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Es importante la utilización de la .radiografia como un 
elemento auxiliar o complementario del diagnóstico, ayudá~ 

danos a visualizar indirectamente la dentición; la estruc­
tura anatómica periapical y pulpar, como de sus estructu -
ras de soporte y algunas de sus enfermedades endodónticas­
y periodontales. 

El conocer lo normal radiográficamente de los tejidos­
dentales, como el de los tejidos de sostén de los dientes­
podemos hacer diferencia de lo anormal y saber cuando se -
presenta una enfermedad, ya que algunas estructuras norma­
les se pueden confundir con patologías sino existe un con~ 
cimiento firme de lo normal y adem~s tener pr~sente las di 
versas proyecciones del rayo central qu~ modifican la apa­
riencia radiográfica normal. Las buenas bases para la ob -
tención de una buena radiografia para el estudio e inter -
pretación de las patologias depende tanto del conocimiento 
de los pasos para la toma de la radiografía de acuerdo al­
método y procedim1ento intraoral utilizados en endodoncia­
Y parodoncia; siendo este el periapical por bisección o p~ 
riapical por paralelismo e interproximal. Tambi~n saber el 
procesada de revelado de la película, al sumergirla en su~ 
tancias químicas que la transforman en una imagen visible­
y duradera, formada la imag~n por los diferentes tonos ra­
diográficos que toma ul 2xponerla a los rayos X la zona 
anatómica radiografiada y de antemano conocer los princi -
pios radiópticos que hablan de las condiciones y relacio -
nes entre foco-diente-película. 
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La radiografia nos da a conocer el estado actual de la 
patologia~ durante y despu~s del tratamiento como su ~xito 
o fracaso si se sigue el caso nluy de cerca. Pero ·::.iene li­
mitaciones también por lo que solamente se enfoca a cam -­
bios de los signos c~lcicos del hueso 1 ya que el tejido 
blando no se observa en la radiograffa. Por lo que el obj~ 

~ivo de esta tesis es dar la información que se necesita -
para conocer y poder interpretar las patal~gf as m~s co~u -
nes endodónticas y pe1iodontales y sacar el mayar provecho 
de la información radiografica para el diagnóstico finall­
pero de antemano sabernos que sólo en el cotidiano uso de -
esta informaci5n se reafirmarán más estos conoci:aie;ii::os d.!!, 
rante el trabajo prafesionü:l odontológico. 



C A P 1 T U L O 

ANATOHIA Y RADIOANATOMIA NORHAL. 
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A) TEJIDOS PER!ODOttTALES, 
Periodonto normal: La palabra periodonto- significa: 

Peri =alrededor y Odonto =Diente, por lo ~anto es·lo que 
rodea al diente, siendo ésto~, uri ·ca~junto d~ tejidos que­
est~n divididos como; periodonto de p~otecc16n formado·.por 
la encía, la cual funciona como revestimiento, y periodon­
to de inserción; formado por ligamento periodontal, hueso­
alveolai y cemento radicular, cuya función es el sostén 
del diente en su alvéolo. (3) 

1) Encía.-
La mucosa bucal se compone de encía, revestimiento del 

paladar duro (mucosa masticatoria), dorso de la lengua (m~ 

cosa especializada} y mucosa alveolar (mucosa tapizante o­
remanen,e) (4). La encía es la parte de la mucosa bucal 
que cubre las apófisis alveolares de los maxilares y rodea 
al cuello de los dientes. {21) 

La encía se divide anatómicamente en área marginal, in 
sertada e interdental: 

a) Encía marginal: consiste en un núcleo central de te 
jido conectivo fibroso cubierto de epitelio escamoso estra 
tificado 1 siendo éste el borde de la encía que rodea los -
dientes a modo de collar, separada de la encía inser~ada -
por una d~presión lineal estrecha llamada surco marginal -
de un espesor algo mayor de 1 ram. generalmente. (4) 

El surco gingival es una hendidura o espacio poco pro­
fundo alrededor del diente, limitado por un lado, la supe~ 
ficie dentaria y por otro, el epitelio que tapiza la encía 
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marginal.(4) Tiene forma de V y escasament~ p~rmite la en­
trada de una sonda periodontal en·.condicionés:·norma es, 
con una profundidad promedio de 1.6 .~m~.'·::con·. V.a~-iaci. nes ·de· 

O a :)m:~c::) insertada: es firme, elás:ic~;s:encuentra­
cstrechamente unida al periostio ·del hue~o a·Ív:e·:o-la~·-. :(4). 

Se extiende desde el surco marginal hli.Sta·_·l:a:_ Úni~Í't. mu_cogi.!l 

gival, lugar donde se une con la mucosa alvcol~r •. ,~~) la -
encía queratinizada comprende la encía marginal y la encía 
insertada. (4) 

La anchura de la encía insertada en la zona vestibular 
es mayor en la región anterior disminuyendo hacia la re -­
gión pos~crior. (4) En la mandíbula ?Dr lingual, la encia­
insertada termina en la unión con la mucosa alvcola~ 11n -
gual 1 continufindose con la mucosa del piso de la boca y la 
encía insP.rtada del maxilar superior se une imperce?tible­
men::.e con la mucosa palatina, con igual cons'\stencla. (4) 

c} Encía interdental: Esta ocupa el espacio intermedio 
situado apicalmente al ~rea de contacto dental, formada 
por dos papilas, una vestibular y otra lingual y el col. -
14) 

El col es una depresión parec1da a un valle que conec­
ta las papilas y se adapta a la forma del área de contacto 
interproximal, cubierto con un epitelio escamoso estratif~ 
cado no queratinizado. (4) 

Ambas papilas, vestibular y lingual se adaptan hacia -
la zona de contacto interproxirnal, con ligera concavidad.­
siendo cada papila interdental de forma piramidal. {4) 01-
chas papilas son continuidad de la encía marginal excepto-
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la base, está.· compueS.ta .de encia insertada. (4) La forma -

de la papila está d~terminada por las r~laciones. de canta~ 
~o entre los diente~, el ancho de las superficies denta -­
rias proximales y· el curso del limite cementoadamantino -
(14). Cuando existe un diastema, la papila gingival desap.!_ 
rece como es y ·se presenta una zona de encla marginal ro -
deando el cuello de cada diente a modo de collar, separa -
dos por un sector de encfa insertada, unido firmemente al­
reborde óseo subyacente. (3) 

Existen tres !reas de epitelio en la encfa que son: 
a) Epitelio orül ó externo: cubre la cresta y la supe! 

ficie externa del margen gingival y la superficie de la en 
cía insertada. Es un epitelio escamoso es::ra·tificado quer.!!. 
tinizado o paraqueratinizado. (4) 

b) Epitelio sulcular: es un epitelio escaraoso estrati­
ficado no queratinizado sin crestas papilares. que cubre -
el surco gingival 1 extendiéndose desde el limite coronal-· 
del epitelio de unibn l1asta la cresta del margen gingival. 
( 4) 

c) Epitelio de unión: consiste en una banda a modo de­
col 1 ar de epitelio escamoso estratificado, adheriéndose al 
cemento afibrilar cuando lo hay (situado dentro de una zo­
na de 1 mra. de la unión amelocementaria) sobre la corona y 
al cemento radicular de manera parecida. {4) 

El tejido conectivo de la encfa ó liraina propia es una 
estructura densamente coligena con escasas fibras elásti -
cas. formada por dos capas: 

a) Una capa papilar subyacente al epitelio; presentin­
dose como proyecciones papilares situadas entre las eres -
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tas papilares epiteliales. (4) 

b) Y una.capa ~eticular contigua. al periostio del hue­
so alveolar. (4) 

El tejido conjuntivo de la encía marginal contiene fi­

bras colágenas llamadas fibras gingivales cuya función es­
de mantener la encia ~arginal adosada contra el diente pa­
ra dar la rigidez necesaria que soporte la fuerza de la 
masticación sin separarse de la superficie dentaria, y - -
unir la encía marginal libre con el cemento radicular y la 
encía insertada adyacente. (4) 

Estas fibras gingivales forman tres grupos: 
a) Grupo gingivodental: fibras situadas en las superfl 

cies de las ca~as libres y proximales del diente, hallánd~ 
se incluidas en el cemento inmedia~amente debajo del epit~ 

lio en la base del surco gingival. (4) En las superficies­
de las caras libres se proyectan desde el cemento, en for­
ma de abanico hacia la cresta y la superficie externa de -
la encia marginal, terminando cerca del epitelio. (4) -
Otras s~ ex~ienden sobre la cara externa del periostio del 
hueso alveolar, terminando en la encía insertada o uniénd2 
se con el periostio. (4) En la zona interproximal se ex -­
tienden direc~ament~ ~acia la cresta de la encia interden­
tal. (4) 

b) Grupo circular: Estas corren a través del tejido ca 
nectivo de la enc,a 1aarginal e interdental, rodeando al 
di·:.1te a modo de anillo. (4) 

c} Grupo transeptal: están inter~roximalmen~e for~ando 
haces horizontales que se extienden entre el cemento de 
dientes vecinos, donde son incluidos. Están ubicadas entre 
el epitelio de la base del surco gingival y la cresta del-
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hueso_ interdenta.l. _A, vC!ces·, ·se· el a·S.tt,i'.C.an corno- fibras µri!!. 
eipal_cs d~l li_garn~~t-0 :_~p~r-·1'0d.ont·a_1\-_.,(~) ,._ 

Car:acte_ri s'ti cas·:: Cl :.i-Ói éB.S :·:;:< .. - _;-:_.-:.~·,. ~-<'i --:-'.. 
Co 1'0r_: ·_la. ,e··nc;_ a.'~.'; ns·er_ta'dit:-:i_ ~'.m~~P~ii"n'~'{. s~ ¡··descri b~ Como­

rosª _co•a_1:. P'r~;~~-c i ~-~:-~~-~·~·r:-(~·~_·:~~-~~~-~;~--~:,~:.!i._~-~9\1_i_ ne~, e 1 cspes or y 

9r au·º . d~- -~ué:·r a·~ 1.~ ;:z:~:'c1 _6~~~-~ :~:~)'.~c-:~_p¿~-·~ ·1:~ ~--:-:.v .. ·._,,1_ a·: pres e ne 1 ª de mc-
1an1na.c1 s > :. Sl hay.mÜC:11á'c~n.ti<iá<lidé melanina en el epi te 

11 o ap ar~~~-·:-~~-~:-:·_~°'«l ,::_~r;~_~j-~~;_r;~~--~-~~_ff~~~X.~-~-g-_f:~z-ca_ º -azu i ad a más ; 
menos intensa en la·encia .. ·ins_ertada.·:que en ocasiones puede 
llegar hasta. la oncia marginal. l3). 

