. (4)

Linfaticos.

Los linfaticos complementan el drenaje venoso de esta-
maneva; drenando 1a vegion inferior al epitelio de unidn -
pasan al ligamenio periodontal y acompafian a los vasos san
guinecos hacie la regidn periapical, de ahi pasan a través-
del hueso alveolar hacia 21 conducto deniario inferior (en
la mandibula), al conducto infraorbitario (en el maxilar -
superior) y al grupo submexilar de ganglios 1inféticos.{4)
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Inervac1cn. N o
El 11ganento per1odontal se ha11a rlcamente 1nervado -

por fibras nerV1osas sensor1alcs que aransn1ten sansacion-..
de tacto, pre$1on Y do1or por V1as del’ trigen1no. {4) EY.
nervig- dentario 1nfer1or y los nervios dentar1os anter1or,
media ¥ pastericr siguen 1os »rayectos de las arterias con
11as mismas. des1gnacicnes, entrando en la wembrana per1odon

tal tante en.el @pice como a través de 1as aberturas de la

pared alvéo1ar, existiendo una inervacién mas rica en la -
zona apical. (21)

Funciones del ligamento periodantal.

a) Funcién fisica; transmite las fuerzas ociusales al-
tueso, da insercidén del diente a1 hueso, da mantenimiento-
de 1os tejidos gingivales y sus relaciones adecuadas con -
1os dientes, soporta el impacto de las fuerzas oclusales y
provee una envoltura de tejido blando para proteger los va

505 y nervios de las lesiones producidas por fuerzas meca-
nicas, (4)

b) Funcidn formativa; sirve como un periostio para el-
cemento y el hueso. Sus cé&lulas participan en l1a formacidn
y reabsorcidn del cementa y e} hueso; cuando se presenca -
el mogvimiento dentario fisioldgico, en 1a adaptacidon del -

pericdonte a las fuerzas oclusales ¥y en la reparacion de -
tas Yesiones. {4)

c) Funcidn nutritiva; provee de elementos nuiritivaos -
al cgmento, hueso y encia mediante los vasos sanquineos y-
ofrece drenaje linfatico, {4}

d) Funcidn sensorial; la inervacidn del ligamento pe -
riodontal da sensibilidad propioceptiva y tactil, gue de -
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tecta ¥ 1oca11za fuerzas extraias ‘qua’ ~actian’ sobre los -

dientes, y efectda un mecanismo neuromuscu1ar‘que conurola;ﬁ__r'

1a musculatura masticatoria. . (4)

3) Cemento.

E1 cemento es el tejido mesanqu1ma.os
pecializade que forma la capa externa de 1 3 _
te, quien da insercidn radicular a Tas" fibra; 3 ligamen-
to periodontal y ayuda ajl praceso reparat1ﬁo en 1es1ones -
de la superficie radicuilar.{14). T1ene muchos rasgos en co
min con el tejido dseo; pere no posee vasos sanguineos, -
linfaticos e inervacidn y no experimenta reabsorcidn y re-
modelado fisioldégico, pero se caracteriza por un depdsito
continuo de cemento durente toda la vida. (14}

Existen dos tipos de cemento radicular:
a) Cemento primario o acelular; se forma al mismo tiem
po con l1a formacién radicular y erupcién dentaria. (14)

b) Cemento secundario o celular; se forma después de -
1a erupcidn dentaria y en respuesta a las exigencias fun -
cionales. (14)

Ambos cementos estdn constituidos de una mairiz inter-
fibrilar calcificada y fibrillas coldgenas, sitvadas gene-
ralmente @1 de tipo acelular en la wmitad coronaria de la -
rafz y el cemento celular més comiinmente en la mitad api -
cal y en la zona de las furcaciones. (4)

De acuerdo a la ubicacién de la unidn amelocementaria-
se han formado tres tipos de relaciones del cemenio; el -
cemento que cubre al esmalte (60-465%), unidén de borde del-
cemento con borde del esmalte (30%) y cuando el cemento y-
esmalte no establecen contacto (5-10%). (4)
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Registro radiogréfiqo. _ .

E1 cemento es normalmente imperceptible a causa de su-
delgado espesor en una radiografia, por lo que la densidad
radiografica con que se registra la raiz corresponde casi-
a la dentina. {5) '

4) Hueso alveolar.

E1 hueso alveolar es la parie de los huesos maxilares-
superior e inferior que forman Yos alvéplos dentarios, -
continuindose sin divisidn del resto de la estruciura désea
y formada por: la coriical alveolar (pared interna de los-
aivéolos), hueso delgado y compacto dencminado iueso alveog
lar propiamente dicho; hueso alveolar de sostén o hueso es
ponjoso perialveolar, que consiste en trabéculas esponjo -
sas; y las tablas vestibular y lingual de hueso compacto -
lcoriical externa del maxilar). {(3)}

E1 hueso es una reserva de calcio del organismo y el -
hueso alveolar forma parte en el mantenimiento del equili-
brio del calcio crganico, cuando se necesita se elimina -
de iqual forma d21 hueso alveolar, para abasteceir las nece
sidades de otros tejides y mantener el nivel de calicio en-
la sangre. (4)

E1 contorno bseo se adapta a la prominencia de las rai
ces y a las depresiones que da lugar &1 espacio entre dien
te y diente o enire raiz y raiz en dientes multirradicula-
res, en tanto la altura y el espesoir de la coriical exter-
na es5 dada por la alineacidn de los dientes ¥y 12 inclina -
cidn de las raices respecio al mismo hueso y a las fuerzas
oclusales. {4}

E1 hueso existe para sostener los dientes durante su -
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funcaon Yy depende de esta estimulac16n para la conserva -
‘cidn de’ 1a esnructura Gsea. (4} T o

Cort1ca1 A]veolar. _ - , . _ -
‘La’ cortical alveolar 6 limina dura limita el espacio -
'perTOdonLal y estd formado por: '
a) Hueso de insercidn; es de origen periodontal y da -
~insercitn a las fibras principales del 1ligamento periodon-
tat. (3)

Signe radiogrdfico; aparece como unra linea uniforme -
delgada radiopaca que rodea el espacio periodontal y se -
continiia con la cresta alveolar, existiende nitidez en su-
Timite internc, mientras que su limite externo se confunde
con al trabeculado del hueso esponjoso. (1)

b} Hueso de sosté&n; es de origen medular y consiste en
trabéculas dseas que limitan espacios mds o menocs amplios-
de médula adiposa, que refuerzan el hueso de insarcién.(3)

Signo radiografico: en el maxilar puede presentarse un
aspecto aieolar uniforme, pequefias y comprimidas en forma-
de red y en 1a mandibula las areolas son mds granees de -
forma alargada discribuidas horizontalmente, siendo las
areolas de ambos maxilares radiepacos. (5)

Cresias o tabiques.

La proximidad de dos alvéoios vecinos forma entre am
bos una cresia o tabique inierdentario, compuesta por - -
hueso esponjoso y limitado por las narcedes alveolares de -
los dientes vecinos y las corticales externas. (5) Su for-
ma depende de la distancia enire los dos dizntes vecinos,-
de la convexidad de sus caras proximales ¥y de la altura de.
los limites amelocementarios, dando lugar 2n un regiscraq -
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radiogrifico la forma de pico; meseta. o bisel rahiopacos;-
de acuerdo a las circunstanc1as antes citadas. (3)
Vascularizacidn, S L
E1 aporte sanguineo es dado por vasos que ‘se’. ramif1can
de las arterias alveolares superior e. 1nfer1or, las cuales
entran en el tabique interdental y en el seno de conductos.
nutricios junto a las venas, nervios ¥ l1nfat1;os. {4)" .'“

8) PULPA DEMNTAL. :

La pulpa dental es un tejido conectivo espec1a11zado.
rico en 1iquidos y muy vascularizado, formada,por una sus-
tancia fundamental de consistencia gelatinosa rusada; fi -
bras colagenas, elementos celulares, sustancia intercelu -
lar, vasos sanguineos terminales y nervios. {(9)

La pulpa vital crea y modela su propio alojamiento en-
el centro del diente, 1lamada cavidad pulpar y dividida en
cdmara pulpar y conducto radicular. {9} Se encuentra rodea
da por dentina, con excepcidn del foramen apical. (13} Ex-
puesta 1a pulpa al aire, su aspecto y su volumen cambia a-
medida que su 1iquido se¢ evapora. {9)

La division entre cimara pulpar y conducto radicular,-
en dientes anteriores no es bien definida por haber una -
continuidad entre ambos, mientras que en dienies muitirra-
diculares este 1imite nos 1o muestra el &rea de furcacidn.
("N

Las capas del tejido pulpar comienzan de afuera hacia-
adentro, Jjunto a Ta predeniina con una empalizada de célu-
las odontoblasticas cilindricas bastante irreguliar (membra
na de Eboris). {(18) E1 cuerpo del odontoblasto de cara a -
la superficie interna de la deniina posee un proceso cito-
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plasmatico que se extiende dentro del tubulillo dentinario
11amada fibra de Tomes. (18) Estas prolongaciones son lar-
gas, onduladas y l1legan hasta el limite amelo-dentinario,-
extendiendo mayores uniones en 108 cueranos pulpares. (18)
Por dentro estd la capa subodontoblasiica 6 zona "Sin Cé&lu
las" de Mejl, donde se ramifican plexecs de capilares y fi-
bras nerviosas., (18) S3l1o los dientes adultos poseen zona-
de Weil. {18) A continuacién, por dentro de la zona de - -
Wail, esta 1a zona "Rica en Células", zona que Sirve como-
depdsito de células mesenquimatosas indiferenciadas que pa
sap a sustituir a las células que son destruidas, entre --
ellas los odontoblastos. (18) Fosteriormente se encuentra-
la zona ceniral, el estroma dominante de 1a pulpa con car-
racteristicas de un tejido conjuntivo embrionario (con pre
sencia de células, vasos sanguineos, linfaticos, nervios,-
elementos fibrosos y sustancia fundamental. (18}

Funcién de Ya puipa.

a}) Formativa: la formacidn de dentina es la tarea fun-
damental de la pulpa, por 1o que la dentina vive gracias a
ia pulpa y la pulpa vive para la dentina., (9) Del conglome
rado mesodérmico (papila dentaria} se origina la capa celu
Tar especializada de odonioblastos, adyacente e interna -
respecto de la capa interna del &rgano del esmalte ecto -
dérmico., {9} El1 ectodermo establéce una relacidn reciproca
con el mesodermo ¥ los odontoblastos inician la formacidn-
de la dentina. (9)

b) Rutricidn: le da nutricidén a la dentina mediante -
Yas fibrillas dentinarias de las células odontoblasticas.~-
(9)

c) Inervacidon: de inervacidn al diente wediante los -
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nervigs sensitivos de’ la pqua propiamente dicha.'(S)“

d} Defensa. 1a defensa del: diente como el de Ia pulpa~
es dada por la neofornacxon de dengina frente a: Tas irri -

uantes. estimulando la pulpa’ a los. odonyoblastus ‘a furmar-
denu1na reparat1va. {9} i

1) Cimara pulpar.