Consistencia: la enc,a e~ ~irme y flexible, y a excep· 
ciOn del margen gingival que es moVible, estando sólo fue~ 
temente unida al hueso subyacente. {4) 

Textura: Salo la encfa insertada presenta una superfi­
cie finamente lobulada como una cáscara de naranja y se di 
ce que es punteada, observándose mejor al secar la encía~ 
(4) Aunque ésta característica es del adultoJ el punteado­
aparece en algunos niños alrededo~ de los 5 años, aumenta~ 

do hasta la edad adulta y desapareciendo en la vejez. (4) 

Contorno: El margen gingíval sigue las ondulaciones de 
los cuellos de los dientes~ terminando sobre la superficie 
del diente en forma de cufia y festoneada, mientras que la­
papila gingival llena ~1 espacio interdental hasta el pun­
to de contacto. (3} 

Signo nadiografico. 
En una radiografía nunca se observará la encía. (25} 

Vascularización. 
Exis~en tres fuentes de vascularización en la cnia: 
a} Arteriolas suprapcri6sticas; situadas a lo largo de 
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la superficie _vestibular y- lingual del ·hueso_.-alvea·lar,:_al­
gunas rain as de 1 as_ ·art_eri ol_'as p_~-S~n:~-a 't·~~y~·s.-.·dé_1 ··-·hueso al -

veo lar hacia el ligamento· p'erfódaiita·1 ·'0 :cC)rl.:en .. .-S·Obre 1ci: .. 
cresta del hueso al ve01 ar-~ ·_-(4}:., _,,.- .. -.)_~·,:~---_ ·.,<~: ._·,_·-~:-

,,-_;, e·;-_ 

b) Vasos del 1 i·g·~~eÍlt_o :perfoda·n'fcl_l; -:·se: E!xi:ie.ndeil·: hacia 
la enci a y se ana~·f~~~~~-¡, .con :l·~·s_:·~~~-pi ,-~~~~--en 1 a ·_Zona·:del 
surco. (4) """'''/ ·:·,. · . ·:' '·' .. ··· 

" . _. ... · ,.-.· . .---.- -· 

e) Y ·ar·_~e;·; 0_1'~-~- ---,~u~:: emergen· d-~-: 1'a .. Cres·t·a·· del ·tabique -

_interdental- ~-·se ex~íe~den paralelamente ~'l~ ~~¿sia_·ó~ea­
para anastomo~arse· c·an v~sos del 1 i game·n~~o p~ri odontal, 
con capilares del ar~~-·del surco gingival y con vasos qu~­

caminan sobre la cresta alveolar. (4) 

Drenaje Linfático. 
El drenaje linfitico de la encia co1nienza en Jos linf! 

ticos de las papilas del tejido conectivo, corren l1acia la 
red colectora externa aJ periostio de la apófisis alveolar, 
y despu~s hacia los ganglios linfáticos regionales, espe -
cialraente al deJ grupo submaxilar. (4) 

Inervación. 
la inervación gingival <leriva de fibras que nacen en -

el nervio del ligamento periodontal y de los nervios la -­
bial, bucal y palatino. (4) 

2) ligamento periodontal. 
21 ligamen~o periodontal es Ja continuaciOn de tejido­

conec~ivo de la encia, que rodea la raíz y la une al hue -
so, COQUnic~ndose con los espacios medulares a trav~s de -
los conductos vascular~s del hueso. (4) 

las fibras principale5 son los elementos mis importan­
tes del ligamento periodontal, son colágenas y dispuestas-
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en haces con un recorrido ondulado, cuyo~ ~xtremos· que se­
insertan en el cementa· y en el hueso~· se les:.:l·la"man f.ibraS. 
de Sharpey. ( 4) "' - .. -·. 

Las fibras principales _san· 1a·s·· sfgur·ent·e~:!'-· 
al Grupo ·transepta 1; se ex ti en_de~ :,i\1_t·er·p-r:ax·;_~a ltne'n.ie -

sobre la cresta alveolar y se i~ser,-t··a·íi -~-n·:.·eJ:;·Ce'm'~,1~to .d~ 
los dientes vecinos. (4) -·-~::.-·\·:· ::_ .. -. :._,·:".- .:·· , -

l>) Grupo de las crestas alveOlar_e:s·,<~-S~t~O- in'mé"d·rat·amen· 
.- ·_·· .... · .. ,"" '.· __ ... · -

te debajo del epitelio de unión, ext~ndilnd~~~·,oblicu~men-

te desde el cemento a la cresta alve·a1a-r_·;_._'(4\._su funcfóri -
es equilibrar el empuje coronariO de_ las'·fibras -tl_ás apic_a­
les, ayudando a mantener el diente dent~o-·del alvé~lo y r~ 
sistir las fuerzas de la~eralidad y rotaci6n ·que pueda te­
ner el diente. (4) 

c) Grupo horizontal~ se extienden perpendicula~raente -
al eje raayor del diente, desde el cemento hasta el hueso -
alveolar. Su función es similar a las del grupo de las 
cresi:as alveola;~es. (4) 

d) Grupo oblicuo; se extienden desde el cemento en di­
rección coronaria y en sentido oblicuo respecto al hueso. 
(4) Soportan el choque de las fuerzas masticatorias, tran1 
form3ndolas en tensión sobre el hueso alveolar, evitando -
asi la intrusión. (4) Son el grupo m&s grande del ligamen­
to periodontal. {4) 

e) Grupo apical; se ramifica desde el cemen~o hacia -
el hueso en 21 fondo del alvéolo, no existen en raíces in­
completas y su función ~s resistir los movimieni:os de lat! 
ralidad y extrusión. (4) 

f) Grupo interradicular; corren sobre la cresta del t~ 

bique interradicular en las furcaciones de los dientes mul 
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tirradiculares, uniendo las ·r.a·lce·~ ·y:-ltiS'fi~;·as· tran·si?pta­
les, d'.?sde donde evitan· ia·s ~-o-~iai.é'n-to~·:::de i'a:i:·er·alid-~d_y· -
rotación. (5) 

Las fibras principal es en -1:·~-g--~:~ ·'._~:~.-~'ser fibras cont i 

nuas, son fibras indiViduales,- q·ue::·c-~ri'sta~·-.dé·' .do~ parteS se 
paradas y empalmadas a miij~ d~l ~amin~ entre-~1 cemento y 
el hueso, llamado plexo ·;'ntermedi'o, --~on' un·a trayectoria ª.!. 
go tangencial y con cruzamien-~O ··en·tre si de los diferentes 

grupos de fibras, reforzándose _asi mutuamente y estando me 
jor preparadas para sos·i:ener el diente. (4) 

Signo radiográfico. 
Se muestra como una linea radiolQcida muy estrecha en­

tre la cortical alveolar y la raíz, confundiéndose con la­
radiolucidez de los otros tejidos blandos, a la altura del 
cuello del diente. (24) 

Vascularización. 
La vascularización la dan las arterias a1veolil~cs SU?~ 

rior e inferior y llegan al ligaraen!o pcriodontal por me -
dio de: vasos apicales, vasos qu~ penetran ~n el hueso al­
veolar y vasos anas~o~osados de la encia. (4) 

Linfáticos. 
Los linflticos complementan el drenaje venoso de esta­

raanera; drenando la región inferior al epitelio de unión -
pasan al ligamento periodontal y acompaRan a los vasos sa~ 

guineos hacia la región periapical, de ahí pasan a través­
del hueso alveolar hacia el conducto dcn~ario inferior (en 
la raandibula), al conducto infraorbitario (en el maxilar -
superior) y al grupo subm~xilar de ganglios linfáticos.(4) 
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Inervación. 
El ligar.te to ·períodont-al ·se h~lla ricamente inerva·do ":' 

por f i bt"as ne_ Y; os.as S~nsOr.fa 1 cS' ··qua t_ransmi ten s~nsaci ón":' 

de tacto, pr"esi6-~\-y_::d~·1ór: po·r _·vías -del trigémino. _(41 El -

nervio dentari.ó _·1nf:ér1o·r- y-- los nerVios de.ntarios anterior, 
med_io y_ pOst~r-io,r si9U~n -10·s trayectos de .las arterias con 

las mis~ls~~~s~griaciones~ entrando en la membrana periodo~ 
tal tanto eri el. ~pic~.como a trav~s de las aberturas de la 
pared al_veolar, existiendo una inervación m~s rica en la -
zona apical. (21) 

Funciones del ligamento periodantal. 
al Función física; transmite las fuerzas oclusales al­

hueso, da inserción del diente al hueso, da mantenimiento­
de los tejidos gingivales y sus relaciones adecuadas con -
los dientes, soporta el impacto de las fuerzas oclusales y 
provee una envoltura de tejido blando para proteger los v~ 
sos y nervios de las lesiones producidas por fuerzas mecl­
nicas. (4) 

b) Función formativa; sirve como un periostio para el­
cemento y el hueso. Sus células participan en la formación 
y reabsorción del cementa y el hueso; cuando se presenta -
el movimiento dentario fisiológico, en la adaptación del -
periodonto a las fuerzas oclusales y en la reparación de -
las lesiones. (4) 

e) Función nutritiva; provee de elementos nutritivos -
al c~mento, hueso y encia mediante los vasos sangulneos y­
ofrece drenaje linfático. (4} 

d) Función sensorial; la inervación del ligamento pe -
riadontal da sensibilidad propiocepCiva y táctil, que de· 
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tecta y localiza fuerzas ex~rafias que actúa _sobr~ los ~- -
dientes, y efectúa un mecanismo neuromusCul r .. -~ue ·co·n·i:·ral·a 

la musculatura masticatoria. (4) 

3) Cemento. 

El cemento es el tejido mesenquimatas·o·-:._·c·a,Jci".f--ic6.Ct'O es­
pecializado que forma la capa _externa~·d_e·;_·:_,_-~~- .. ~·_.r~a\.z·~>~ __ d __ e.{•·'dierl­
te, quien da inserción radicular a i·as-·f.-ibr'~·s·:<d·e:i:_~l'-.i-~a-nlen­
to periodontal y ayuda al proceso rep-arat'i'v~-:~O -i'esiones -

de la superficie radicular.(14) Ti~ne mu~~o~ rasgos en e~ 
mún con el tejido óseo; pero no posee vaso~ ~anguineos, 

linfáticos e inervación y no experimenta reabsorción y re­
modelado fisiológico, pero se caracteriza por un depósito 
continuo de cemento durante toda la vida. (14) 

Existen dos tipos de cemento radicular: 
a) Cemento primario o acelular; se forma al mismo tiem 

po con la formación radicular y erupción dentaria. (14) 

b) Cemento secundario o celular; se forma después de -
la erupción dentaria y en respuesta a las exigencias fun -
cionoles. (14) 

Ambos cementos están constituidos de una Lílatriz inter­
fibrilar calcificada y fibrillas colágenas. situadas gene­
ralmente el de tipo acelular en la raitad coronaria de la -
ratz y el cemento celular más comúnmente en la mitad api -
cal y en la zona de las furcaciones. (4) 

De acuerdo a la ubicación de la unión amelocementa~ia­

se han for1nado tres ~ipos de relaciones del cemento; el -
cemento que cubre al esmalte (60-GS%), unión de borde del­
cemento con borde del esmalte (30%) y cuando el ce~ento y­
esmalte no establecen contacto (5-10%). (4) 
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Registro radiográfico. 
El cemento es normalmente imperceptible a causa de su­

delgado espesor en una radiografla 1 por lo que la densidad 
radiográfica con que se registra la raíz corresponde casi­
a la dentina. (5) 

4) liueso alveolar. 
El hueso alveolar es la par~e de los huesos ~axilares­

superior e inferior que forman los alveolos dentarios, 
continuándose sin división del resto de la estruc~ura ósea 
y formada por: la cortical alveolar (pared interna de los­
alvéolos). hueso delgado y compacto denominado ~ueso alve~ 
lar propiamente dicho; hueso alveolar de sosten o hueso e~ 
ponjoso ?erialveolar. que consiste en trabéculas ~sponjo -
sas; y las tablas vestibular y lingual de hueso co1npacto -
(cor,ical externa del maxilar}. (3}} 

El hueso es una reserva de calcio del organis1~0 y el -
hueso alveolar forma parte en el man~enimiento del equili­
brio del calcio orgánico, cuando se necesita se elimina -
de igual forma del hueso alveolar, para abastece~ las nec~ 
sidades de otros tejidos y mantener el nivel de calcio en­
la sangre. (4) 

El contorno óseo se adapta a la prominencia de las raí 
ces y a las depresiones que da lugar el espacio entre dien 
te y diente o en~re raíz y raíz en dientes mul~irradicula­
res, en tanto la altura y el espesor de la cortical exter­
na es dada por la alineación de los di2n~es y la inclina -
ción de las raíces respGcto al ~isno hueso y a las fuerzas 
oclusales. (4) 

El hueso existe para sostener los dientes durante su -
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función y depende ·d_e esta-estimu-laciÓn para la conserva -­

ción de la estructura Osea. (4). 

Cortical Alveolar. 
La- cortical alveolar ó lámina dura limita el espacio 

periodontal y está formado por: 
a) Hueso de inserción; es de origen periodontal y da -

inserción a las fibras principales del ligamento periodon­
tal. (3) 

Signo radiográfico¡ aparece como una linea uniforme 
delgada radiopaca que rodea el espacio µeriodontal y se 
continúa con la cresta alveolar. existiendo nitidez en su­
limite interno. 1nientras que su limite externo se confunde 
con el trabecul ado del hueso esponjoso. ( 1) 

b) Hueso de sostén; es de o;igen medular y consiste en 
trab~culas 6s2as que limitan espacios mfis o menos amplios­
de médula adiposa. que refuerzan el hueso de ins~rcián.(3) 

Signo radiografico: en el maxilar puede presentarse un 
aspecto areolar uniforme, peque~as y comprimidas en forma­
de red y en la mandibula las areolas son m~s grandes de 
forma alargada distribuidas horizontalmente, siendo las 
areolas de ambos maxilares radiopacos. (5) 

Crestas o tabiques. 
La proximidad de dos alvéolos vecinos forma entre am -

bos una cresta o tabique in,erdentario. compue~ta por 
hueso esponjoso y limitado por las paredes alveolares de -
los dientes vecinos y las corticales externas. (5) Su for­
ma depende de la distancia en~re los dos di~ntes vecinos.­
de la convexidad de sus caras proximales y de la altura de. 
los limites amelocementarios, dando lugar ~n un rcgistrq -
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radiogr~fico la for~a de pico, meseta o bisel radiopacos,­
de acuerdo a las circunstancias antes Citadas. (3) 

Vascularización. 
El aporte sanguineo es dado po~ vasos que.se· ramifican 

de las arterias alveolares superior e inferior, la~· cuales 
entran en el tabique interdental y en ·el seno ·de CoÓduct_os 
nutricios junto a las venas, nervios y linf~ticos·.··(4) 

B) PULPA DENTAL. 
La pulpa dental es un tejido conectivo especializado,­

rico en líquidos y muy vascularizado, formada_por una sus­
tancia fundamental de consistencia gelatinosa rosada, f1 -
bras colágenas, elementos celulares, sustancia intercelu -
lar, vasos sanguíneos terminales y nervios. (9) 

La pulpa vital crea y modela su propio alojamiento en­
el centro del diente, llamada cavidad pulpar y dividida en 
cámara pulpar y conducto radicular. (9) Se encuentra rode~ 
da por dentina, con excepción del foramen apical. (13} Ex­
puesta la pulpa al aire, su aspecto y su volumen cambia a­
medida que su líquido se evapora. (9) 

La división entre cámara pulpar y conducto radicular,· 
en dientes anteriores no es bien definida por haber una 
continuidad entre ambos, mientras que en dientes multirra­
diculares este limite nos lo muestra el área de furcación. 
( 7) 

Las capas del tejido pulpar comienzan de afuera hacia­
adentro, junto a la predentina con una empalizada de célu­
las odontoblásticas cilíndricas bastante i~regular (membr~ 

na de Eboris). (18) El cuerpo del odontoblasto de cara a -
la superficie interna de la dentina posee un proceso cito-
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plasmático que se extiende dentro del tubulillo dentinario 
llamada fibra de Tomes. (18) Estas prolongaciones son lar­
gas. onduladas y llegan hasta el limite amelo-dentinario 1 -

extendiendo mayores uniones en los cuernos pulpares. (18) 
Por dentro está la capa subodontoblástica ó zona "Sin Cél~ 
las" de lleil, donde se ramifican plexos de capilares y fi­

bras nerviosas. (18) Sólo los dientes adultos poseen zona­
de Heil. (18) A continuación, por dentro de la zona de - -
Weil, está la zona 1'Rica en Células'', zona que sirve como­
depósito de células mesenquimatosas indiferenciadas que P! 
san a sustituir a las células que son destruidas, entre -­
ellas los odontoblastos. (18) Posteriormente se encuentra­
la zona central, el estroma dominante del~ pulpa con car­
racteristicas de un tejido conjuntivo e~brionario (con pr~ 
sencia de células, vasos sanguíneos, linfáticos, nervios.­
elementos fibrosos y sustancia fundamental. (18) 

Fltnción de la pulpa. 
a} Formativa: la formación de dentina es la tarea fun­

damental de la pulpa, por lo que la den~ina vive gracias a 
la pulpa y la pulpa vive para la dentina. (9) Del conglom~ 

rada mesodérmico (papila dentaria) se origina la capa cel~ 
lar especializada de odontoblastos, adyacente e interna 
respecto de la capa interna del órgano del esmalte ecto -
dérmico. (9) El ectodermo establece una relación reciproca 
con el mesodermo y los odontoblastos inician la formación­
de la dentina. (9) 

b) Nutrición: le da nutrición a la dentina mediante 
las fibrillas dentinarias de las células odontoblásticas.­
( 9) 

e) Inervación: de inervación al dien~e 1nediante los 
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nervios sensitivos de. la. pUlpa propia-mente d.icha·. (9) 

d) Defensa: la defensa del ·diente c~mo'al de ·1i pulpa­
es dadn por la neoforrnación de .d.ent1na>f~e~-t~ a· lo·s irri -
tantes. esti_mu1ando· la pulpa a- los .odo'ñto·b1~-s-tO-s· a formar .. 
dentina reparativa. (9) 

1) C&mara pulpor. 
La c5mara pul par es la cavidad que· ~lrijo a la pt1lpa e~ 

ronaria¡ al moraento de la erupción dentaria ~sta refleja • 
la forma externa de la corona, con una anatomia menos defi 
nida pero con la existencia de salientes y depresiones que 
corresponden a los surcos y a los lóbulos de desarrollo. -
llamados cuernos pulpares situados en el techo de la cama­
ra pulpar. (13) 

2) Conducta radicular. 
El conducto radiculnr es el espacio ocupado por la pul 

pa radicular con aproximadamente la forma externa de la 
raíz, que va desde el piso de la caraara pulpar hasta el f~ 

ramen apical. (13) Cada raiz contiene por lo menos un cor­
dón continuo de tejido conectivo que comienza desde el li­
gamento periodontal a través del conducto radicular hacia­
la cáraara pulpar. (~) naic2s con diámetro circular y form~ 
cónica poseen generalmente un conducto radicular, pero - -
raiz de forma elíptica con superficies planas ó cóncavas -
tienen con n1ayor fr2cuenciil dos conductos en vez de uno. -
(9} La forma del conducto coincide con la forma de la raiz 
a tal grado que si existe una curvatura en la 1·aiz es seg! 
ro que el conducto la posee. (9) 

3) Forámenes. 

El orificio o foramen apical es la comunicación entre-
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el ligamento periodontal y el tejido pulpar, encontrándose 
el foramen apical abierto al momento de estar erupcionando 
el diente, con posterior estrechamiento gradual en campa -
ñia de los conductos principales, sin que los vasos y ner­
vios más importantes se encuentren en peligro, hasta que -
dar formada la raíz. (9) 

La mayoría de los dientes unirradiculares tienen un s6 
lo conducto con un foramen apical único, en cambio los ca~ 
duetos de los dientes multirradiculares ~ienden a pr~sen -
tar forámenes múltiples como regla y no la axcepción. (9) 
Cuando existen forámenes apicales accesorios en una de las 
raíces de un diente multirradicular, puede ~resentarse ta~ 
bién en las otras. (9) Puede presentarse también ramifica­
ciones en la zona apical a consecuencia de vasos _preexis -
tentes que estaban ya unidos así. (9) 

Debido al continuo de?ó~ito de cemento secundario en -
la superficie externa de la raíz y den~ina secundaria en -
las paredes del conducto radicular que se pres~ntan con la 
edad del diente, el foramen apical no coincide con el ápi­
ce anatómico, abri6ndose el foramen a una dis~ancia de 0.5 
a 1 r.i~1. del ápice ana.'.:ómico, siendo ésta distancia no con_! 
tante ya que puede seguir aumentando con la edad. (8) El -
foramen apical no es la porción más constreílida de los co~ 
duetos radiculares, está generalmente a la altura de la 
unión cemento-dentinaria de 0.5 a 1 mm. del orificio api -
cal, pudiendo ser tan pequeño como la mitad del diámetro -
m&s grande en la superficie del foracen. (B) 

4) Conductos accesorios. 
La comunicación cn·i:re la pulpa y el ligamento periodo~ 

tal no sólo se limita a la zona apical, habiendo otras ca-



municaciones en· la raiz, ·coó mayor.ía en ;·la m.i~ad_ ~p_i.cal .de 
la raíz o en la zo.na·.-de··ti_i.fu~~áC;.6n·-~\ie-~-l~s-.Gi~l-ares~.·:.J9J_ 

Los c~n·.du-c to S ___ .~cc: ·~ _~o·r·1· Q:·5· :\n.~.:~ .. ~:ª;;~-:~-.. ~·~:_.~: ~-~-~}·;~,~:,u:.f,~~~1_ 6~:] .::·~~)·a.~~; 
ral adecuada para_ la ·vitalidad'~de .. 1a.:p_u.lp_ai:::.POr;:-l.o.-:.-t_anto· -
es de muy poca i mpo rt a n'c i··~ : s-i _. 'q u·eci'a; pr_i _v·ad ~· ;:, J~a~_:.p'u:; p~~:,:'.~é--.-.S u 
irrigoción. (9) · · __ :·· ·_'·:."·-.-:::.>-·_::::_··:>·:','·:>·l_,:.'::·é-:,:::\::~.-.· . .:.:.<-~:,·_:,-. :·,'·~· 

El conducto radic~la~ principal e~;.; !~:~{~J~t;i'.;.1&~' im" 
portante que pasa por el eje _d-e'nta·r;o::···y:-:s·1-era·pr·e-;,·a·1.-canZ"·á-·~e1 
ápice. ( 12) Este ti ene múl tiples ram··i'fi_·c·~~-i .. 0-né~::··'l l-ám·a-dBs -
de acuerdo a su colocación en e1 cond~~_-tO'.- p-r--i_'rl_C-ip·a1 en: 

a) C. Col a ter al: es un conducto ~ue ·c~~~:e· ~·&s 'ri' menos­

paralelo al principal, pudiendo llegar a ·la rcgi&n periap! 
cal independientemente. {13) 

b} C. Lateral: Es una ramificoción que corre del con -
dueto principal o colateral al periodonto por encima del -
tercio apical. (13) 

c) C. Secundario: es el conducto que se deriva del 
principol o colateral a nivel del tercio apical y llega a­
la región peri apical. (13) 

d) C. Accesorio: es un conducto que se deriva del con­
ducto secundario para terminar en la superficie del ce~cn­

to. !13) 

e) Delta Apical: est~ constituido por mGltiples ~er~i­

nacion~s del conducto principal y termina en múltiples fo­
raminas en sustitución del foramen único a nivel apical. -
( l 3) 

f) Cavo Interradicular: es una ram1ficac1ón a nivel de 
1a bifurcación de los molares. {13} 
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g) Jn~erconducto: es un pequefio conducto 9ue c~mu~i2a­
entrc sí dos o más conductos_,, sin. a·1é8.nZar ·.e ce.méf!tÓ ·y P!. 
riodonto. ( 12) 

es ·e1._qUe-~--p:~;.i1~nd-o :dt!l--c:~~·d-~,~-Í:~:-, - -

trayecto.- -~/a.ri-áb 1 e-:;/ ~-~-~~-Y-~ . .<d~~-:;n:u'évO~ 
en al conducto principal,- .ant.e_s-·de ·1·r~-9-ár.-,a1,-:áp')~~.~-\1:(12).·: 

i) c. Reticular: conjÚnto de :varios·. ;Co.ndúe::tiJ)oS·<'e-~tr~: 
l nzados en forraa de red, e Orno múltiples. i ri teréo'ndu'c·t_oS._ q\iC 
pueden recorrer la raíz hasta llegar al periáp,i.cé·-~- :(12) ... 