La camara pulpar es la cavzdad que aloaa a la pulpa co
ronaria; al momenio de la erupcidn dent§r1a ésta refleja -
la forma externa de la corona, con una anatomia menos defi
nida pero con la existencia de salienies y depresiones que
covresponden a8 los surcos y a las 16bulos de desarrollo,
Tiamados cuernos pulpares situados en el
ra pulpar, (13}

techo de la céma~

2) Conducto radicular.

El conducte radicular es el espacio ocupado por la pul
pa radicular con aproximadamente la forma exierna de la -~
raiz, que va desde el piso de la cémara pulpar hasta el fo
ramen apical. {(13) Cada raiz contiene pory lo mencs un cor-
gén continue de tejido conectivo que comienza desde el 1i-

gamento periodontal a través del conducto radicular hacia-

Ta camara pulpar. (9] Raices con digmetro circular y forma

conica poseen generalmente un conducto radicular, pero - =~
rajz de forma eliptica con superficies planas & cdncavas
tienen con mayvor fracuencia dos canducios on vez

de uno. -~
{2} La forma del canducto coincide con Y2 forme de 1a raiz

a tal grado que si existe una curvalura en ta vaiz es segu
ro gque el conducto lta posee. (9)
3) Foramenes.

€1 orificio o foramen apical es la comunicacién entre-
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el ligamento periodontal y'el'tejido pulpar, encontrandose
el foramen apical abierto al momento de estar erupcicnando
el diente, con posterior estrechamiento gradual en compa -
nia de 1os conductos principales, sin que los vasos y ner-
vios mds importantes se encuentren en peligro, hasta que -
dar formada la rafz., {9) '

La mayoria de los dientes unirradiculares tienen un s§
lo conducto con un foramen apical {inico, en cambio los con
ductos de los dientes multirradiculares tienden a prasen -
tar foramenes maltiples como regla y no la axcepcidn. {9)
Cuando existen foridmenes apicales accesorios an una de las
raices do un diente multirradicular, puede presentarse tam
bién en las otras. (9) Puede presentarse tambidn ramifica-
ciones en 1a zona apical a consecuencia de vasos preexis -
tentes que estaban ya unidos asi. (9)

Debido a7 coniinuo depdsito de cemento secundaric en -
la superficie externa de la raiz y dengina secundaria en -
tas paredes del conducto radicular que se prescntan con la
edad del diente, &1 foramen apical no ceincide con el api-
ce anatdmico, abriéndose el foramen a una distancia de 0.5
a 1 mn. del adpice anaidmico, siendo ésta distancia no cons
tante ya qu2 puede seguir aumentando con la edad. {8) E1 -
foramen apical no es la porcidn mas constieiiida de los con
ducies radiculares, estd generalmente a Ta aliura de a -
unidn cemento-dentinaria de 0.5 a 1 nm. del orificio api -
cal, pudiendo ser tam pequeiio como la mitad del didmetro -
mas grande en la superficie del foramen. (8)

4) Conducios accesorios,
La comunicacidn enire la pulpa y el ligamento pericdop
t2l no sdlo se limita & la zona apical, habiendo oiras ceo-
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mun1cac1ones en la ra1z, con mayor1a en 1a m1tad apica1 de
la.raiz o -en 1a zona de bi urc i6n; :

de acuerdo a su co]ocac1un en e1 conduc;

a) C. Colateral: es un conduc»o que corre mas o nenos-

paralelo al principal, pudiendo 1legar a_1a rcg1on periapl
cal independientemente. {13)

b} C. Lateral: £s una ramificacidn que corre del con -

ducto principal o colateral al periodonto por encima del -
tercio apical. (13}

c) €. Secundario: es el conducto que se deriva del -
principal o colateral a nivel del tercio apical y 1lega a-
1a regidn periapical., (13}

d} C. Accesorio: es un conducto que se deriva del con-

ducto secundario para terminar en la superficie del cemen-
to. (13)

e} Delta Apical: estd constituido por miltiples termi-
naciones del conducto principal y termina en mdltiples fo-

raminas en sustitucion del foramen (Gnico a nivel apical. -
{13)

£} Cavo Interradicular: es una ramificacidn 2 nivel de
12 bifurcacidn de los molares. {13}
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a)l Interconducto-.es on pequeno conduc;o que conunica-Lj
sin aTcanzar'elﬂcemento yﬂpef ]

antre s§ dos o mas conduc»os.
riodonto. (12} :

hl c. Recurrenue-ies e] que paruiendo _el.conducto

i} €. Reticular: canaunto de var1os conducti]lo
lazados en forma de red, como mu1u1p1es 1nferconductos que’
pueden recorrer la raiz hasta llegar al: periap1ce' (Tal

Vasos sanguineos y circutacidn pulpar.
Por &l foramen apical pasan muchas ironcos arher1a1es-

al interior del diente, ramificindose en arteriolas cada -
una de ellas en ta cavidad pulpar, 2stas a su vez se vuel~-
ven a ramificar y acaban subdividiéndose en capilares que-
desenmbocan en una red venosa que drena la puipa., {7} En el
centro de la pulpa existen numerosas anastomosis arterio--
venosa, que Tacilitan el Flujo sanguineo hacia donde se re
quiera. (9} £1 trabajo principal de la puipa se encuentra-
ean ¢l plexo subodontoblastica de 1a zona de Yeil donda el-
aporte sanguineo a los odonioblastas es muy rico. {9}

Yasos Tinfdcticos.

Los vasos linfdticos de 1a pulpa drenan el exceso de -
1iquide tisular: en el maxilar superior el drenaje 1infatj
co sa hace en direccidn al conducio infragrbitario, mien -
tras en la mandibuta se hace hacia el conducto dentario in
feriar y el agujero mentoniano, mds allad de éstos agujeros,
la linfa sigue el curso de la arteria y vena facial hacia
los ganglios submaxilaves y submentonianmos. (7}
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Inervacidn. . . .

Las fibras nerviosas penetran por el foramen apiéal' -
junto con los vasos sanguineos, mientras que unos troncos-
nerviosas siguen el curso de las artarias, otros se ramifi-
can y siguen s» propia via, y a medida que se aproximan &-
la capa de odontoblastaos, pierden su vaina de mielina -
transformindose en fibras amielinicas, esto sucede en la -
zona de {lei) donde forman e) plexo de Heil. (9) iHuchas Fi-
bras nerviosas terminan en la zona de Weil, muchas otras =~
tearminan en contacto con los odenioblastos y algunas se =~
curvean en la predentina sélo para volver. (9]

Signo Radiografico.

La cdamare pulpar ¥y el conducto radicular sz registran-
como un espacio continuo ¥y radiolécido en el ceniro deol -
diente, que se extiende desde 1a porcion coronaria hasta -

el dpice de la raiz, con aproximacidn de la forma externa-
del diente. {24}



CAPITULO I1I

PROCEDIMIENTOS TECNICOS RADIOGRAFICOS.
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A} PROPAGACIOH OE Los RATOS K..:
Los rayos X (futones) a1 1guaquu

,los rayos 1un1nosos_

entre si. (25)

yos, al partir de foco, como vert1ce,

por dos puntps opuestos del‘dieute
puntes apice-borde incisal, puntosid
C} PRIRCIPIOGS RADIOPTICOS. =
Como base técnica radingraf1ca,
algunos principios sobre cond1c10nesk ; ]
co-diente-peliicula y algunos conceptos bﬁsicos'
Rayo Hormal:

es ol rayo gue incide’ perpendicu\arnente-

al ptanc de ta pelicula, pudiendo ser cualquier rayo del -
haz normal. {5)

Rayo central (R.C.}: es el rayo que va ubicado en 21 -

centro del haz, y es controlada su direcgidn con centrali-
zadores o colimadores., {5}

Plane guia del diente: son uno de los planos o seccio-
nes de orientacidn principal del diente (frontal, horizon-
tal y sagital) que sirven como guia en una radioproyeccidn
(5}

Principios:

1} E1 tamaio del foco debe ser minimo,

Tedricamente, si el foco estd formado por un punic, Su

radioproyeccidn daria una imagen Onica niiida o definida,
1o ideal, pero en la practica los focos 2stdn consiiluidas
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por suparficies ds’ en1s16n, radioproyectando cada uno de .
tos, puntos que. la- rorma1 una 1nagen a1s]ada, ocas1onando ~
que la imagen compuesta TGSU’LBR«G_LEHQ& bor des difusos
_(penunbra) por. Ia no coi1cidenc1a da todas 1as iwagenes
gue se 1ornan, esLo dependera del tamafo ‘del foco (separa‘
(5} :

oefan: engre punuos ﬂxuremos)

2) La dis»anc1a foco~ obaeuo debe ser mixina.

Cuanuo mis tejos esté el foco del diente, el dngulo de

'radioproyeccwén tiene menor valer y menor aumento de la ra
infinito el foco, anulinde

diosombra, ‘si-se colocara en el
se lograrian rayos -

_Eeﬁéliéngulo de radioproyeccidn a 0°,
paralelos ¥ una radiosonbra del mismo tamefio que el plano-
guia utilizado del diente {isomdtyical, {§)

3) La distancia objeto-pelicula debe ser minima.

Entre mas cerca esté la pelicula 3l diente, el dngule-
sus Yadoas se registrardn -

de radioproyeccidn sera minino,
{5)

en punios mas préximos a los del mismo diente.
4) Los rayas (R.C.) deben pasar por el centro doi pla-
no guia e incidir normalmente el plane de la pelicutla.

Salo cuando tos rayes (R.C.) pasan perpendicularmente-
por el cenire del plano guia pavalelo al plane de la peli-
cula, ambos ltados de los angulos de¢ nroyeccién recorren -
igual distancia diente-pelicula, resuliande 1o radiosonbra

proporcionada {isomorfal). (5}
5} E1 plana guia del objeio y el planc de 3a pelicula-

deben pemimenecer paralelos.

Cuando el plano guia del diente y el plano de la peli~

cula dejan de sar paralelos, forman cenire ambos un dngulo-

diedro, 1o que da dos efecitos opuestias:
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a) Si los rayos s€. d1rﬁgen perpendicu1arnenue a1 p1ano
de 1a pe11cu1a. 1a radiosombra‘deT pianofgu1a S8 radiopro-[‘”
yectard acoruada. (5) :

b} S1 los’ rayos se d1r1gen perpend1cu1arnente al plano
guia del diente, la. rad1osombra resu1uar§ alargada.‘(5)

Para soluc1onar 1a fa1ta de para1e11sn_. eI ‘diente-pe-
Ticula se debe d1r1gir pe.pendicu1arnen»e el rayo ‘central
al plano bisectriz del &nguio diedro formado po. el plano-
guia & direccidn bisectal. (5) : o

6) La pelicula debe permanecer plana.