h) c. ílecurr~nte: 

principal) recorre un 

Vasos sangu7neos y circulación pulpar. 
Por el foramen apical pasan mucl1os troncos artertales­

al in~2rior del diente, ramiftclndose en arteriola~ cada -
una de ellas en la cavidad pulpar, és:as a su vez se vuel­
ven a raraificar y acaban subdividiéndose en capilares que· 
dcse~bocan en una red venosa que drena la pulpa. {7) En el 
centro de la pulpa exis~en numerosas anastomosis arteria-­
venosa. que facilitan el flujo sangu'inl'.!o hacia donde se r~ 
quiera. (9) El trabajo principal de la pulpa se encuentra­

en el plexo subodontobl~s~ico de la zona de ~eil donde el­
aporte snnguineo a 1os odon1oblastos es muy rico. (9} 

Vasos linfá~icos. 

Los vasos linfáticos de la pulpa drenan el exceso de -
liquido tisular: en el raaxilar superior el drenaje linf~ti 
co se hace en dirección al conduc~o infraorbitario, mien -
tras en la mandibula se hace hacia el conducto dentario i~ 
feriar y el agujero mentoniano, m~s a11~ de istos agujeros, 
la linfa sigue el curso de la arteria y vena facial hacia 
los ganglios submaxilares y subrnentonianos. {7} 
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Ine~vación. 

Las fibras nerviosas penetran por el foramen apical 
junto con los vasos sanguíneos, mientras que unos troncos­
nerviosos siguen el curso de las arterias, otros se ramifi­
can y siguen su propia vía, y a medida que se aproximan a­
la capa de odontoblastos, pierden su vaina de mielina 
~ransformándose en fibras amielinicas, esto sucede en la -
zona de Ueil dond2 forman el plexo de Heil. (9) Muchas fi­

bras nerviosas terminan en la zona de Heil, ~uchas otras -
terminan en contacto con los odontoblastos y algunas se 
curvc~n en la prcdentinn s61a para volve~. (9) 

Signo Radiográfico. 

La timara pulpa~ y el co~ducto radicular s~ registran­
co~o un espacio continuo y radiolúcido en el centro del 
diente~ que se extiende desde la porcion coronaria hasta -
el ápic2 d~ la ralz~ con aproximación de la for~a externa­
del diente. (24) 



C A P 1 T U L O 1 1 

PROCEDIHIEttTOS TECttICOS RADIOGRAFICOS. 
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Al PROPAGACION DE LOS RAYOS X. 
Los rayos X ( f ~:tonCs-) ~a 1-·':i ·g:U~ 1'< C1Ue-.. l:(fs ._:Y.ay~s ::1 umi ~osos . 

viajan en linea recta Y adf:mi'l-S --sü~·~fÓ.to·n~-~ _son d_iv_e_rg~ntes 

B) ANGULO DE RADIOPROHCC!ON. · ·· .· ·. 
El ángulo de radioproyeceió.Ít" e·s··e1':f'o~.mM~'d_o:-_,_-po~·:1_'~.s ··.ra­

yos, a 1 partir de foco, como véri"_i·c_e __ ~: ·'·Y·.;-~·,P._~-s·a·_n_~~::_:_fá_figenteS­
por dos puntos opuestos del dient~,:.·.í)Ud:i':~

1

~d~_::'S·e·r·:-:di-~hÓs--
. - - ,_.,· ,, . __ ·_· - ·. :• ·:;.~~/_,,,.;;_ .. ,;_·;c.I,'/' ~--, . : -• 

puntos á pi e e-borde i ne: i sal , pün tos ·. de'.~'.c orii;a~_t'o\:~: <!.te·:. · '( 5) ·:~-

C) PRINCIPIOS nl\DIOPT!COS. fé;:~'¡;rJ;;~~:),Nfü!JJ)<<< 
Cor.lo base í:écníca radiográfica,, es n·ec·e;S:'á_r,j_o,.·-~¿·ó._OOéc,r :-· 

a 1 gunos pr i ne i pi os sobre condi ci orie·S ::y·. ~f.~i;.~·p.~:·?.~··~--~~)d~·Í· __ :'fo~ ·­
co-<l i cn tc-pel i' cul a y algunos conceptós __ báS:i c1i-S : .. 

Rayo liormal: es el rayo que incide pe+pendi.cul~rmente­
al plano de la peli'cula, pudiendo ser cualquier rayo del -
haz normal. { 5) 

nayo central (R.C.): es el rayo que va ubicado en el -
centro del haz~ y es controlada su dirección con centrali­
zadores o colir.ladorcs. (5) 

Plano guia del diente: son uno de los planos o seccio­
nes de orientaciOn principal del diente (frontal. horizon­
tal y sagital) que sirven como 9uia en una radioproyección 
(5) 

Principios: 
l) El taraailo tlcl foco debe ser minimo. 
Teóricamente~ si el foco csti formado por un punto, su 

radioproyecciOn daria una i~agen ünica nitida o definida,­
lo ideal, pero en la pr5ctica los focos 3S~in consti~uidos 



23 

por sup~rficies d~ emisión, radi~proyectando cada uno· de 
los puntos ·que_ la- forffi'an uná _imagen ·aislada,- ocasio~ando -
que 1a ~magcn .. ~?mp~e~t~ re;ul_tante·_te~ga bo~des difusos 
(periumbra} 'por_.·1·a no coincidencia de todas las i.Jagenes 
~u~ sc,j~r~an, ·~s~o ~epender& de~ tamaílo del foco (separa­
ción éiitró .. 'pun ~os cx.tre-tlos) -~· e 5} 

· ;) ~-~--~;~_~ta.neta. foco-objeto debe sc1" máxima. 
Cuanto m5s ·lejos esté el foco dal diente, el Angulo de 

r~diopr·oyecci6n tiene menor valor y menor aurneni:o de la r_! 
d_iósombra, si se colocara en el infinito el foco, anulán<l~ 
se ·e1 _ángulo de radioproyección a oc:1, se lograrian rayos • 
paralelos y una radiosoobra del mismo tamaño que el plDno­
gula utilizado del diente (isomltricol. {SI 

J) La distancin objeto•pelicula debe ser mfnima. 
Entre m~s cerca esté la pelfcula al diente, el ingulo­

de radioproyecci5n ser& mfnimo. sus lados se registrarAn -
en puntos más próxi~os a los del ~ismo diente. (5) 

4} Los rayos (R.C.) deben pasar por el centro del pla­
no guia e incidir normalmente el plano de la película. 

Sólo cuando los rayos (R.C.) pasan pcrpendicularmcnte­
por el cent~o del plano guia pa~alelo al plano de líl peli­
cula. n~bos lados de los 5ngulos do proyección recorren 
igual distancia diente-pelicula, resultando la radiosocbra 
µroporcionada (·isonorfa). (5} 

5) ET plano guia del obje~o y el plano de la pclicula­
deben peraanecer paralelos. 

Cuando el plano guia del diente y el plilno da la palf­
cula dejan de ser paralelos, forman entre ambos un ingulo­
diedro, lo que da dos efectos opuestos: 
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a) Si lo~ ra~~·~ .s.~.: c{i.:·ri~eri· ~-~f·p_e~dicu~~-rm-e~te ai plano 
de 1 a pe l i cul a," _la .... r-adi. o_~or!1:br~:· de 1 P,1_ ano _·guia :-~~ :--_r adi op.ro­
yectará aco.rtada~· (5_) 

b) 51 los ·rayOs se d;ri 9e-n perPend_i-cula_r.~~rÍt~-:-a·l--planO 
guia del dfeni:e, la rildiosOmbY.a ·res~-l~ta:r'i. "'á{ár-~ladá:. ·(S.) 

Para solucionar fa f~-lfii ·de pa;a1e·l-i·'5~-~---_:\ié1: .. dien~e-pe-
1 icul a se debe dir_i.gir pe~pendi.cula.rí.ieni.e··.el ·rayo -cen-tral 

al plano bisectriz del ~ngulo-diedro formado por el plano­
guía ó dirección biscctal. (5) 

6) La película debe permanecer plana. 
Las curvaturas del paque~e que obligan a conforraar la­

anatomía oral, deben limii:arse sólo a los extrer.ios, cuidan­
do de que siempre permanezca plana la parte central, ya 
que toda curvatura de la película provoca distorsión y no­
es solución la regla isométrica aqui, por lo que una supe~ 

fici~ curva puede considerarse como la suma de infinitos -
planos de inclinación progresiva. (5) 

O) TONO O DEKSIDAD RADIOG3AFICA. 
La densidad radiográfica es el tono o grado de ennegre­

cimiento que da la cantidad del depósito de plata negra en 
la pelicula, determinada por la cantidad de r~yos X que 
llegan a la película después de ¿~ravesar una zonü anatómi 
ca. (5) 

La distribución del depósiCo de pla~a negra en la - -
emulsión de la película nos da diferentes tonos que son: 

a} Tono oscuro (depósito de pla~a de gran densidad}: -
serán los cuerpos radiotransparcntes, cuando el tejido ab­
sorbe poca cantidad de rayos y llega la totalidad a la pe­
lícula. (5) 
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b) .Ton~- gris .(d~p6si~o .. d~ regular densidad): serán los 
cu~rpos r~~iolú.cidoS,- ·cuand.o el é::ut?rpo _absorbe_ un\!. regular 
cantidad de r'áyos· y -e~ Y.est·o· de.los r·ayo-s 11.ega a la pelí­

cula. (5) 

e) Tono claro (depósito de.:d~bil d~nsidad): serán los­
cuerpos radiopacos, cuando el. cüerpo absorbe la totalidad­
º gran cantidad de rayos y es nula o poia-1a·cantidad de -
rayos que llegan a la película. (5) 

Factores materiales que deterrninan la radioabsorción. 

a) Número atómico: en átomos livianos como los que tie 
nen los tejidos blandos, la radioabsorción es menor co~pa­
rada con los tejidos duros cuyo nGmero atómico promedio es 
14 1 mientras que los tejidos blandos es 7. (5) 

b} Densidad física: la densidad es la cantidad de áto­
mos por unidad de volu~en, cuanto más denso es un cuerpo,­
mayor es la radioabsorción. (5) 

e) Espesor: significa también can~idad de á~omos, sien 
do su aumento una mayor absorción de los ~ayos X. (5) 

El METDDOS Y PROCEOINIEílTOS !RTRAORALES. 
La t~cnica intraoral comprende todos los m~todos y pr~ 

cedi~ientos radiográficos en donde ta película se coloca -
dentro de la boca, siendo dichos métodos intraorales: el -
periapical, intcrproxima1 y oclusal; aquí se hablará espe­
cíficamente sólo de los dos primeros mé~odos ya que son 
los útilizados en parodoncia y endodoncia. (5) 

ilétodo retroalvcolar o periapical. 
El paquete se coloca por lingual o palatino, obtenien­

do el registro total del dien~e-a1véolo, mediante dos pro-
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cedimientos: por bisección y por paralelisr.10. (24) 

Procedimiento por bisección (o ca~ cono'.corto) ·~e Weston. 

A. Price. 
Esta técnica se usa para obtener un~ r:a .. dioS.~mbr.a ,ig~al 

en longitud a la de los dientes, ¿uan~¿:~,·- pl.an~·~uf~-d~l­
diente y la película no están par_alelos,-·_.d.iri9~endo ·el haz 
de rayos X perpendicular al plano bisectriz .formad~ por 
los planos del diente y la pelicula a un~-~istancia.·foco-­
pelicula de 20 cm. aproximadamente, con con-o ·ca:rto. Este· -
método es el m~s utilizado en radiología.· {5) 

Pasos del método periapical por bisecc~ón: 
1) Examen oral y facial. 
Este examen nos da a conocer las características anat~ 

micas que presenta el paciente con relación a la técnica y 
nos advierte la presencia de objetos metálicos que serán -
retirados 
rir en la 

si se puede, para evitar 
interpretación, (5) 

2) Posición de la cabeza. 

su registro e interfe -

La cabeza debe permanecer inmóvil, apoyada en el cabe­
zal del sillón y cómodamente sentado el paciente. (5) La -
posición del plano oclusal superior (Posición l) se contr~ 
la observando que la linea imaginaria trago-ala de la na -
riz como el plano oclusal y la línea bipupilar queden par~ 
lelos al piso, por lo que se le pide al paciente que mire­
sus rodillas, para llegar a ésta posición. (5) Para la po­
sición del plano oclusal inferior (Posición 11), la cabeza 
debe llevarse hacia atr~s hasta queda~ este ?lana oclusal­
como la linea trago-comisura labial paralelos al piso, pu~ 
de ayudarnos el indicarle al pacientz qu2 mire hacia arri-



ba. (5) 

3 l Pos; ei on. y _.c~·1 o.Ca~-;··:~~-; .~e i>;_:· ~:~-~ue0 te :. 
Antes de su .·; ntrOdUcci·a-~ :·~n-<1· a·-":boda: 
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a) L·a car a· act 1 vil::- ~·-·1 a:~Ó; :--~~-9'6'5-_(?:.-dei.-:~_ ·patj!Jett? debe· mir ar 

hacia el foco (tubo). (Sfl ·. -:- :. ~ 

b) El. eje ma.Yor 'del- ··p·~~Ueté·--d:~·b:~ _;c-~loc·a:r_s:~ .-vertital P.! 

ra los diente~ •nteriore~ y'horiz~rii~l _para··16~ diente~ 
posteriores. (5) 

e) Para no ocasionar dolor, los angulos del paquete· d,! 
ben curvarse ligeramente con los dedos, preadaptándose a -
la forma anatómica de la reg1on, cuidando que la parte cen 
tral de la pelicula quede plana. (S) 

Una vez introducido el paquete: 
d} Cuando se radioproyecta un grupo dentario de un nú­

mero impar {canino o molares) 1 el eje mayor o menor del P.! 
quete segün sea el caso de dientes anteriores o posterio -
res, debe coincidir can el plana medio de la corona del 
diente centrado a radiografiar. (5) Y cuando se radiopro -
yecta un grupo dentario de un número par (incisivos o pre­
molares), el eje mayor o menor del paquete según sea el e~ 
so de dientes anteriores o posteriores, debe pasar por et­
espacio interproximal de los dientes centrados a radiogra­
fia;·. {5) 

e) El borde libre del paquete que sobrepasa el plano -
clusal, debe estar paralelo al plano oclusal, para evitar 

la apariencia de dientes inclinados. (5) 

f) Se debe dejar un pequeña margen de borde libre del­
paquece, sobre las cúspides y bordes incisales, para que -
salgan integras las coronas a radiografiar. (5} 



El sostén del paquete puede ser de la siguiente manera: 
al Digital. 
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Es sostener la pelicula a presión con uno de los propios dedos -
del paciente; el pulgar para el maxilar superior e indice para la -
mandfbula, utilizando la mano contraria al lado que se r~ 
diografia. (5) La presión del dedo debe ser regular e ir­
en la unión de la corona del diente con la encía, para 
evitar el doblado excesivo. (16) 

b) Con soporte. 

El soporte da comodidad, higiene y firmeza a la pelic~ 
la por la ranura que posee y el sostén de la p~esión oclu­
sal. (5) Son hechos con materiales radiotransparentes 
(plástico o madera) y a veces combinados con metales. (S) 

e) Lingual. 
El paciente aquí, sostiene mediante la presión de la 

punta de su lengua la película. facilitándosele mejor en -
el maxilar superior. {5) 

d) A presión por la elasticidad de la pelicula. 
La elasticidad del paquete permite que él mismo se sos 

tenga a presión, apoyándolo en las caras proximales de dos 
dientes simétricos, como se presenta en los caninos. (5) 

4) Dirección de los rayos (R.C.) 
Para radiografiar un diente o grupo dentario se debe -

dirigir el n.c. hacia la zona del ápice, de acuerdo con 
dos angulaciones. (5): 

a) Angules verticales. 
Los ángulos verticales son formados por el a.c. respe~ 

to al plano oclusal, son positivos cuando se forman sobre­
el plano de oclusión. y negativos cuando lo hacen por deba 
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jo. Considerando el plano de ociuSi6Í'l. a.·cero,gr.ado·s. 't2"21. 

La regla 'de 1 a Z. cons1::s t·~ .. ~n--:m_e~·~:r'i Z'a~·-_:·:~1_ ~s_-::::án9.U1 ó;~ ··ver 
t; ca 1 es, de acuerdo a 1 _· ·reCOr_~i· d,~-!.de-l_::·~·~··c -~\:,e_:n·~_:.f_b·_~m·a .. ::d~ _: Z·,_ :._:: __ -_ 
i ni e i ando en 1 a reg i ón_.:.1 nf e~-i ~ .. ~ :·p·~~_t·e·~~f~~-::: y·_.:·~-~~~rm,·i,~_aOd~_~ e·n_~··: ·. · 
la región superior_ ant~riÓr_, ·:~egú~-_-J.iat·t~id_;·:~-·;_'.'.~U~e~lt-~ndo ·­
numéricamente en 10 gradas·· al ,_-pa_sa~·:·de·~-u-~ :'9-r'u'p_o-~_.:~e_nt·:a:r·;o ·-_a·. 

otro: o,-10,-20,=30,+40 ~~SO"~.-.<~)· (26)_ 

b) Angulos horizontales (formados por el R.C. y el pl! 
no sagital medio). 

Para evitar la superposición de los dientes adyacen·tes 
en el registro radiogrifico, el R.C. debe pasar por el eje 
del diente si éste es un grupo de dientes impar, o por el­
espacio interproximal si es un grupo de dientes par, si -­
guiendo el radia de curvatura del arco dentaria. {5) 

los angulas horizontales para cada grupo dentario son­
los siguientes segiln Mattaldi: 

''Para los superiores: incisivo central O, incisivo la­
teral 20, canino 45-64, premolares 65-70 y molares 80-90. 
Y para los inferiores: incisivos O, caninos 45, premolares 
70-80 y molares 80-90". (5) (27) 

Puntos de incidencia facial. 
Estos puntos faciales son un complemento de los ángu -

los verticales y horizontales, la punta del cono corto se­
coloca frente al ápice o a los ápices de los dientes a ra­
diogr~fiar en los siguientes puntos faciales: 

a) Para la dentadura sup~rior {sobr~ la 11n~a trago-a­
la de la nariz): 

Incisivo central, va arriba de la punta de la nariz. -
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Incisivo lateral t va en el ala .de :l:S. n··ariz. -.Canirl~-. V4 en­
el surco nasogeni ano~ Premolares,. _va en/} a _-1.in-e_a:,m~_dia __ del 
ojo. Primer molar, va en el ~ngulo ext~rno:del .. ~jo~ Seg~n-
do molar, va en el borde extE!rno de- _l._a··_6~f.~_it:.~---/d~.1-,._.¿:j~'.~---Ter. .. 
cer molar, va en la cola de las cejas. :(5->> :;::_';_> __ ::_~...--;:'· 

- ,,·¡.-

b) Para la dentadura inferior. a-1·._·cm··.;-,.S.Obf.e<el borde .. _ 
_ , ,' 

infl!rior de la mandibula, frente _a ·:l<>s. pu~tos._._f_¡¡ciales an~ 

tes citados o debajo de e11os estandQ ia boda .. ·ce·r·r~d·a. (5) 

5) Ex.posición. 

Es la obtenci6n del registra· latente de la radioproye~ 
ción en una película radiográfica. (5) Estas peliculas por 
ambas caras están compuestas de una emulsión de mültiples­
Y diminutos granos Q cristales de bromuro de plata eo gel~ 
tina, y una base para sostenerla, formada por delgadas lá­
minas transparentes de acetato d~ celulosa o de poliester. 
(S} Los haluros de plata ante la acción de los rayos X, s~ 

fren cambios fisico-quimico que permiten registrar las ra­
diosombras como imágenes latentes. {S} 

Existen tres casos que ~s necesario modificar la angu­
lación y se llevan a cabo por las siguientes t€cnicas: 

Le Master: evita la superposición del malar-apófisis -
cigomática de los tercios apicales de las ralees de los m~ 
lares superiores. (5) Consiste en colocar entre las coro -
nas de los molares y el paquete un rollo de algodón, obte­
niéndose paralelismo y reducción del valor del ángulo die­
dro, por lo tanto el ángulo vertical es menor, asl E!l n.c. 
pasa por debajo del malar y su registro es por arriba de -
los apices. (5) 

Paralelaje: es e) cambio de la posiciOn del foco para vi 
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sualizar completa _uria. est~uctura ósea o'_dentaria~ ,(5) 

Disoc~a¿ión _r~i~e~-con~uctos: el ra~o cen~~al -se modi.­
fica ha.cia··d_ista·1.:o h"a."c\á.· mesial con un -ángiJia· horizontal­
de i o a· 1·s g-~-ado~·,_:_:·par·a- sepa·r-ar ~aél; -~g;áfi C.~~e~-t-~- ··1-_aS ra 1 -
ces o con-~uCta·s· (priñéipalmente··.e~_- e_l ··t_eréi-o'.--_"apical). (5) 

Procedimiento .por par·alelismo_ (o con cono largo) de Me 
Cormack-Fitzgerald. 