Las curvaturas del paquete que obligan a conformar la-
anatomia oval, deben limitarse sdlo 2 los extiremos, cuidan-
do de que siempre permanezca plana la parte central, ya -
que toda curvatura de l1a pelicula provoca distorsidn ¥ no-
es solucidn la regla isométrica aqui, por 1o que una super
ficie curva puede considerarse como la suma de infinitos -
planos de dnclinacidn progresiva. (5)

D) TONO O DENSIDAD RADIODGRAFICA,

La densidad radiografica es el tonc o grado de ennegre-
cimiento que da la caniidad del depdsitce de plata negra en
1a pelicula, determinada por la cantidad de wrayos X que -
1legan a la pelicula despuds de alrvavesar una zona anatémi
ca. (5}

La distribucitn del depdsite de plata negra en la - -
emulsidon de Ta pelicula nos da diferentes tonos que son:

a) Tono oscuro (depbsito de plata de gran densidad): -
serdn los cuerpos radiotransparentes, cuando el tejide ab-
sorbe poca cantidad de rayos y llega la totalidad a Ya pe-
Ticula, (5)
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b) Tonn gris (deposiuo de regular dens1dad} seran los-
cuerpos rad1o1uc1dos, cuando e1 cuerpo nbsorbe una regular

cantidad. de rayos y el res;o ‘de’ 1os rayos 11ega a la peim-
cula. {6} ‘ ’

e}’ Tono claro (depos1to de deb11 densidad} “serdn los-
cuerpos radaopacos, cuando el cuerpo absorbe la-totalidad-
o gran cantidad de rayos ¥ es nula, o poca la’ cantidad de -
rayos que llegan a2 l1a pelicula. (5)

Factores materiales que determinan l1a radioabseorcidn.

a) Nimero atémico: en atomos livianos como los que tig
nen los iejidos blandos, la radicabsorcidn es menor compa-
rada con los tejidos duros cuyo nldmeroc atémico promedio es
14, mientras que 105 tejidos blandos es 7. {5)

b} Pensidad fisica: 1a densidad es la cantidad de ato-
mos por unidad de volumen, cuanto mas denso es un cuerpo,-
mayor es la radioabsorciégn. (5}

c) Espesor: significa también caniidad de dtomos, sien
do su aumento una mayor absorcidn de los wraves X. [8)

E) METODOS Y PROCEDIMIENTOS IHTRAORALES.

La técnica intraoral comprende todos los métodos y prg
cedimientos radiogrdficos en donde la pelicula se coloca -
dentro de la boca, siendo dichos mé&todos intraorales: el =
pertapical, interproximal y oclusal; aqui se hablard espe-
cificanente s610o de los dos primeros métodos ya que son -
Tos dtilizados en parodoncia y endodoncia. {5)

itétodo retroalveolar o periapical.

€1 paquete se coloca por lingual o palatino, obtenien-
do el registro total del diente-alvéolo, mediante dos pro-
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cedimientos: por biseccidn j:pdr‘p§rale1ismo._(24};
Procedimiento por biseccisn (o tonVcdﬁﬁﬂcdrfo);Qe.ﬂéston.”_.

A Price,

Esta técnica se usa para obtener una radiosombra 1gua1j-“ﬁ"

en longitud a la de los dientes, cuando. e1 plano guia’ del-'
diente y la pelicula no estdn paralelos,- dirigiendo el,ha;

de rayos X perpendicular al plano bisectriz formado. pdr;,jii'
los planos del diente y la pelicula a una: d1s;anc1a foco-i'””

pelicula de 20 cm. aproximadamente, con cono- corto. Este -
método es el mas utilizado en radiolog1a. {5)

Pasos del matodo periapical por b1secc1on'

1) Examen oral y facial.

Este examen nos da a conocer las caracteristicas anatd
micas que presenta el paciente con relacifn a l1a técnica ¥
nos advierte la presencia de objetos met&licos que seran -
retirados si se puede, para evitar su registro e interfe -
rir en la dinterpretacidén. (5)

2) Posicidn de la cabeza.

La cabeza debe permanecer inmévil, apoyada en el cabe-
zal del silldon y cémodamente sentado el paciente. (5) La -
posicidn del plano oclusal superior [Posicidn 1) se contro
Ya observando que la linea imaginaria trago-ala de 1a na -
riz como el plano oclusal ¥ la 1inea bipupilar queden para
lelos al piso, por 1o que se le pide al paciente que mire-
sus rodillas, para llegar a &sta posicidn. (5) Para la po-
sicidn del plano eclusal inferior (Posicidn I1), la cabeza
debe 1levarse hacia atrds hasta quedar este plano oclusal-
como la linea trago-comisura labial paralelos al piso, pue
de ayudarnos el indicarle al pacienta quz mire hacia arri-
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ba. {Sf'

3} P051cion y cu1ocacion del p quate
Antes de " su 1ntrnducc1bn ‘e a. Boca
a) La cara activa o lado rugos¢
hacia el foco {tubo) (S)Y

dei‘paquete debe m1rar_j

b} EY aje mayor de]'paquete-de e,co1ocarse veruicaT pa’
ra 105 dientes anueriores y hor1zontal para Ios d1enues -
posteriares. (35) : :

t) Para no ocasjonar dolor, ios éngu1as del paquéte'dg
ben curvarse ligeramehte con los dedos, preadapiandose a -~
la forma anatdmica de 1a regidn, cuidando que Ta parte cen
tral de la pelicula gquede plana. (%)

Una vez introducido el paquete:

d} Cuando se radioproyecia un grupo dentario de un ni-
mero impar {canino o matares), el eje mayor o menor del pa
quete segiin sea el caso de dientes anteriores o posterio -
res, debe coincidir con el plang medic de la corona del -
diente centrado a radiografiar. (5) Y cuando se radiopro -
yecta un grupo dentario de un nimero par (incisives o pre-
motares), el eje mayor o menor del pagquete segln sea al ca
sa de dientes anteriores o posteriores, debe pasar por ol-

espacio interproximal de los dientes centvadaes 2 radiogra-
fiav, {5)

e} £1 borde libre del pagquete que sobrepasa el plang -
clusal, debe estar paralelo al ptano oclusal, pavra evitar
la apariencia de dientes inclinados. {5)

fl Se debe dejar un peguefio margen de borde liore dei-
paquete, sobre las cispides y bordes incisales, para que -
salgan integras las coronas a radiografiar., {5}
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E1 sostén del paguete puede ser de la siguiente manera:

a) Digital.

Es sostener la pelicula 2 presidon con unc de los propios dedos -
del paciente; el pulgar para el maxilar superior e indice para la -
mandibula, utilizando la mano contraria al lado que se ra
diografia. (5) La presidn del dedo debe ser regular e ir-
en la unidn de 1a corona del diente con 1a encia, para -
evitar el doblado excesivo. (16)

b) Con soporte.

E1 soporte da comodidad, higiene y firmeza a la pelicu
Ta por la ranuva que pos2e y @] sostén de la piresidn oclu-
sal. {5) Son hechos con materiales radiotransparentes - =
{pldstico o madera) y a veces combinados con metales. (5)

c¢) Lingual.

E1 paciente aqui, sostiene mediante la presidn de la -
punta de su lengua la pelicula, facilitandosele mejor en -
el maxilar superior. {5}

d) A presidn por 1a elasticidad de la pelicula.

La elasticidad del paquete permite que &1 mismo se soS
tenga a presidén, apoydndolo en las caras proximales de dos
dientes simétricos, como se presenta en los caninas. (5)

4) Direccidn de tos rayos (R.C.]}

Para radiografiar un diente o grupo dentario se debe -
dirigir el R.C. hacia la zona del dpice, de acuerdo con -
dos angulaciones, (5):

a) Angqulos verticales.

Los dngulos verticales son formados por el R.C. respec
to al planoc oclusal, son positives cuando se forman sobre-
el planc de oclusidn, y negativos cuando 1o hacen por deba
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jo. considerando el p?ano de oclusiﬁn a. cero gradas._!?ﬁ)

ta. regla de 1a Z consiste &
t1cales, de ‘acuerdeo al recorrido.de1 R.C

otyo: 0.-10,-20,230,+40 y+50“ (5) {25)

b} Angulos horizontales (furmados por el R.C. y e1 p]ait’
no sagital medio)}.

Para evitar la superposicidon de los dientes adyacentes
en el registro radiografico, el R.C. debs pasar Po? el eje
del diente si &ste es un grupo de dientes fmpar, o pof el-
espacio interproximal st es un grupe de dientes par, si --
guiendo el radio de curvatura del arco dentario. {5}

Los dngulos herizontales para cada grupo dentario son~
fos stguientes segin HMattaldi:

"Para los superiores: incisivo central 0, incisivae la-
teral 20, canino 45-64, premolares 65-7Q y molares 80-90.
Y para los inferiores: incisivos O, caninos 45,

premolares
70-80 y molares 80~90%. (5) {27}

Punios de incidencia facial.

Estos puntos faciales son un complemento de los angu -

los verticales ¥ horizontales, la punta del cono corto se-

coloca frente al apice o a los dpices de los dientes a ra-
diografiar en los siguientes puntos faciales:

a} Para la dentadura suparior {(sobrz 12 linza Lrago-a-~
12 de 1a nariz):

Incisivo central, va arriba de la punta de la nariz.

gu]us verffgﬁ-
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Incisivo lateral, va en el ala de 1& ﬁ%riz. Caninu. va en-
el surco nasogeniang, Pramalares. va en: 1& 1:nea media del’

ejo. Primer molar, va en el &ngulo externo de]ﬂojd
do molar,

cer molar,

va en el borde externo de 1a érbita del oo
va en la cola de las cejas.ﬁ(s

b) Para 1a dentadura 1nferiar. A 1 ;m
inferior de la wandibula, frente a- los pu
tes citades o debajo de elloes estando ta~ boca cerrada.

5) Exposicidn.

(5)

Es la obtencidn del registro latente de \a radiaproyegc
cidn en una pelicula radiografica. {5} Estas peliculas por
estan compuestas de una emulsidn de miltiples-

granos o cristales de bromuro de plata en gela
base para sostenerla, formada nor delgadas l1a-
transparentes de acetato dz telulosa o de poliester.
{5} Los haluraos de plata ante la zccidn de los rayes X, su

fren cambios fisico-quimico que permiten registrar las ra-
diosombras como imdgenes latentes. (5)

ambas caras
y diminutos
tina, y una
minas

Existen ires casos que #s necesario modificar la angu-
tacidn y se llevan a cabo por las siguientes técnicas:

Le Master: evita Ya superposiciGn del malar-apdfisis -

cigomdtica de los tercios apicales de las raices de los mo

lares superiores. (5) Consiste en colocar entre las corg -

nas de los molares y el paquete un rollio de algoddn, obte-
niéndose paralelisme y reduccidn del valor del dngulo die-

dro, por lo tanto el anguio vertical es menor, asi &1 R.C.
pasa por debajo del malar ¥ su registro es por arriba de -
Jos apices. {5}

Paralelaje: es5 el cambio de l1a posicidn del faco para vi

Segun—;~.‘
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sualizar comp1e.a una estructura dsea o dentar1a.:(5)f

Dwsoc1acion raices conduc;os.-el rayo central se’ modi-  E
fica’ haC1a dista1 0. hacia nesial con un angu1o hor1zontal-f
de 10 a, 15 grados, para separar rad1ograf1Cunente 1as ‘rai-
ces o conductos (princ1pa1mente enel terc1o apica1) (5)

_ ‘ Proced1miento por paralel1smo (o con. conu largo) de Mc
-'Cormack Fitzgera1d._ :

La f1na11dad de este procedimiento es obuener reg1s -
tros reales de los dientes con sus estructuras de soportie-
en cuanto a forma y medida, existiendo paralelismo diente-
pelicula, mayor distancia foco-diente (a 40 cm.) y direc -
cidn perpendicular y céntrica del R.C. (5)

Pasos del procedimiento de cono largo.

1} Examen oral y facial.

Es el reconccimiento anatdmico de 1a zona a radiogra -
fiar ¥y el retiro de objetos metdlicos que interfieran en-
la interpretacion radiografica. (5)

2} Posicidn de la cabeza.
La posicidn del maxilar es la posicidn I y para la man
dibula la posicién 11. (5)

3) Posicidn del paquete.

La pelicula debe estar recta y paralela al eje longitu
dinal del diente a radiografiar, resultan anatdmicamente -
ideal los molares y premolares inferiores, y s6lo estos =~
dientes permanecen préximos al paquete, ya que debe estar -
ia pelicula a distancia de los dientes y tejidos adyacen -
tes para que exista paralelisme, como en molares y premola
res superiores que debe estar Ja pelicula en la parte mas-
alta del paladar, auxiliandose mediante el procedimiento -
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de Le MWaster o el uso de soportes de apoyo oc\usa1 externo,.

éstos Gltimos tienen cenura11zadore5'que Facivitan el can-y}Eﬂ=

trado de 105 rayos.~t

4) Direccidn. del_R
La d1reccion del R
plano guia de]iﬂientg '
puntas de 1ncidenc1a~fac1a1‘ut111zados para 1a tecnica de-
cono corto y-la 11nea11maginar1a com1sura 1ab1a1 16bulo -

de l1a oreja (coincide” apruximadamente con el plano de oclu
51on). {5

5) Exposicién.
Es 1a obtencidn del registro latente, (5)

Método interproximal (Procedimiento de Raper o Bite-wing)

Este método se caracteriza por el registro simultaneo-
de ambos grupos dentarios antagonistas, registrando ambas-
coronas ¥ tercios cervicales radiculares, en una radiopro-
yeccidén ortogonal, y en donde los paquetes 1levan su pro -
pio medio de sostén, una aleta o lenglieta, para ser mordi-
da durante 1a exposicidn. (5)

Usos del métedo interproximal:

1) Detecta caries proximales incipientes {no todas) y-
caries proximales en las cuales el explorador no puede ser
detectadas. (5}

Zf Revela la extensidn de Va penetracién de caries pro
ximales y oclusales en relacidn con la cdmara pulpar. (5)

3} Revela el tamafio, forma y modificaciones de Ta cama
ra pulpar previas a la preparacidon de cavidades. {5}

4) Control del borde cervical de coronas y obturacio -
nes. (5}
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5) Exam1nar lns tabiques o crestas 1nterden;arias, 605
mo el n1ve1 del hueso alveo1ar de'apoyo..(S) '

6) Determinar 1a presenc1a de
todas). {5) :

aries rec1d1vantes (no—

Pasos de1 métodé'ﬁnéefhrox{ﬁa1{~

1) Examen ora1 y facia1 para, eI'récoﬁoéim%énto de Ta-
zona anatdmica a rad1ografiar y re»iro de objeuos metali -
cos, (5)

2) La posicidn de la cabeza serd posicidn 1. {5)
3) La posicidn del paquete serd:

Para dientes anteriores,

Primero 1a lengiieta del paquete debe coincidir con el-
eje corto de la pelicula, colocado por lingual y apoyando-
su aleta sobre los bordes incisales de los dientes inferipo
res, se le indica al paciente que cierre, hasta quedar la-
lenglieta presionada entre los bordes incisales de los dien
tes superijores e inferiores {posicidn borde a borde), evi-
tando asi que las coronas antagonistas se registren super-
puestas. (5)

Para evitar la curvaiura del paquete por traccidén de -
la lengilieta, se coloca por encima y debajo de ella dos te-
rundas de algodén, y ademds se hacen cuatro dobleces en -
sus puncas para adapctarla a la bdveda palacina y al arco -
inferior, aproximéndola asi a las coronas sin curvarse,{5)

Para dienies posteriores.

La lengleata debe coincidir con el eje largo del paque-
te, colocada por lingual y centrédndoloc al grupo dentario -
deseade con su lengieta sobre las caras oclusales de los =
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d1entes 1nfer1ores, se ]e 1nd1ca a1 pac1en;e que cierre -
nornalnenh-. (5) PREREE o

dos'por encima de1 plano
tarios._(24) § .
“én”1é regidn ante
o e 105 centrales, la
de los caninos es su eje dentari, ,y_en Ia region poste --
rior es sobre la linea comisura 1ab1a1 10bu1o de 12 oreja,
por un punto frente al diente o dientes centrados, siendo-
la distancia foco-plel corta. (8) -

5) La exposicién es la obtencidn del registro latente.
(5}

F} PROCESADD.

Después de la exposicidn, se procesa la pelicula para-
producir una imagen visibie y permanente de Ta imagen Ya -
tente creada por la exposicidn a los rayos X.(22)

1) Revelado.

Duvante la exposicidn de los rayos X en la pelicula, -
los granos de bromuro de plata expuestos sufren una pérdi-
da de la cohesidén molecular haciéndolos mds sensibles a 1a
accidn quimica de los agentes reductores, los cuales donan
electrones 2 los iones de plata susceptibles del compuesto
bromuro de piata, haciendo que el radical bromuroc se esca-
pe a Iravés de l1a enulsidn como gas de bromo y asi produ -
cir plata met8lica negra logrando visible la imagen laten-
te. (23} Esta separacidon de la plata y del bromo producida
por el agente reductor también puede ser hecha por otras -
formas de energia, como el calor, ciertos compuestos quimi
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cos, la e1ectricidqd.y_1a enéfgih me#énica como el doblar-
1a pelicula. (25) : -

Dependiendo del revé1ador,_e§ éT-tiempo que se debe de
jar la pelicuta dentro d=2 éste, pero gencralmante se re -=-
quieve 3 a § min. a una temperatura de 20°C. (25} 5i el ~
tiempo de revelado se prolonga més de lo necesario, los -
granos no afectados por los rayos X comienzan a revelarse-
y después de algin tiempo, la pelicula se vuelve negra. --
(15)

E1l revelador tiene un periode limitade de vida, ya que
se oxida al contacto con el aire, por ello se cambiarda por
lo menos cada 3 0 4 semanas, y con mayeor frecuencia si se-
procesa una gran cantidad de peliculas. {23}

Componentes del revelador,

a) Agentes reductores:

+ Elon: Forma r&pida la imagen y producez 1os tonos gri
ses {bajo contraste). (25)

+ Hidroquinona: Produce los tonos oscuros (alto con -
traste) y disminuye el revelado durante todo el periodo. -
(25)

b} Antioxidante (sulfize de sodio): evita que el reve-
lador se oxide en preseacia de aire. (25)

¢} Acelerador (carbonato de sodic): mantiene la alcali
nidad necesaria (p!l 8-11) para favorecer la actividad de -
los agentes vreductores pernitiéndoles l1legar hastia tos -
cristales de browuro de plata al ser ablandada 1a gelatina
de la emulsidn. (25)

d) Restringente {(bromurc de potasic): controla la ac -
cidn del agente reductor y evita que se revelen los halu -
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Tat que, producirian.vélo si se reve
1aran. (25f1 AP - ‘

Con 1u2 de seguriﬂad(se abre e1 paqubue y se retira la.
pe11cu1a, ya: puesuo en. e1 co1gadur se introduce Y so agita
en el baﬁo reve1ador, controiandose eT reve1ado mediante -
las proced1mientos Liempo -temperatura & visual. (5)

Proced1m1enso tienpo temperatura.'

Aqui 1a semperatura se controla con un ternome.ro de -
inmersidn en el bafic de) revelador de acuerdo a Jlas tablas
indicadoras de tiempo-temperatura dadas por el fabricante,
se ajusta también un reloj avisador al iismpo requerido, -
quicn automdticamente indicara can su aviso la terminacidn
del tiewpo de revelado, se saca la pelicula y se lleva al-
bafio de enjuvague. (5) E1 aumenio de temperatura &/y la con
cencracidn aumenta la accidn del revelador. (23)

Procediniento visual.

Consiste en wveivivrar de ¢iampo en tiampoe ¥ mowenidnea -
mence la pelicula del bafo del ravelador, oxaminarla rapi-
damente delante de la lampara de seguridad nhasta que apa -
rezca la imagen, s5u formacidn y desaparicidn por oscureci-
miento, de ahi se pasa ta pelicula al enjuague, (5)

2} Enjuague o detencidn.

Después del bafio del revelador se sumevrge y se agitca -
durante algunos sequndos en agua corviente & segin Hattal-
di: "deniro de un baio detenedor, solucidn acuosa de 3ci-
do acético al 3 & 5%, o de dcido citrico" (28), la que ney
tralizard o detendrd los restos de solucidn reveladora al-
calina retenido por la pelicula y el colgador, evitando na
sarla al fijador dcido, que podria disminuir la accibn Fi-
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jadora y endurecadora,-y producir nanchas en la- rad1ogra -
fia. {5) ‘ '

3) F1jado. : : L .

Es la e]im1nnc1on por d1so1uc1on de‘los grands,de;brg.
muro de plata no expuestos por los rayos: X.§ no reve]adbs-
de Ja pe11cu1a, deJando solo en la gﬂlaxina 105 granos ro-
velados de plata metalica, . aclarandose asi-la pe11cu1a, al .
percibir muy claramente ‘1a imagen de plata negru'nroduc1da
poi* a1l revelador, despuds de desaparzcer completanance la-
opacidad blanca o lechosa que tiene la palicula al ser in-
troducida en el fijador, ¥ el no estar bicn aclarada, los-
granos no expuestos que puedan quedar, se oscurecen al ex-
poneria a 1a luz o al paso del :tiempo, opacando la imagen-
o manchindola. (22} También hay reendurecimiento de la pe-
Ticula, que se ha ablandado durante el procasa de revelado,
haciéndola resistente a las abrasiones y didndole un rdpido
secade. (22) E1 tiempo total de Tijado dabe ser por lo me-
nos el doble del tiempo requerido para aclarar la pelicula
que generalmente es de 10 a 15 min. (24)

Componentes del fijador,

a) Aclarador (tiosulfato de amonio): Elimina los gra -
nos de bromuro de plata sin revelar de la emulsidn. (5)

b} Acidificador (dcido acético): neutraliiza cualquier-
resto de revelador que harva sido twransportado con la peli-
cula o 21 colgador ¥ provee el madio &cido nacesario {(pH -
4.5-35). (5}

c) Preservador {sulfito de sodio}: Evita la descomposi
cidn del Ltiosulfato y la Tormacidn de dendsitos de azufre.
(5)

4) Endurecedor (alumbre de potasiol: ireirae y endurece
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1a gelacina de 1a_ému1siﬁn, lo que reduce el iieﬁpd gé se-
cado y protege a Va pelicula contra'1as'qbrasiones._(5)

4) tavado. ' : ' ._' .

DeSpuas del f1Jado, se lava. la pe]xcula para e11m1nar-f'
las restos del {ijador con agua corriente, s1 no habra nan
chas cafés o se desvanecera con e1_uiempo, su duracion de-
pende de la temperaturﬁ,del lavadé;;jé ﬁpg con’ nas ca1or.
es mis facil la disclucidn de 1a§'saIe§;f9;no debe exceder

su duracidn por 1o que puede l1legar a desprenderse la enu1'
sion. (5)

5) Secado.