La finalidad de este procedimiento es obtener regis 
tras reales de los dientes con sus estructuras de soporte­
en cuanto a forma y medida, existiendo paralelismo diente­
película, mayor distancia foco-diente (a 40 cm.) y direc -
ción perpendicular y céntrica del R.C. (5) 

Pasos del procedimiento de cono largo. 

l} Examen oral y facial. 
Es el reconocimiento anatómico de la zona a radiogra -

fiar y el retiro de objetos metálicos que interfieran en­
la interpretación radiográfica. (5) 

2) Posición de la cabeza. 
La posición del maxilar es la posición l y para la man 

díbula la posición 11. (5) 

3} Posición del paquete. 
La película dabe estar recta y paralela al eje longit~ 

dinal del diente a radiografiar, resultan anatómicamente -
ideal los molares y premolares inferiores, y sólo estos 
dientes permanecen próximos al paquete, ya que debe estar -
la película a distancia de los dien~es y tejidos adyacen -
tes para que exista paralelismo, como en molares y premol! 
res superiores que debe estar la película en la parce más­
al ta del paladar, auxiliándose mediante el procedimiento -
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de Le Master o el uso de· sóportes. ,d~· a·p.oyo_ oclu.sa:.1 ~xterno, 
éstos últimos tienen centra11z'8daT·e·s ._qúe _:::fac·;_1;t·~·~· .. él cen-.·-,, 

trado de los rayos. ~-(5).·/· _- . ··;:.·::.~~-.:J ... ~.': ... '.::>·.·" __ ,_·_,/;¡~:y_;' ... ,. -,.· 
' ... · ., ,.~;_:.----,-;:, -;:·,· .,, . :~-.·.:_.:,:.;.~ .. ·.,:_:.·;~"~:--· .:::.~----;' 

4 > Di rece_; ón-:·_del ~_.R'~::~-~-;¡\-:'.i>ki:_;·:(.r_;_, .. -;:~ -..,., . ) :;·· .. _:· .. ,-_,. ... -. ___ .. 
La di recci óii del .,R~ c·~;·.-·es ·::j>er·pendi cul afj:y;i Céritri ca· -·a1 -. - '· -· . ' .. - .,._ . '~.'' . ' ' -. . . 

plano guia del - ·d; __ en_t~_-:·· a_.:"·_r_á"d_i a9·raf.f_ar.-_~:_::_ d-i ~-; g·; do en_t_,·e los· -
puntos de incidencia:·f.~~-:i·~·,· Úti.liz.a'c:lo~-"pafa ia técnica de­
cano corto y i_a: 1_i"ri·e·~·:'_iril89inaria'"c'omisÍ.Jra 1abial-16bulo -
de la oreja (coin~ideº· aproximada:inente con el plano de ocl~ 
sión). (5) 

5) Exposición. 
Es la obtención del registro latente. (5) 

Método interproximal (Procedimiento de Raper o Bite-wing) 
Este método se caracteriza por el registro simultáneo­

de ambos grupos denta~ios antagonistas, registrando ambas­
coronas y tercios cervicales radiculares, en una radiopro­
yección ortogonal, y en donde los paquetes llevan su pro -
pio medio de sostén, una aleta o lengUeta, para ser mordi­
da durante la exposición. (5) 

Usos del método interprox1mal: 
1) Detecta caries proximales incipientes {no todas) y­

caries proximales en las cuales el explorador no puede ser 
detectadas. (5) 

2) Revela la extensión de la penetración de caries pr~ 
ximales y oclusales en relación con la cámara pulpar. (5) 

3) Revela el tamaño, forma y modificaciones de la cáma 
ra pul par previas a la preparación de cavidades. {5) 

4) Control del borde cervical de coronas y obturacio -
nes. (5) 
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5) Examinar los tabiques o cres~as in~~~dentar~as~ co­
mo el nivel del -~ues~ alveolar d~:apoyo. ·(s) 

6) Detei"mi.nar. 1 a ·p¡.._ese_n_c·i a _dt:!'_. car.i es., ri:!cidi va.lites {no-
·; ... :·. 

todas). (5) 

Pasos del m~todo interproxi~al~ 

1) Examen oral y. f~cial, para. el recoriocimiento de la­
zona anatómica a ~adiografiar y retiro de objetos mctáli -
cos. (5) 

2) La posición de la cabeza será posición!. (5) 

3) La posición del paquete será: 

Para dientes anteriores. 
Primero la lengUeta del paquete debe coincidir con el­

eje corto de la película, colocado por lingual y apoyando­
su aleta sobre los bordes incisales de los dientes inferí~ 
res, se le indica al paciente que cierre, hasta queclar la­
lengUeta presionada entre los bordes incisales de los die~ 
tes superiores e inferiores (posición borde a borde), evi­
tando asi que las coronas antagonistas se 1·egistren super­
puestas. (S) 

Para evitar la curva~ura del paquete por tracción de -
la lengüeta, se coloca por encima y debajo de ella dos to­
rundas de algodón, y ademis se hacen cuatro dobleces en 
sus puntas para adap~arla a la bóveda pala,ina y al arco -
inferior, ap~oximándola así a las coronas sin curvarse.(5) 

Para dientes posteriores. 
La lengüeta debe coincidir con el eje largo del paque­

te1 colocada por lingual y centrándolo al grupo den~ario -
deseado con su lengüeta sobre las caras oclusales de los -



dientes inferiores, se le indi~a. a1,pacien~e que ci~rre 
norraalr.ie._nte. ·csr · 

34 

4) La direcci6n· del R~_C; __ va,._.~~~-:·un·- án'gUJo da ·5, a 10 gr~ 
dos por encima d~l ·, pl an·ó>-~'c·l u~a:l:.:p-~'fa< to-doS, 1 os grupos den 
tarios. (24) 

Los puntas· de .iÍlcid~·,¡"~i·a ·.;:a-C'.-fa·t:·s'On·: 'en la. región ant_! 
rior incfsiva es el punt~:··:d~----~·~n'f~~-f""o:_ ... -\:ie lo~ centrales, la 
de 1 os ca ni nos es su" eje dent·~~--(o;~:;·.:-_;--:;-.·-~n ·,a·· región poste --

rior es sobre la linea comisura·l~bial_-lóbulo de la oreja, 
por un punto frente al diente o dientes centrados, siendo-
1 a distancia foco-piel corta. (5) 

5} La exposición es la obtención del registro latente. 
( 5) 

F) PROCESADO. 
Después de la exposición, se procesa la película para­

producir una imagen visible y permanente de la imagen la -
tente creada por la exposición a los rayos X.(22) 

1) Revelado. 
Durante la exposición de los rayos X en la película, -

los granos de bromuro de plata expuestos sufren una pérdi­
da de la cohesión molecular haciéndolos mis sensibles a la 
acción química de los agentes reductores, los cuales donan 
electrones a los iones de plata susceptibles del compuesto 
bromuro de plata, haciendo que el radical bromuro se esca­
pe a ~ravés de la emulsión como gas de bromo y así produ -
cir plata metllica negra logrando visible la imagen laten­
te. (23) Esta separación de la plata y del bromo producida 
por el agente reductor tambi~n puede ser hecha por otras -
formas de energía, como el calor, ciertos compuestos quim.i 
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cos, la electricidad y la energia mecánica como el doblar­
la película. (25) 

Dependiendo del revelador, _es el tiempo que se debe de 
jar la pelfcula dentro d~ ~ste, pero gencralm~nte se re 
quiere 3 a 5 min. a una temperatura de 20ªC. (25} Si el 
tiempo de revelado se prolonga más de lo necesario, los 
granos no afectados por los rayos X comienzan a revelarse­
y después de algún tiempo, la película se vuelve negra. -­
( l 6) 

El r~velador tiene un periodo limitado de vida, ya que 
se oxida al contacto con el aire, por ello se cambiará por 
lo menos cada 3 ó 4 semanas, y con mayor frecuencia si se­
procesa una gran cantidad de películas. (23) 

Componentes del revelador. 
a) Agentes reductores: 
+ Elon: Forma rápida la imagen y produce los tonos gr! 

ses {bajo contraste). (25) 

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

b) Antioxidante (sulfi~o de sodio): evita que el reve­
lador se oxide en presencia de ai~~. (25) 

c) Acelerador (carbonato de sodio): mantiene la alcali 
nidad necesaria (pi! 8-11) para favorecer la actividad de -
los agentes reductores peraitiéndoles llegar hasta los 
cristales de bromuro de plata al ser ablandada la gelatina 
de la eraulsión. (25) 

d) Restringente (bromuro de potasio): controla la ac -
ción del agente reductor y evita que se revelen los halu -



ros de 
1 aran. 

pl~ta no_\!·x-~ue·~'~·c:,:s'~: ,q~e ___ pro~_uc_i~-iiln .velo si 
(25) 

Procedimientos ·Ct"e·1-'·revelado. 
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se reve 

Con -1·J-~·"de·-.Seg.Úr·i:daci>'Se':-,ab~e'·e1 paqu2t·e y sa retira la 
peliCu1a:·,:ya _pue~to éñ._.~l-_·c·~1g~-d-or -s~ -introduce y se agita 
en el bañ'o r_éve'iildor, ·_cont·ro·,-.á_i'i'~ios:e e1' revelado medio.nte -
los procedimfentos tierri¡)-o-t"emper_a.tura ó visual. (5) 

Procedimiento tiempo-tempertitura. 
Aquí la ~emperatura se controla con un termómetro de -

inmersión en el baño del revelador de acue~do a las tablas 
indicadoras de tiempo-temperatura dadas por el fabricante, 
se ajusta tambi~n un reloj avisador al tiempo requerida, -
quien automAticamente indicar& con su aviso la terminación 
del tie1Jpo de rev~lado, se saca la película y se lleva al­
baño de enjuague. (5) El aur.u?ni:o de ::e;:1peratura ó/y la con 
cen~ración aumenta la acción dql revelador. (23) 

Procedimieni:o visual. 
Consiste en re~irar da i:iampo en ti~rapo y ~omeni:ánca -

meni:c la película del baño del revelador. ~xamiílarla rápi­
daraen~e delante de la lámpara de seguridad hasta que apa -
rezca la imagen, su formación y desaparición por oscureci­
miento, de ahí se pasü la película al enjuilguc. (5) 

2) Enjuague o dei:ención. 
Después del baño del revelador se sumerge y se agita -

durante algunos segundos en agua corriente 6 segOn l~attal­

di: ''dcni:ro de un baílo detenedor. solución acuosa de áci­
do acótico al 3 ó 5%, o de ácido cítrico'' (28), la que ne~ 
tralizará o detendrá los restos de solución reveladora al­
calina retenido por la película y el colgador, evitando p~ 
sarla al fijador ácido. que podría disminuir la acción fi-
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jadora y endurecedora,.·y producir rnanch~s en la -·radiogra -
fia. (5) 

3) Fijado. 