Seqiin Hlattaldi: "E1 secado se mejora introduciende la-
pelicuula anites en un bafic de agua con un agenie humectan-
te durante 2 min., lo que disminuye la tensidn supevficial
y queda uniformemente humedecida 1a superficiz de 1a peli-
cula, sin presencia do gotas, facilitando y 2celerando el-
secado" (28), despudés se nrocede a secar, colocando la pe-
1icula en colgadoves an un lugar donde circule ajre limpio
sin polve o en gabinetes de szcado aspecial. (5)

Las peliculas secas son montadas en cuadros o s& guar-
dan en sobres para almacenarlas. {(25)



CAPITULD 111

PATOLOGIAS EHDO-PERIQDONTALES DEHTRO DEL
COHCEPTO RADIOGRAFICO.
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A} PATDLUGIAS ENDODOHTICAS.- ‘ : S L
En, 1a’ enfermedad per1odon;a1 existe_una mejor re51s;en N
cia‘a los 1rri~anues _n el oeriodonbo que 1as. enrernedades
pu1pa.es dentrn da su cavidad pulpar, ya que la batalia se

1leva’ afuern del diente y el organ1sno puede utiTizar to -
dos los recursas para re515t1r ¥ 11mitar1a. {2)

La rc\acion en;re Ta pauologia pulpar ¥ la periao1ca1—

es nuy'gs»fecha. Casi siempra, la lesidn pulpar precede la
enfermedad'periodonaal. {2}

1) Caries.

Es una enfermedad caracterizada por una serie de com -
plejas reaccianes guimicas y microbioldgicas que dan como-

resulitado final la destrugeidn del diente si no es parado-
su avance. (11}

Al ingerir hidratos de carbone son convertidas por las
bacterias bucales normales a polisaciridos exiracelulares-
adlresivos, &sios a su vez son la adhesidn de colonias bac-
tarianas entre ellas ¥y 3 la superficie dentaria, formando-
asT 1a placa dental. (Y1) Escas bacterias de la placa usan
los hidraios de carbone de la atimentacidn cono fuente de-
energia formando dcides orgdnicos que disuclven a los =ming
rales del diente, provocando cambio de celoyr, pérdida de -
traslucidez y descalcificacion deo los tejidos afectiados,~

come su destruccidn y fTormacidén de cavidades de acuerdo a-
su avance, [(11).

E1 signo radiografico de l1a caries es radioldcido, -
cuando 25 interproximal, presénta una forma mas o menos -
triangular muy pequefia en 1a superficie del esmalte debajo
del punto de contacto interproximal, cuya base del tridngy
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To es dirigido hacia la supérficie externa del diente ¥ un
véiriice alﬁo aplastado dirigido hacia la unidn den:ina-es-
malie.(25) Cuando es oclusal primeramente se aprecia una-
fina Jinea negra entre el esmalie y la dentina, en su avan
ce se prolonga en direccion a la pulpa sin un margen defi-
nido, es de forna triangular con vértice dirigido hacia 1la
superficie oclusal y base dirigida a l1a unién dentina-es -
malte. (25) En caries bucal y linqual o palacina son de -
forma redonda en fosas y en los mirgenes libres de 1a en-
cia elipticos o semilunares, pero no es posible conoces 1a
profundidad de la caries debido a la superposicidn de la -
caries sobre lo que queda de la puipa y dentina, a veces -
ésta caries no se aprecia claramenta. (25)

E1 tratamiento consistird restaurando la zona dafiada -
del diente que va de upa amalgama a una corona iotal, se =
gin 1a destruccidon que haya provocado la caries, al mismo-
tiempo que haya coatrol de placa (cepillado y uso del hilo
de seda dental} y uso de fluoruros aplicados tdpicamente -
en forma de soluciones, pastas de 1ianieza ¥ denirificos -
con fTldor. {11)

2} Pulvosis calcica.

La degeneracidn calcica es parte del tejide pulpar que
es reemplazada por material calcificado, formacidn de nddu
los pulpares, dentfculos o estructuras fibrilares. {7} Se-
presentanr nds en cidmara pulpar que en los conducios radicu
lares. (7)

fI3dulos o cdlculos pulpares. (pulpolitos): consiste en
concreciones de tejido calcificado y esiructuras lamina -
das, sin causa conocida y evolucidn impredecible. (12}

Danticulos: algunos formados por dentina irregular, -
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siendo éstos'depésifos de. salés de calcio alrededor de un-
nuc1eo cen“rai por 1o genera1 son niltiples que al crecer
se funden ¥ fnrman una masa ‘maciza. {24) tas que astdn cer

ca de la pared’ pu]par pueden adhorirse a ella y a veces es'
tar’ rodeada de dentina secundaria. (24)

Fibri1ares- se ven con mayor frecuencia en personaslmg'

yores como cambios regresivos que experimensa la pulpa., (2.

(24). Estas pueden comenzar on las paredes de los vasos’
sanguineos y en e} tejido conectivo perineural. (24)

Las calcificaciones pueden ser fisiolégicas, 1as que-f
van disminuyendo el wvelumen pulnar con la edad den;aT,.y ="
pateldgicas, por un Iraumatismo o ante un jrritante local-
de accidn prolongada, como caries, obiuraciones, abrasidn-
erosidn, retraccidn gingival, enfermnzdad periodontal o ar-
terioscterosis. {12)

Radicgradficamenie son esiructuras radiopacas dentro de
Yo cdmara pulpar ¥y los conductos radicularas, pueden ser-
cuerpos redondos u ovales de tamafle variable gque se¢ presen

tan solos pero generalmente son adliinles. [24) Otros son-

sdlidos opacos que se conforman en el contorno del diseio-

de la cavidad pulpar, vidndose una linea radioldcida que -

los separa de la pared de Ya pulpa. (24} Su hallazgo se ig
gra al buscar oiras tesiones dentales o peridentales. (12}

Siendo la radiografia de aleta de nordida ideal para su
identificacibn, {24}

Las caleificaciones por si mismas nunca producen infla

macion de la pulpa y por esc no son fuente de infeccidn -~

dentaria, por lo tanto no se atribuye gran importancia a -~

tales cidleculons, a no ser que difTiculie el

trataniente endp
déntico. {(2Z5)
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3) Absceso ap1ca1 agudo.'l' PSSR : _

E1 absceso apica] agudo @5 un' colecc1on de - pus locali”
zada en el hueso a1veo]ar a n1ve1 del apice rad1cu1ar de -
un diente, resul;ange ‘de Ya- muerte pu1par Provocada por' -
una lesidn cariosa o un: go1pe ‘con difusidn de 1a ‘infeccidn
a los tejidos pert;pjcales:a;ﬁraves_de1.fpraﬂen apical.(?)
Existe dolor leve e insidiosdia1'pfih;ipio.'después se = -
vuelve intenso y pulsdtil, acﬁmpaﬁado de tumefaccidn pe --
riapical y a veces con fuerte edema inflamatorio, periadon
titis aguda, movilidad con ligera extrusidn y gran sensibi
lidad del diente al tacto. (12) Puede haber fiebre, males-
tar general y escalofrios. (18)

Al principio, radiogriaficamente s5lo muestra un engro-
samienio de la 1inea periodontal, después se da una zona -
radioliicida esferilar periapical con borde difuso. (12) E}
resultado final serja un absceso periapical crdnico o gra-
nuloma ambos radicgrdficamente son radiolicides de tamafio-
menor que la vista en el absceso agudo. (24)

E1 {ratamiento se hace cstablecizndo un drenaje tera -
péutico o espontaneo y 1a asrescripcidn do un antibidlico ¥
analgésico si la virulencia es wmads grande quz la capacidad
defensiva del organismo. (10} Ya controlade 1z infeccidn -
s¢ hace tratamiento de conductos ¥y la obturacidon del con -
ducto, generalmente hay reparacidn de los tejidos perjapi-
cales. {12}

4) Absceso Fenix.

Es una lesidn apical que se desarrolia como una reinci
dicién aguda de una periodontitis apical crénica o perio -
dontitis apical supurativa (inflamacién crdnica agudizada),
siendo indistinguible del absceso apical agudo clinicanten-
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te. (9} Rad109raf1camente ex1ste so]o una d1ferenc1a,-que— o
es mas grande Ta zona rad1o1uc1da hecha por el remplaza -
del hueso a1veo]ar de 1a zona apical por »eaido conect1vo-
inflanatorio activo, pus> ¥ e1ementns necroticos. (9) Se - ca

racteriza por su aparicion per1od1ca Y muchas veces en for m 

ma de bolsas superiost1cas al supurar tras la curtica1 - -
dsea. {12) Muchos de: ellos se fistulizan. (12) '

5) Granuloma. .

Es una masa de tejide de granulacidn redeada por una -
cdpsula fibrosa que se continfta con el ligamento periodon-
tal, conteniendo elementos de inflamacién crénica, (10} -
provocada por ia reaccidn defensiva del hueso alveolar en-
respuesta a una irritacidén leve y continua que no es. sufi-
ciente severa como para producir un absceso, proveniente -
del conducto radicular. (7)

Hahitualimente es asintomdtico y no provoca ninguna - -
reaccidn subjetiva, a veces el diente afectado &std leve -
mente extruido y es sensible a la presidn y en los casos -
poco frecuentes que se puede desintegrar y supurar. (7) ta
pérdida de la vitalidad de la pulpa es un signo importante,
por lo tanto el diente afectado no es sensible a la percu-
sidn, no hay movilidad y a la palpacidn puede no ser sensi
ble. (7) Es comin la rasorcidén del cemenco y la dentina. -
{9) Todos 1os granulomas tienen variables cantidades de -
epitelio, originado de los restos epiteliales de Halassez,
que al degenerarse &stos por influencia de upa inflamacidn
crénica se transforma en quiste. {12)

E1 granuloma es resultante de la muerte pulpar con -
sucesiva irritacidn de los tejidos periapicales, por 1a di
fusidn de los microorganiswos y productos de puirefaccidn-
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contenidos en 21 conducto, y lé.éobreinstrumentaciﬁﬁ 0 s50--
breobturacidn que estimula la formacidn del granuloma y -
proliferacidn epitelial de los restos de Malassez. (12)

Radiogrdficamente es radioliicido de forma circular u =
oval que engloba el extremo radicular y se extiende apical
mente, en un diente no vital, (24) Los bordes no estan tan
definidos pero es ¢ircunscrito, el centro es algo mas ra -
diopaco comparvado con el quiste. (24) E1 granuloma rara -
vez excede de 1 cm. de didmetro, La prueba de la i=sorcidn
de la raiz o de la hiperplasia del cemento se puede aso -
ciar a granulomas de larga duracién, pero puede relacionar
se Lambién con quistes radiculares. (24) Solo se diferen -
cia con un examen microscSpico el granuloma de un quiste -
cuando es del mismo tamafo. (24)

E1 tratamiento del granuloma si es pequeno con el sdlo
tratamiente de conductos es suficiente para que haya repa-
racidn con hueso trabeculado, y si es grande se hace api -
cectomia o el curetaje periapical, ya que la lesidén es tan
grande que el organismo no puede repararlo. (7}

6) Quiste apical.

Es una bolsa circunscrita tapizada en su interior por-
una capa epitelial conteniendo una substancia liquida o se
miliquida viscosa cristalina de color ambar, caracterizada
por la presencia de cristales de colesterol, ¥ en su exte-
rior peor tejide fibroso. {7} Se localiza en el dpice de un
diente no vital, presentindose mads frecuentementz en el ma
xilar superior en la regidn incisivo-canino y en la terce
ra década de Ta vida., (12}

Su contorno estd determinado en parte por la iresiscen-
cia de los tejidos adyacentes adapidndose a las obstruccio
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nes que encuentre en su crec1m1ento..aunque t1ende a ser,f‘
circu]ar por Ta presiun -1nterna un1forme que ejerce sdbre
sus paredes. (25) : : 2

“E1 qU1ste es de crEC1m1enuo lento y puede crecer haéﬁav:'

‘ser eyidente por. el dentista Yy el paciente, t1ende a des = .-

plazar los dientes, erosiona la lamina dura y 1as_ra1ces’4
de los dientes vecinos como el involucrado, 1as-cqfcnas se
proyectan fuera de su lipea, hay movilidad de los dientes,
generaimente es asintomdtico y hay asimetria facial.{7)

£E1 quiste se origina generalmente de los restos de Ma-
lassez remanentes de 1a vaina epitelial de Hertwig gque nor
malmente se encuentra en el ligamenio periodontal, siendo-
&8stos estimulados a proliferar a partir de un diente con -
pulpa necrdtica o un granuloma por la jrritacidn e inflama
cion que ocasionan a la zona periapical. (12)

Radiograficamentie es una zona radiolucida por tenden -~
cia al contorno circular estando bien definido y limitado-
poer una linea radiopaca que corresponde al hueso esclerdti
co, hueso que cevrca e1 area dafiada como defensa del orga -
nismo, que incluye el &pice del diente responsable con pul
pa necrdtica. (18) Puede ser unilocular o muliiloculari{25)
y no suele cruzar la l1inea media. (1)

E1 tratamiento del quiste cuando es pequefio se hace -
conductoterapia y posiblemente cirugfia periapical comple -
mentaria si en seis meses o un afio después de hacer el tra
tamiento de conductos continda igual, {12) ¥ si es grande-
se hace primero el tratamiento de conductos, después se co
loca un drenaje de gasa o de goma para dique durante va --
rias semanas renovdndolo semanalmente, esto hace retrac --
cidén del quiste, ya obtenida su reduccidén se hace la api -
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cectomia -sin poner en pel1gro Ja dev1aa11dad de los dien -
tes vecinos al cu.etear.‘(T) s '

A Dste1t1s condensanteﬁap ca\

Representa una reaccién” de1 huesn
macién o a la necrosis de la pulpa 'n el ap1ce radicuiar -
como un hueso anormalmente denso“ (9} En‘vez de 1a destruc
cidn del hueso alveolar. frente.a-la 1n51amac1on. que es 1o
comin, existe una estimulacién d¢r1usios.eob1a5uos para -
formar mas trabéculias éseas, éstas se fusianan ¥y los espa-
cios medulares quedan reducidos al minimo, transformindose
en una fuerie resistencia a Yos irritantes liberados en el
foramen apical. (9)

‘1ven1ar a 1a infla~

Aparece con mayor frecuencia en dientes jovenes con -
pulpitis crdnica. (9) Generalmente son asintomaticos. (18}
Puede prescntarse antes de 1a degeneracidn completa de la
pulpa ¥ no hay infeccidn periapical aguda, en estos casos-
existe ensanchamiento del espacio del Tigamento periocdon -
tal, (24) Los diantes pueden tener esclerosis apical leve y
conservar alln una buena vitalidad. (1) La esclerosis no -

proveca expansidgn de las corticales y hay presencia de 1&-
mina dura. (1]

La formacidn de 1a osteitis resulta por el intento de-
cercar la inflamacién o impedir que se extienda la infec -
cidn en una infeccidn apical de baja intensidad, con hueso
denso, o bien como reparacidon de una drea dafiada que se ha
resuelito como un traumatismos e infecciones periapicales -
agudas. {16}

Radiograficamente son dreas radiopacas de mayor calci-
ficacion alrededor de los &pices de los dientes, que pue -
de ser difusa o definida, en cuanto a forma y 1imites son-
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por 1o general 1rregu1ares.:(24)

El. traham1=nuo no requ1ere n1n un atam1enuo radica1;
sdlo la 0bservac1on per10d1ca de1 nvolucrada, subre€
todo, si la- endodonc1a ya se rea1izo ya qué la conducuote'
rapia puede reveruir e1 proceso y ocas1onar que el hueso =
involucrado. vue1va casi siempre a ser parte 4] por comple*o

normal. (18)

8) Reabsorcidn cemento-dentinaria ekternar

Es una reabsorcidn que comienza en el peviodonic y se-
dirige a cemento y dentina (sentido centripeto), convir -
tiéndose en una destruccidn generalizada con perforacidn -
que liega hasta la pulpa, formandose una patologia pulpar-
indistinguible de la originada por la reabsorcidn interna.
{12} E! cemento y la dentina reabsorbidos por los osteo -
clastos son sustituidos por el tejido periodontal. (12) -
Existe dolor a la percusidn, frio y electiricidad, y si se-
infecta los sintomas serdn similares a un absceso periodon
tal. (18)

En dientes temporales es fisiolbgica la reabsorcidn ex
terna al producirse la rizalisis en la debida é&poca. {12)
Puede ser idiopatica la reabsorcién externa debida a cau -
sas desconocidas presentindose socavados en la superficie~
de 1a raiz de forma lisa o rugosa e irregular, {25) Cuando
su origen es patoldgico la causa es la presidn ejercida -
por oiro diente, infeccidn, neonlasias, traumatismos no -
violentos, tratamientos ortoddnticos prolongados, dientes-
retenidos no erupcionados como los caninos o incluidos, en
fermedad periodontal que puede estimularla, reimplantacidn,
trasplante de un diente desde una parte de la boca a otra
e irritacién por material de obturacidn. (1)
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Rad1ograf1cam°nte es’ una ‘Erea rad1ouransparonte con .un
pa;rén 1rregiar que puede estar rodeada por e5c1ar051s -en-
el ap1ce raabsorbido. cunservandose el conturno -original -
de -1a caV1dad pquar a- través de Ja- rad1otransparenc1a de~
1a reabsorcién externa. (1) - :

Para el uratam1en;u es muy d1f1c11 que sea exitoso ya-
qQue ca51-siempre se descubre muy avanzada la lesién. (18}
Chanda'ié”situécién 1o permita, se hard el tratamiento de-
'condﬂctos. Tuego hacer upn colgajo y preparar una cavidad y
obturavla con amalgama exenta de zinc. {18)

9} Reabsorcidn dentinaria interna o mancha rosada.

Es & reabsorcidon de 1a dentina producida por aliera -
ciones vasculares en la pulpa, que puede acabar en la des-
truccidn de los tejidos duros del diente, comenzando en la
pulpa ¥ extendiéndose lateralmente a través de 1a dentina-
{sentido centrifugo), presentindose tanto en dientes prima
rios como permanentes., (7) Puede afectar la corena o ta -
raiz de un diente o ambas pavies, puede ser Jento ¥ progre
sivo Ta reabsovcidn de uno o uds afos de duracidén o evolu-
cionar rapidamente y perforar el diente sn algunos meses,
{7} Es intermitente, cuando estd quieta y existe destiruc -
la denitina se repara con tejida dseo-

¢idn genevalizada de
cuando la destruccidn es muy pequeiia-

o parecido a hueso y

la reparacidn es con dentina atipica. (9)

afectado pero mas frecuente
{7) La causa no es bien co

itis, enfer

Cualquier diente puede ser
mente son les anterosuperiores.
nacida pero suele esiar relacionada con la pulp
medades sistémicas o <on un traumatismo anterior,
la destruccidn hecaa por los dentinoclastaes. {16)

siendo =«

Radjograficamente se caracteriza per ampliacidn y pér-
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dida del contorno original de )a cavidad pu1p§r'con5paref?
des 1isas, cuando se presenta en el conducto radicularies- -

de forms de foco y a menos que sea extensa se conunica con

el exterior formadndose una reabsan1oh mixaa 1nt¢rna exuer' 
na. {1) S

51 se descubre precozmente 1a reabsorcién ncerna an_a
tes de 1a peyforacién del d1ente eT ;raLaniento 1nd1cado
s la pulpectomia ¥ 1a obturac1on de conductos con la tec5’
nica de guiapercha caliente sino serd la extraccian de} -
diente. (18) Cuando afecte la reabsorcidn la zona apicatl,-
el tratamiento es la apicectomia seguida de una amalgama -
retrdgrada y cvando involuere :toda la corona, se colocara-
4ha corona veneer €on perno como restauracidn después da -
la pulpectomia convencional. (12}

10) Cementoma u osteafibrosis periapical.

Es una condicion displidsica donde el huese periapical-
de un diente vital es reemplazado primeramente por tejido-
coneciivo fibroso y VYuego por un tejido osteocementoide. -
{10) Es asintomidtico ¥y generalmente no tiene obturaciones-
o caries, ni historia de trauma o dolor. (10)

E1 primer periodo 1lamade fase praliferativa (cemento-
blastoma) es caracterizado por la proliferacidn de fibro -
blastas ¥ fibras coldgenas en la zona apical del tigamento
peritodontal quienes inducen la resorcidn del hueso alveo -
Tar; no existiendo inflamacidédn ni interferencias en el tra
yecto de entrada y salida de) conductg radicular de los -
nervieos y vasos del diente, (9} Con el tiempo se presenta-
el perioado intermedic o de calcificacidn donde en el seno-~
del tejido blande se distinguen cementoblasitos u osteablas

tos formindose focos de calcificacidn. (9) £l continuo de
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posito de este ;ej1do semejante a1 hueso has~
ficado casi totalmenie el tejido fibrnso se'le
toma maduro o tercer periudo. (9)

Existe s&lo interdés en 21 prTner per1odo que gene-

ralmente se interpreta errdneama nte como uw absceso o un-f‘

granuloma. (16) E1 cementoma casi 51empre se presenta en
mujerss de 30 a 50 afios de edad en los. vertices de d1entes

antarioves inferiores, siendo los dientes mis afectados, -
1186) '

Generalmenie 1a osteofibrosis deriva de la membranz pe
riapical de los dientes desarrollados y erupcionados por -
completo, con posible estimulacidn de :raumatismos leves o
sobrecargas oclusales. {18) Puede estar sin cambios varios
afios y a veces resolverse de manera espontinea, también -
puede aumentayr de tamafo y densidad ¢onforme se deposita -
cemenio en la matriz fibresa. {1}

Radijograficamente la osteofibrosis en su primer perio-
do aparecen zonas radiollicidas semejantes & un absceso o -
granuloma apical, en su segundo periodo aparacen cuerpos -
redondos calcificados dentro de 1a zona radiolicida y en -
el tercer periodo ya una masa radiopaca bastante uniforme-
rodecada por una linea radiopaca que corresponde a la pared
dbsea. (25)

flingdn tratamiento es indicado en la osteofibrosis, -
simplenente revisidn periodica a intervalos anuales. (18)

B) PATOLOGIAS PARODONTALES.