Es la eliininación por disolución de. ·1os granos_ de br~ 
muro de plata no expuestos por· los ray~s X ~ no rev~lad~s­

de la pclicula, dejando· sólo en l_a,:gclatina_ l?s·granos re­
velados de pla~a met&lica, aclar&ndose· asi· la p~licula, al 
percibir muy claramente ·1a··1mag~n de plata. negr~ ~~aducida 
por el revelador, despu6s de desaparecer complc~a~ente la­
opacidad blanca o lechosa que tiene la µelicula al ser in­
troducida en el fijador, y el no estar bien acla~ada, los­
granos no expuestos que puedan quedar, se oscurecen al ex­
ponerla a la luz o al paso del tiempo, opacando la ir.1agen­

o mancl1&ndola. (22) Tarabi~n hay recndurecirniento de la ~e­
lfcula, que se ha ablandado durante el proceso de revelado, 
haciéndola resistente a las abrasiones y dándole un rápido 
secado. (22) El tiem?O total de fijado debe ser por lo me­
nos el doble del tiempo requerido para aclarar la pelicula 
que generalmente es de 10 a 15 rnin. (24) 

Coraponentes del fijador. 
a) Aclarador (~iosulfato de arnonio): Eliraina los gra -

nos de bromuro de plata sin revelar de la emulsión. (5) 

b) Acidificador (ficido ac~tico): neutraliza cualquier­
resto de revelador que haya sido ~ranspo~tado con la peli­
cula o el colgador y provee el medio ácido necesario (pi{ -
4.5-5). (5) 

c) Prese1·vado;- (sulfi-~o de sodio): Evi·~a la des campos.:!_ 
cibn del tiosulfato y la forraacibn de de9bsi~os de azufre. 
( 5) 

d) Endurecedor (alumbre de potasio): re~rae y endurece 
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la gelatina .de la emulsi6n, lo que reduce el ~iempo de se­
cado y protege a la pelicula contra las ·abr·asioncs. (5) 

4) Lavado. 
Despu&s del fijado, se lava 1~ pelicula para· cli~in~r­

los restos del fijador con agua corriente,. si no habr& man 
chas caf~s o se desvanecer& con el tiem~o; .sú dur~c16~ ~e­
pende de la temp~ratura del lavado, -ya ~~e con ~&s calor,-. 
es mas f&cil la disolución de las sa)e~, :y no deb~ exce~er 
su duración por lo que puede .llegar a desprendeisc la emul 
sión. (5) 

5) Secado. 
SegQn Uattaldi: ''El secado se mcjo1·a introduciendo la­

pel,cuula antes en un baao de agua con un agen~e hu~ectan­

te du~an~c 2 ~in., lo que dis~inuye la ~ensión supe~ficial 
y queda uniformernen~e humedecida la su~erfici~ de la pelí­
cula, sin presencia de gotas, facilitando y acelerando el­
sccado'' (29), dcspu~s se procede a secar~ colocando la pc­
licula en colgadores en un lugar donde circule aire limpio 
sin polvo o en gabinetes de s~cado especial. (5) 

Las películas secas son montadas en cuadros o se guar­
dan en sobres para almacenarlas. {25) 



C A P l T U L O 1 I 1 

PATOLOGIAS ENOO-PERIOOONTALES DENTRO DEL 
CONCEPTO RAOIOGRAFICO. 
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Al PATOLOG!AS- EHOOOO!IT!CJ\S • 

. En la en'fet".'l~da·d.,?.e.~.i-odo~t·al_ exiSte .una mejor ·resisten. 
ci a -a los i r.i:-J-::_~ntes ª" el -_!)er_i odon·;:.o Que 1 as_ enfarr.iedades 
pulpn¡·e·s deritro· cie ;~u Cnv_idad pul par, ya que la batai1~ se 
11ev¡i: afuero:_ 

0

de"1 diQnti:! -y:- el org,anismo ptÍede util_izar to -
dos ·los· -~ecurs·a_s Par·a 're.Sis·t_ir· y limi'tar1a· .. (~) 

-~~ rel·a~~~n ~nt~e la paiolo~i~ pulpar y la periapical­
es muy ·estrecha. Casi siempre, la lesión pulpar precede la 
enfermedad periodontal. (9) 

l) Caries. 
Es una enfermedad caracterizada por una serie de corn -

plejas reacciones quimicas y microbio16gicas que dan como­
resultado final la destrucción del diente si no es parado­
su avance. (11) 

Al ingerir hidratos de carbono son convertidas por las 
bacterias bucales normales a polisac5ridos extracclulares­
adhesivos~ &stos a su vez son la adhesi6n de colonias bac­
terianas entre ellas y a la superficie dentaria 1 formando­
asi la plü.ca dental. (11) Es;;as buc;;C?r"ias de la placa usan 

los :lidratos de carbono de la alirnontaci6n caco fuente de­
energia forcando ~cides org!nicos que disuelven a los ~in~ 
ralos del dicn~e, provocando cambio tic colo~, p&rdida de -
traslucidez y descalcificaci6n de los tejidos afectados,­
corno su destrucción y formación de cavidades de acuerdo a­
su avance. (11). 

El signo radiográfico de la caries es radiolúcido, 
cuando es interproxi~al, presenta una forma mis o menos 
tri3ngular muy pequeña en 1~ superficie del csmalt~ debajo 
del punto de contacto interproximal~ cuya base del triáng~ 
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lo es dirigido hacia la superficie externa del diente y un 
vér~ice algo aplas~ado dirigido hacia la unión dcn~ina-es­
malie.(25) Cuando es oclusal primcramen~e se aprecia una­
fina )lnea negra entre el esraalte y la dentina, en su avaE 
ce se prolonga en dirección a la pulpa sin un margen defi­
nido, es de forraa triangular con vértice dirigido hacia la 
superficie oclusal y base dirigida a la unión dentina-es -
maltc. (25) En caries bucal y lingual o palatina son de 
forma redonda en fosas y en los márgenes libres de la cn­
cia elfpticos o scrailunares, pero no es posible conoce~ la 
profundidad de la caries debido a la superposición de la -
caries sobre lo que queda de la pulpa y dentina, a veces -
ésta caries no se aprecia claramente. (25) 

El tratamiento consistirá restaurando la zona daílada -
del diente que va de una amalgama a una corona total, se -
gún la des~rucción que haya provocado la caries, al rnismo­
tiernpo que l1aya control de ?laca (cepillado y uso del hilo 
de seda dental) y uso de fluoruros aplicados tópicamente -
en forraa de soluciones, ~astas de limpieza y d~n~rificos -
con flúor. (11) 

2) Pul~osis cálcica. 
La degeneración cillcica es parte del tejido pulpar que 

es reemplazada por material calcificado, foroación de nód~ 

los pulpa1cs 1 dentículos o estructuras fibrila1es. (7) Se­
presentan oás en cámara pulpar que en los conductos radicu 
lares. (7) 

tl5dulos o cálculos pulpares. (pulpolitos): consiste en 
concreciones de 'ejido calcificado y estructuras la~ina 

das, sin causa conocida y evolución imp~edecible. (12) 

D2nticulos: algunos formados por dentina irregular, 
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siendo astos· depósitos de sales de calcio alrededor de un­
nUcl eo centra_l_, por_ lo general son raültiples que al crecer 
se fundC!n ,Y fortiiári una masa maciza.. (24) Las que es_tán ce!. 

ca_ de .1 a· pared pul Par pueden adherirse a el l il y a veces e~ 
tar rodeada .de dentina secundaria. (24) 

Fibrilares: ·se ven con mayor frecuencia en personas ~a 
yores corno cambios regresivos que ex,erimcnta la pulpa. (2 .. 
(Z4). Estas pueden comenzar en las paredes de los vasos 
sanguineos y en el tejido conectivo perinaural. (24) 

Las calcificaciones pueden ser fisiológicas, ~·as·que ~ 
van disminuyendo el volumen pul~a~ con la edad dental, -y -

pa~ológicas, ~or un trauQatismo o an~e un irritante local­
de acción prolongada, corao caries, ob~uraciones, abrasión­
erosión, r~tracción gingival, enfcrCT~dad periodontal o ar­
tcrioscle;osis. (12) 

Radiogrificamen~e son astructuras radiopacas dentro de 
la cftraara pulpar y los conductos radiculares, pueden ser• 
cuerpos redondos u ovales de tamaño variable que se prese~ 
tan solos pero gQneralraente son QQl~i?les. {24) O~ros son­
sólidos opacos quQ se confor~an en ~l contorno del disaño­
dc la cavidad pulpar, viéndose una linea radiolücida que -
los separa de la pared de la ~u19a. (24) Su hallazgo se l~ 

gra al buscar o~ras lesiones den~ales o peridcntalcs. (12} 
Siendo la radiografla de aleta de nordida ideal para su 
identificación. {24) 

Las calcificaciones por sl mismas nunca produc~n infl~ 
mación de la pulpa y por eso no son fuente de infección 
dentaria, por lo tanto no se atribuye gran importancia a -
tales cllculos, a no ser que dificulte el tra~a~ien~ó end! 
d6nt.ico. {25) 
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3) Absceso apical agiid~:. 

El absceso apical ,agudo ·eS··~ná·.~~lE!cci_ón'_= cle-.Pus locali .· 
zada en el hueso a·lveol-ar--á.·_·n·;~~l---:.d~'1-_&p;c~--rad-ic-u1ar- de::: 
un diente, resultante de. 1a.:-m~ért~-:Pu1p·~·y. Pro~-acada_ por 
una lesión cario~a o un._~ol~e '6on d~~u~ión-~e la _-irifecci6n 
a los ·;:ejidos peri apicales :·a-=través del foramen apical. (7) 
Existe dolor leve e insidiosti' al priricipio, después se - -
vuelve intenso y pulsátil, acompañado de tumefacción pe -­
riapical y a veces con fuerte edema inflamatorio, periodo~ 
titis aguda, movilidad con ligera extrusión y gran sensib! 
lidad del di2n·::e al tacto. (12) Puede haber fiebre, males­

tar general y escalofrios. (18) 

Al principio, radiográficamente sólo muestra un engro­
samiento de la linea periodontal, despu~s se da una zona -
radiolúcida esferilar periapical con borde difuso. (12) El 
resultado final seria un absceso peri apical crónico o gra­
nuloma ambos radiográficamente son radiolQcidos de tamafto­
menor que la vista en el absceso agudo. (24) 

El ~ratamienCo se hace cs~ableci~ndo un drenaje tera -
péutico o espontáneo y la prescripción de un antibió~ico y 
analgésico si la virulencia es más grande que la capacidad 
defensiva del organismo. (10) Ya controlada la infección -
se hace tra~amiento de conductos y la obturación del con -
dueto, generalmente hay reparación de los 'ejidos periapi­
cales. (12) 

4) Absceso Fenix. 
Es una lesión apical que se desarrolla como una reinci 

dición aguda de una periodontitis apical crónica o perio -
dontitis apical supurativa (inflamación crónica agudizada)~ 
siendo indistinguible del absceso apical agudo clinicamen-
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te. (9) Radiográf~c~mente.e~~st~_ sólo.una dif~rencia,.que­
es más grande la. zona -~adicilúcida h~~ha por el remp~azo 
del hueso alveolar- de _ _.lá:_;zori'á .ap·;~-~-1 por tejido ·con'e-ctivo­
inflamatorio acti~o,·pus'.y,.~,e~e-Otos neC:ró'tiC:os. '(9) Se c~­
racteriza por su ~pa~~c~ó~-p~iió~ica y muchas ~eces en far 
ma de bolsas supc~iósticas ·al supurar tras la cortical 
6sea. (12) Muchos de ellos se fistulizan. (12) 

5) Granuloma. 
Es una masa de tejido de granulación rodeada por una -

cápsula fibrosa que se continúa con el ligamento periodon­
tal, conteniendo elementos de inflamación crónica, (10) 
provocada por la reacción defensiva del hueso alveolar en­
respuesta a una irritación leve y continua que no es sufi­
ciente severa como para producir un absceso, proven1ente -
del conducto radicular. (7) 

Habitualmente es asintomatico y no provoca ninguna - -
reacción subjetiva, a veces el diente afectado está leve -
mente extruido y es sensible a la presión y en los casos -
poco frecuentes que se puede desintegrar y supurar. (7) ·La 
pérdida de la vitalidad de la pulpa es un signo importante, 
por lo tanto el diente afectado no es sensible a la percu­
sión, no hay movilidad y a la palpación puede no ser sensl 
ble. (7) Es común la resorción del cencn\:o y la dentina. -
(9) Todos los granulomas tienen va~ia~les cantidades de 
epitelio, originado de los restos epiteliales de :1alassez, 
que al degenerarse éstos por influencia de una inflamación 
crónica se transforma en quiste. {12) 