1) Enfermedad periodontal crénica. {(Periodontitiis).
Es el resultado de la extensidn de l1a inflamacidn gin-
gival hacia el resco del periodonto, empezando con la des-
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truccidn inflamatoria de-la.parte coronaria del ligamento-’
periodontal induciendo asi la migracién.apical de la adhe-.
rencia epitelial, provecando la formacién de bolsas -perio-
dontales ¥ reabsorcjﬁh'déI Eeborde hlﬁeolar:posterinrmente
(24) La movilidad y,]gzmjgfééiﬁh dentaria'aparece’en esta-j;

dos avanzados, estando localizada en un diente o grupe dg- ”7'

dientes o generalizada en toda la boca. (4) Su aparicidn - -
generalmnente es en 1a quinta y sexta década da l1a vida con
estadios avanzados. (4) ‘

Suele ser indolora, pero puede presentarse sensibilida
dad a cambios térmicos, a alimentoes y al tacto por la denu
dacidn de las raices, dolor irradiado profundo y sordo du-
rante la masticacidn y después de ella como causa de la im
paciacidn forzada de alimentos dentro de las bolsas perio-
dontales. (4)

La periodontitis provoca reabsorciones Oseas de dife -
rentes formas al hueso que son:

a) Pévrdida de la cresta dsea,

Es la pérdida de las puntas de la crasta 65ea como con
secucncia de la propagacién de la inflamacidn gingival a -
las estructuras de soporte en su inicio. (1) A menos que -
se de instrucciones sobre la higiene oral vy trataniento,
se dézendrd su avance y volverd a formarse la lamina dura-
en la cresca., (1)

b) Pérdida dsea horizontal.

Es la paérdida de hueso paralela a una linea trazada en
tre 1a unidn cémento-esma1te de dos diantes conciguos con-
apariencia de la cortical alveolar normal ¥y sin ensancha -
miento del espacio periodontal. (25) Lla resorcidn puede -
continuar hacia apical manteniéndose el nivel horizontal,-
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con af1ojan1en;o o exfo11ac1on de d1ent°5 en estadios avan
zados. (24) E1 nwel de1 hueso hormal es»a de 1" a 1.5 iR -
de Ja unién cemento- esnalte. {25)

c) Pérdida dsea veru1ca1.

Es la pérdida dsea de direccidn oblicua o angular a la
1inea trazada enive la unidn cemento-osmalie de dos dien -
tes contiguos con una incidencia mis alta de bolsas intra-
6seas, ensanchamiento del ligamento periodonial sobre todo
hacia la cresia del reborde dseo y movilidad dentaria tem-
prana mds intensa. (4) Es originada por Ta placa bacteria
na e inflamacidn resuliantz y el tvauma de la oclusidn, (4}

E1 tratamiznio d2 1a periodenticis censiste en dar ins
truccidn sobre 1a higiene oral y tratar la enfermedad se =
gin 1a qravedad, que va de una profilaxis a un curetaje -~
abierto, antes de ser exfoliados los dientes afectados. (4}

2) Periodontosis.

Es una destruccidn no inflamatoria del periodonto en -

los adolescentes y adulios jédvenes con buena higiene oral,
En general antes de los 20 afos. (1)

Sus signos tempranos son la degeneracion de las fibras
principales del ligamento periodontal produciendo movili -
dad y migracidn de jos dientes. {24) Después formacidn de-
bolsas periodontales profundas localizadas, defectos dseos
verticales alrededor de un diente o mas, con frecuencia en
la zona incisiva y en el primer molar permanentie peroc a ve
ces son codos (24) Cuando sdlo se pierden algunos y quedan

restantes, éstos pueden afirmarse y tener funcidn normal.
(24)

La periodontosis es ocasionada por enfermedades sistd-
micas, sindrome de Papillon-Lefevre & heredizaria. (24}
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Radiogrdficamente en sus primeros estadfos hay ensan-
chamiento del Tigamento periodontal estando uniforme en to
da su extensifn y una cortical alveolar irregular. {24) En
@stadios avanzados hay acentuada resorcidn dseca y defectos
6seos verticales profundos. {(24)

3) Pérdida O6sea perigdontal hasta el &pice;

La enfermedad periodontal sin tratar puede llegar a -
una pérdida de la mayor parie del hueso interradiculaf'y -
afectar la regidn apical del diente. (1) &s dificil salvar
el diente hasta este grado de la enfermedad por la gran -
desiruccidn de la mayor parte de hueso de soporte del diepn
te., (1)

4) Absceso periodontal.

Es una acumulacidn de pus a 1o largo de una raiz provo
cada por la infeccidn de los tejidos de soporte del diente,
asociada a una bolsa periodontal intradsea o ubicado en la
furcacidn de un diente posterior, con tumefaccidn a nivel-
del tercio medio de la raiz y en el tercio gingival, gene-
ralmenie en un diente vital sin caries ni obturaciones en-
la corona del diente, (7)

Cuando es agudo aparece una elevacidn ovoide de la en-
cia a un lado de 1a raiz del diente afectado, estando la -
encia edematosa y roja con superficie lisa, brillante y en
forma de cipula, habiendo dolor localizado, sordo ¥y conti-
nuo. (4) Se hace crdnico por la presencia de una fistula -
con exudado intermitente., (4) £ste estadio es asintomatico,
aunque puede haber episodios de dolor sordo, ligeva eleva-
cion del diente y deseos de morder y frotar el diente. (4)
Frecuentgmente sufre irritaciones agudas con todos sus sin
tomas. (4)
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E1 absceso periodontal es formado por diferentes cau -
sas como: la obstruccidn de 1a entrada a unpa bolsa ﬁrofun-
da, estrecha y tortuosa (20); después de la rotura de un -
diente & la perforacidn de una pared lateral de la rafz en
un tratamiento endoddntico; (4) en la eliminacidn incomple
ta de cdlculos subgingivales después del raspade (con fre-
cuencia sufre un estrechamiento del rodete gingival provo-
cando el cierre de 1a bolsa infectada); (4) en lesidn gin-
gival con un objeto extrafic que produce la pnenetracidon de-
bacterias hacia los iejidos, asi como la irrigacidn vigero
sa de una bolsa; {15) como resuliado d2 la enfermedad pul-
par en compunicacidn al ligamenio periocdontal por un conduc
to lateral; (15) o como respuesia del hudsped en la diabe-
tes. (15)

Radiogrdficamente es una drea radiolicida en la regidn
lateral de la raiz. (4) Cuando es agudo o involucra sélo -
paredes blandas, superficias vestibulares, Tinguales o pa-
latinas es dificil observarlo radiograficamente. {4)

Para el tratamiento se da primero antibibtico durante-
5 dias ¥ reducir el efecto de la extrusién desgastande el
diente antagonista para liberarlo de la oclusidn al diente
problema, luego el drenaje que puede hacerse a través del-
conducto radicular con una presidn leve y cuidadosa de la-
zona edematosa, facilitando la salida de 1a pus a través -
del conducto, dejindo abjerto el conducto radicular unos
dias con 5610 una bolita de algoddn muy floja en la cimara
pulpar sin medicamentos & hacer madurar el absceso con -
enjuagues bucales con agua salada caliente, aliernadas con
aplicaciones 7rias por via externa para que el absceso se-
abra en la cavidad bucal y ne en la cara, despulds hacer -
una incisidn profunda en el punto mas prominente de la tu-
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mefaccidn s6lo si IoSLtéjfdbszesfén btandos y fluctuantes,
dejando drenar de dos o tres d1as por drenaje de gasa o de
goma para digque. (7) :

Como tratamienteo de nanuenfn1enuo serd analgésicos en-
caso de dolor intenso, enJuaga;or1os.suaves, un purgante -
salino para ayudar a eliminar y dieta liquida. (7)

5) Trayectos fistulosos. )

La fistula no es una enfermedad sino una prueba de una
lesidn c¢rdnica vecina, la cual evacGa y descombra el teji-
do descompuesto. {(12)

£1 aspecito de la entrada del irayecto fistuloso es un-
mameldn irregular con un orificio central, asienta por lo-
general en el vastibulo a pocos milimetros hacia gingijval
del &pice responsable, pero puede ser hacia palatino tam -
bién, sobre todo en incisivos laterales y primer molar su-
perior o en todos los dientes posteriores superiores, 0 en
lingual en dientes posteriores inferiores. (12) Excepcioc -
nalmente se abre lejos del diente probiema o pueden ser cu
tdneos, nasales y sinusales., (12)

E1 trayecto fistuloso s6lo se venen la radiografia si-
es grands y comunica con una perforacidn amplia en la su -
perficie osea al exterior, por 1o tanto es necesario usar-
radiografias con contraste con puntas de gutapercha lubri-
cadas con vaselina o jabdén liquido ¢ insertadas 2zn el tra-
yecto fistuloso vestibular, palatine o }ingual, o también-
pastas resorbibles como yodoformo o lipiodol inyectado a -
presidn por el conducto, previamente ensanchado, hasta - -
hacerlas salir por el trayecto fistuleso. {12)
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La fistula no requ1ere trauan1ento espec1a1, ya que al
tratar la Tesidn causante de la fistula es su.1c1en;e paral
que desaparezca. con conducuoterap1a ¢ en ocasiones CiFU‘ﬁ

gia periapical. (12)




CAPITULOD i v

USO Y SUS LIMITACIOHES DE LA RADIOGRAFIA EH
EHDG-PERIODGHCTA.
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A) USO DE LA RADIOGRAFIA EN ENDDDONCIA..
Las radiogfafiés Sbﬂ 5uxiTidrés-dé1 diagnéstico; que -
deben ser usadas con mnderaC1on, s1endo

el @inico-wadio que .
pnrn1;e atl’ Udoﬂuﬂlﬂgﬁ ver la que no ve

o percibir durante
el d1agn65»1co y el t.atamieﬂuo de una enfermedad parjapi-

cal. (2} EY mejorar las té&cnicas radtograf1ca5 ¥ su inter-
aretacién dardn como resultade

tratamiancos endodénticos -
mas faciles y exitasaes. (9)

Antes de cualquier tratamiento de endodoncia, se nece-
sita Ya radiografia para hacer una evaluacidn de l1a raiz y.
con una serie de radiografias de la misma drea, tomada en-
diferentes angulos, ampliardn Ja vista de la zona y tal -
vez s¢ descubran detalies que no son posibles de ver en -
una simple radiografia. {10}

Las radiografias son usadas on el tratamiento endodén-
tico para:

1} El diagndstico de las alteraciones de los tejidas -
duros de los disnies y estructuras perirradicutares. (9)

2} Conocer a2l nimera, localizacidn, forma, tamaio, cuy
so y diveccidn de las raices y tonductos radiculares. {10)

3) Evaluar ¥ confiar Ta longitve de 1o0s conducios radi
cuelares antes d2 qnsirumentar. (9}

4) La localijzacidn de conductos dificiles de enconirar
o descubriyr conducies pulpares desconocidos nediante el ~

examen de la posicidn de un instrumento en el interior de-~
la rajz. {9}

5) E1 descubrimiento y localizacidn de unaz pulpa caleci

ficada o muy retraida,o ambas cosas, 0 el deteccar cuerpos
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extraﬁos en’ 1a cémara pulpar 0 en 105 conduc;os radicu1a f'
res, cuno 1a pos1c1on de un inst unento fracLuradn. (9)

ducto“*

9) Conp1enenta g}‘examEn de 1ab1os, carril1os ¥ Yen!
gua para 10ca11zar‘fragnen;os denuarios fracLurados u -]14-
o;ros ob;etos extranos despues de lesiones traumdticas.(9)

-10) Conocer 1a ubicacion de un apice dificil de encon-’
trar durante la civugia periapical usando como referencia-
un objeto opaco colocado al lado d=21 dpice. (9)

11) Confirmav, antes de suturar, que se han retivrado -
todos los fragmentos dentarios v todo exceso de material -
de obiuvacidn d2 la zena periapical del colgajo al termi -
nar una intervencidn quirirgica perivradicular. (9)

12) Evaluar, en la radiografia de control a distancia,
el éxito o el fracaso del tratawmiento endoddntice. (8)

13} La deteccidn de caries interproximales incipientes
¥ su grado de extensidn hacia los tejidos dentales, siendo
en eosie caso la radiografia mis eficaz que el examen cli-
nico., {100

Incluso Ja caries oclusal es observada algunas veces -
por primera vez, a causa de su configuvacidn, en la radio-
grafia en la zona de unidn dentina-esmalte. (25) La caries
dental ocurre en regiones que pueden ser vistias ciinicamen



te, pero 1a radTOg.af1a es’ U1 aux11iar 1mpo“"anue oara su-
deteccidn. y =xtens1on. (25) ' ;

(14! Idanutficar frac;uras rad1culares si el p1a1o e~
la f.acuura forna cas1 us éngu]o recuo cnn 1a pe71cula,,o-
g1 Ta separac15n de los segmen»os es . suficienue.f(lo) '

15) Darse’ cuenLa si existe °xuens1on ‘dela: irritac1on~ L
puljar a raves de] faranen apica]—nediante eliengrosaﬂ1enﬂ 3

to de la nenurana periodonua]. (10) Rﬂabsnrciﬁn de] ‘cemnen-
to y dentina por lesiones =y on1cas en 1a zona ap1cal IIO)
Y r2absovcibn interna, con engrosamjen;o ‘en pq:te ] de ‘to-
do el conducto radicu?ar‘o'ééméra‘pufpar.'flol' '

8) LIGITACIORES BE LA RADIOG&AFfA Eil ZilDODONUCIA.

La radiogerafia sdlo sugieve ¥ no se coasidara la prue-
ba final definttiva al resolver un caso clitico, sino que-
debe existir velacidn con oiros hallazgos subjztivos y ob-
jetivos para que no nos pueda llevar a errores. (%)

%1 wmavor inconveniente de la radiografia es que neo
muestire toda la extension de Ta lesion, sobre todo en pro-
cesos agudos, fulminanies e invasivos. {25)

La radiogratvia normal representa una imagen plana @ni-
ca de un objeto tridinensional con proyeccidn da dos dimen
siones ¥ como todas las imagenes proyectiadas, &stas dimen-
siones se deforman fTicilmentie poi 21 uso de cicnicas inco-
rrectas v de Tas limitaciones zna:daicas. {£)

5

€5 ta dimensidn vestibulolingual la
la radiografia y aunque nay técnicas pava dafinir la ferce
ra dimensidén no se le utilize por olvido. (%)

aue no alrarecse en-

La radiogra¥ia no ¢s scgura, varios astacos de Ja pato

-

ESTA TESIT 4% 2%y
SAUR GE LA -SLTECK
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1og1a pulpar son., nd1stingu1b1es en la imagen radiogrdfi-
ca ¥ ;ampocu_dan a conocer las’ pulpas de estar sanas o ne-
_cro»xcas. ynde,infecc16n o_ é estgr1]1dad de los tejidos -
iros, deuectandos nada mas quﬂ por pruebas bac

blandos o d'ro
uerio]og1c

La rad1ograf1a no da 1nfornac16n -microscdpica, ya que-

no se puede colocar en el m1croscop10 ‘para hacer una eva -

lvacian: HISLO]DQ1C6, por esg - no se puede diferenciar lo -
'que es un absceso, un quisbe o un granuloma e0 una radio-
grafia, solamente el pété]ogo indicard que patologia es5. -

(10) También es imposible diferenciar el tejido inflamato-

rio crénico del tgjido cicatrizal fibroso, como tampoco -

hacer el diagndstico difersncial de las imagenes radioldci

das periapicales en base a su tamafo, forma y densidad del

hueso adyacente. (%)

ta radiolucencia periapical producida por un cementoma
noe se diferencia de 1a producida por ua granuloma, sblo el
test de vitalidad nos da un diagndstico diferencial entre-
ambas patologias. (10}

£n 1a radiografia un absceso apical agudo no se dife-
rancia en su estado inicial, ya que el hueso puede escar -
infactado seriamente, pero hasta que el procaso inflamato-
rio no haya elimipado parte de hu2so, aparecard cowmo nor -
mal en la radiografia. (10}

€} USD DE LA RADIOGRAFIA Eil PARODONCIA.

El estudio radiograficec es un compiemento d2 gran ayu-
da para =1 diagnédstice, prondstico y plan de itratamiento -
periodontal como pava los controles pariddicos post-trata-
miento. {3)
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£ d1agnos;1co de 1a enfermedad per1odunua1 se estable
ce cop la sonda per1odonta1, la"1nspecc1on, palpac1on y -
con un estudio rad1ograf1co ﬁar '
tud d2 la enfernedad {20)

deuecc1on de 1a nagn1—

£1 uso de 1a rad1ngraf1a en na odonc1 es 1a.a.-

1) Confi nar unac explorac1on f151ca.”‘suger1r areas pa'
ra dicha eprorac1o1, ‘actuando como guia en el exaﬂen cl1-
nico. (20)° ‘ : S

2) Detectar depdsitos densos de calculos en Vafgphéffi
cie radicular. (20) : o R

3) Registrar la morfologia de los contornos 6seos y -
morfologia dsea interdentaria como interradicular. (17)

4) La obtaoncidn de la relacidn corona clinica/raiz cli
nica, apreciando asi, la calidad mecinica del diente toman
do como longitud de la corona clinica entre el borde dseo-
¥y el plano oclusal con wvolacidén a la raiz ¢linica que as -
la implantacidn alveolar rzal. {(17)

5} La bisqueda cuidadosa de las caries cementarias y -
las recidivas bajo las obiuraciones. (17)

3) Localizar la presencia de bolsas, gracias a2 la in -
sercidn de cuerpos radionacos cono puntas do Hirschveld, -
conos de guctapercha o sondas. {17}

7) Deteccar presancia o ausencia ¢z cor:ical alveolar-
corio el ancho del 2spacio del ligamento peciodontal alrede
dor de las raices de los dientes. (21)

8) Descubrir midrgenes de restauraciones metdlicas como
de obturaciones de amalgama desbordantes en las caras pro-
ximales de los dientes. (21)
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R Evaluar 1a perd1da osea, estableciendo su cant1dad
dis»ribuc16n ¥y su »1p0 (hur1zonua1 0. veru1ca1) (3)

10) Conocer Lananu. fnrna y nunero*'

e:las ra1ces. (3)

11) Es;ab]ecer la disur1buc1on genera1'zada o 1oc511za
da de 1as les1ones. (3)

-D).LIMITAC;DNES DE LA RADIOGRAFIA Eﬂ'PARdbdncrA; ' L

La informacidn radiogrifica en odonto1og1a estd. 11n1ua
da a l1os signos cdlcicos no indicando vitalidad, ‘n1 dolor,
ni temperatura, ni la presencia de microorganismos, eic.,-
por 2110 se complementard con el exanen clinico, interroga
torio, electrodiagndstico, transiluminacidn, biopsia, etc.
para confirmar lo que pueda suponerse en base a las radio-
grafia. (5}

La radiografia no wmuestra los cambios en los tejidos -
blandos, a no ser que s52 apliquen técnicas especiales.(25)

En el diagndstico de la enfermedad periodaental Ta radio
grafia tiezne limitaciones que son:

1) Ho revelan la presencia o ausencia de bolsas perio-
dontales, ¥y s6lo para obtener la profundidad de la bolsa -
periodontal en la radiografia, se ahadird algin wateriai -
radiopaco; como conos de plata calibrados, conos de guta -
percha & puntas da Hirschfeid. (3)

2} Ho dan upa diferencia especifica entre =21 caso ira-
tado con éxito y el caso noe iratado, como en los ¢asos en-
que s2 hace cirugia dsea, donde no exis:en diferencias ra-
diograficas 2re y nost-iracamienio inmediato y Lambién en-
Tos casos d2 bolsas infradseas en que sz forma la reinser-
tidn ¥ i~egeneracidn Gsea, siendo radiograficamente visible



solo varios meses después del tratamiento. (20)

3) No muestra la proporcidn entre tejido blande y du -
ro. (20} :

4) Mo regis:ira la movilidad dental. (20)

5) Mo muestra la extensidn de la nérdida 6sea hacia -
las caras libres de los dienies, debido a la radiopacidad-
del diente que oculta su vista. [21)

6} flo revelan la pérdida 6sea real, ya gue es mayor -
que la imagaen radiografica registrada. (21)

7) Ho revelan la pérdida Osea temprana 2n la enferme -
dad periodontal como 21 e2stado patoldgico tempranc de la -
furcacigén. (21)

3) No registran la presencia o ausencia de itdrtaro en-
las caras libres de los diences, y 21 no ser lo suficiente
mente grande ¢ calcificado el tadrtaro cono para verlo en -
las caras proximales de los dientes en la radiografia, se-
rid complemenio de la exploracién clinica. (273)

9) Ho sirve para la evaluacidon de los pequefios marge -
nes abiertos o desbordantes de las restauraciones, ya que-
dapende de la coincidencia de la posicidn del defecto mar-
ginal ¥ la angulacidn vertical u horizontal del haz de ra-
yos X. (21)

10) Mo es confiable para detec:ai fraciuras veriica -
las, excepto en las que son muy notorias., {21)



CoHMCLUS I ON.

Lz radiografia an la actualidad presia gran ayuda tan-
to ¢n Endodoncia como en Parodoncia al podei ver indirecia
mepte las estructuras normales dentalss y d2 los tejidos -
que le rodean como de los problemas anormalas qua s2 pie -
sentan por debajo de 1a ancia ¥ poder hacer un diagndstico
final aceptable, al ser complamentado por el diagnéstico -
radiogrifico, nara ello tendremos que conocer ¥ hacer i(o-
do lo velacionade a l1a toma de la radiografia como de su -
procesado y poder interprevar la imagen radiogrédfica al co
nocer 1o normal de los to2jidos dentvales como de los que le
vodz2an ¥y de los signos radiogrdficos de las pacologias qua
se presantan. Al tener buenos cimizntos de &stos conoci --
nientos tendremos buanos resuliados de diagndscico on el -
transcurso de nuescra vida profesional odontoldégica que -
nodeos ir1o wmejorando de acusrdo a la gxperizncia que se-
adjuiera.
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