El granuloma es resultante de la muerte pulpar con 
sucesiva irritación de los tejidos periapicales, por la di 
fusión de los microorganis1nos y productos de putrefacción-
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contenidos en el conducto, y la iobreinstrumentación o so­
breobturación que es~imula la formación del granuloma y 

proliferación epitelial de los restos de Malassez. (12} 

Radiográficamente es radiolQcido de forma circular u -
oval que engloba el extremo radicular y se extiende apical 
mente, en un diente no vital. (24) Los bordes no están tan 
definidos pero es circunscrito, el centro es algo más ra -
diopaco comparado con el quiste. (24) El granuloma rara 
vez excede de 1 cm. de diámetro. La prueba de la resorción 
de la raíz o de la hiperplasia del cemento se puede aso -
ciar a granulomas de larga duración, pero puede relaciona~ 
se tambiªn con quistes radiculares. (24) Solo se diferen -
cia con un examen microscópico el granuloma de un quiste -
cuando es del mismo tamaño. {24) 

El tratamiento del granuloma si es pequeño con el sólo 
tratamiento de conductos es suficiente para que haya repa­
ración con l1ueso trabeculado, y si es grande se hace api -
cectomia o el curetaje periapical, ya que la lesión 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 s~ 
milíquida viscosa cristalina de color ámbar, caracterizada 
por la presencia de cristales de colesterol, y en su exte­
rior por tejido fibroso. (7) Se localiza en el ápice de un 
diente no vital, presentándose más frecuentement~ en el ma 
xilar superior en la región incisivo-cani~o y en la terce 
ra década de la vida. (12) 

Su contorno está determinado en parte por la resisten­
cia de los tejidos adyacentes adaptándose a las obstruccio 
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nes que encuentre en-su·cr~ci~i_ento, aunque t~eide a ser~ 
circular por.la pri!sión int.erna uniforme que "ejerce sobre 
sus paredes. (25) 

El quiste es de 
ser evidente por el 

. . . ·- ' ;'" . -:. _. ·_ 

crecimi~nto ,-~~t~ i pu~de c;e~er;h~~i~­
dentista y el paciente, tiende a d~s ~ 

plazar los dientes, eros1ona la lámina dura y las raíces· -
de los dientes vecinos como el involucrado, las coron~s se 
proyectan fuera de su línea, hay movilidad de los dientes, 
generalmente es asintomático y hay asimetría facial.(7) 

El quiste se origina generalmente de los restos de Ma­
lassez remanentes de la vaina epitelial de Hertwig que "º.!:. 
malmente se encuentra en el ligamento periodontal, siendo­
éstos estimulados a proliferar a partir de un diente con -
pulpa necrótica o un granuloma por la irritación e inflama 
ción que ocasionan a la zona periapical. (12) 

Radiográficamente es una zona radiolúcida por tenden -
cia al contorno circular estando bien definido y limitado­
por una línea radiopaca que corresponde al hueso csclerótl 
co 1 hueso que cerca el área dañada como defensa del orga -
nismo, que incluye el ~pice del dien~e responsable con pu! 
pa nec~ótica. (18) Puede ser unilocular o multilocular(25) 
y no suele cruzar la línea media. (1) 

El tratamiento del quiste cuando es pequefio se hace 
conductoterapia y posiblemente cirugla periapical comple -
mentaría si en seis meses o un año despu~s de hacer el tr~ 

tamiento de conductos continúa igual, (12) y si es grandc­
se hace primero el tratamiento de conductos. despu~s se co 
loca un drenaje de gasa o de gama para dique durante va -­
ri as semanas renovándolo semanalmente, esto hace retrae -­
ción del quiste, ya obtenida su reducción se hace la api -
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cectomia sin ~oner en peligio.1~ devitalidad de los dien -
tes v·ecinos -~1 curete·ar.- (7.) 

7} Ostei ti s ~onde-n~-á~:t"~----ap·i~~-~ ._<: 
Representa una reac~i-ón:-del _ _. .. hU.~s··~.::á.1 Ve--~-1 ar. a 1 a infla­

mación o a la necro'sis d-é. la pu1-pa·._._e:n -~1· ·áp"f~-e radicular -
como un hueso anormalmente dens~.:_·-·('g-)·_En .. vez de la destruE_ 

ción del hueso alveolar iren~e~~;,i~;;~~la~~ción 1 que es lo 
común, existe una estimulación ·de -los:¿steoblastos para 
formar más trabéculas óseas, ~stas se fusionan y los espa­
cios medulares quedan reducidos al mínimo, transformándose 
en una fuer~e resistencia a los irritantes liberados en el 
foramen apical. ( 9} 

Aparece con mayor frecuencia en dientes jovenes con 
pulpitis crónica. (9) Generalmente son asintomáticos. (18) 
Puede presentarse antes de la degeneraci6n completa de la 
pulpa y no hay infección periapical aguda, en estos casos­
existe ensanchamiento del espacio del ligamento periodon -
tal. (24) Los dientes pueden tener esclerosis apical leve y 
conservar aún una buena vitalidad. ll) La esclerosis no 
provoca expansión de las corticales y hay 9resencia de 1~­

mina dura. (1) 

La formación de la osteitis resulta por el intento de­
cercar la inflamación o impedir que se extienda la infec -
c1ón en una infección apical de baja intensidad, con hueso 
denso, o bien como reparación de una área dañada que se ha 
resuelto como un traumatismos e infecciones periapicales -
agudas. (16) 

Radiográficamente son áreas radiopacas de mayor calci­
ficación alrededor de los ápices de los dientes, que pue -
de ser difusa o definida, en cuanto a forma y limites son-



47 

por lo generar·.i.rregulares. ('24)· 

El. trat.a1n1.2:nto .no Y.eqü.··.~e._r~_::·~;-~_gú_n __ -tr_at,amiénto- r·adical, 
SÓ 1 O 1 a Observación·.'· per.fódi·ca- 'de 1-:.'"are'a:·:'.:; n·~o l~u~r-0.da, sob~e- · 

todo, si 1 a endad·anc·1 á ·i~-- ~~ -. re·a,·1:2\; ~::::;Y_á. ·q\i'~':'. r~:-,~onductot~ 
rapia puede· revertir el -.-proceso Y "'acasionDr·· q·ue el· hue-so: 
involucrado vuelva casi ,siem.Pre -~<sC~ p~rte ·o ·par completo 
normal. (18) 

8) Reabsorción cemento-dentinaria externa, 
Es una reabsorción que comienza en el periodonto y se­

dirige a cemento y dentina (sentido centripeto), convir 
tiéndase en una destrucción generalizada con perforación -
que llega hasta la pulpa, form~ndose una patología pulpar­
indistinguible de la originada por la reabsorción interna. 
(12} El cemento y la dentina reabsorbidos por los osteo 
clastos son sustituidos por el tejido periodontal. (12) 
Existe dolor a la percusión, frío y electricidad, y si se­
infecta los síntomas serán similares a un absceso periodo~ 
tal. (lBl 

En dientes temporales es fisiológica la reabsorción e~ 
terna al producirse la rizalisis en la debida época. {12) 
Puede ser idiopá:ica la reabsorción externa debida a cau -
sas desconocidas presentándose socavados en la superficie­
de la raíz de forma lisa o rugosa e irregular. {25) Cuando 
su origen es patológico la causa es la presión ejercida -
por otro diente, infección, neoplasias, traumatismos no 
violentos, trata~1entos ortodónticos prolongados, dicntes­
retenidos no erupcionados como los caninos o incluidos, e~ 

fermedad periodontal que puede estimularla, rei;nplantación, 
trasplante de un diente desde una parte de la boca a otra 
e irritación por material de obturación. {1) 



48 

-Radiogr6ficam~~te es· una ~rea radiotransp~rente·con un 
pa\:.rón irreg.il ar __ qu~_ puédc est'a·r· _Í"odeada por esc-1 erosi s··en­
el ~pice ~eabso~b~dO,· conserv~ndose·e1. contorno original -
de 1 a Cav ~da~ -pu_l pa\• a través de 1 a: -radi ot ranSpareri.c i a de­
l a reabs_Orci ón ·e-xteróa. ( 1) 

Pa~a ~1--trat~miento es muy ~iff611· que sea exitoso ya­
que c~si si'empre se descubre muy avanzada la lesión. (18) 
Cuando· la situación lo permita, se har& el tratamiento de­
condUctos, luego hacer un colgajo y preparar una cavidad y 

obturarla con amalgama exenta de zinc. {18) 

9) Reabsorción dentinaria interna o mancha rosada. 
Es la reabsorción de la dentina producida por altera -

ciones vasculares en la pulpa, que puede acabar en la des­
trucción de los tejidos duros del diente. comenzando en la 
pulpa y extendi&ndose lateralmente a trav~s de la dentina­
(sentido centrifugo), presentándose i:anto en dientes prim_! 
rtos como permanentes. (7) Puede afectar la corona o la 
raiz de un diente o ambas par~es, puede ser len;;o y progr!_ 
sivo la rea~sorción de uno o r.1ás años de duración o evolu­
cionar rlpidamente y perforar el diente en algunos meses. 
(7) Es intermitente, cuando est~ quieta y existe destruc -
ción generalizada de la dentina se repara con tejido óseo­
o parecido a hueso y cuando la destrucción es muy pequeíla­
la reparación es con dentina atipica. (9) 

Cualquier diente puede ser afectado pero más frecuent~ 

mente son los anterosuperiores. (7} La causa no es bien e~ 
nocida pero suele estar relacionada con la pulpítis, enfer 
medades sistémicas o con un trauma~ismo anterior, siendo ~ 

la destrucción hecha por los dcntinoclastos. (16) 

Radiográficamente se caracteriza por ampliación y pér-
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dida del contorno original de la cavidad pulpar con pare -
des lisas, cuando se presenta en el con.duct·o ··radi.ciJl ar·-_ es­
de forma de foco y a menos que sea extensa .se· -·comunica con 
el exterior formándose una reabsorción mi~ta. i~ierna~exie~ 
na. (1) 

Si se descubre precozmente la rea~so~ción interna an -
tes de ln p~rforación del diente e!l.'·i:rat.af.11-ent·o··:·i.ñdicad_o -

es la pulpectomia y la obturació~ ~e t~nd~ct~~,d~n la téc­
nica de gutapercha caliente sino será la extracción del 
di ente. ( 18) Cuando afecte 1 a reabsorción la zona apical, -
el tratamiento es la apicectomia seguida de una amalgama -
retrógrada y cuando involucre ~oda la corona, se colocará­
una corona veneer con perna como restauración despuCs de -
la pulpectomia convencional. (12) 

10) Cementoma u osteofibrosis periapical. 
Es una condición disp13sica donde el hueso periapical­

~e un diente vital es reemplazado primeramente por tejido­
conectivo fibroso y luego por un tejido osteocementoide. -
(10) Es asintom~tico y generalmente no tiene obturaciones­
º caries~ ni historia de trauma o dolor. (10} 

El primer periodo llamado fase proliferativa (cemento­
blastoma) es caracterizado por la prolífeíación de fíbro -
blastos y fibras colágenas en la zona apical del ligamento 
periodontal quienes inducen la ~esorci6n del hueso alveo -
lar; no existiendo inflamación ni interferencias en el tra 
yecto de entrada y salida del conducto radicular de los 
nervios y vasos del diente. {9) Con el tiempo se µresenta­
el periodo intermedio o de calcificación donde en el seno­
del tejido blando se distinguen cemenCoblastos u osteoblas 
tos formilndose focos de calcificación. (9) El con~inuo de 
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pósito de este tejido semejante al ·hue~o hasta~qtieda~ osi­
ficado casi totalmente c.l ·teJi.do·fib.ro~~· se ·.1e lla_ma. ·c:cm_e.!i 
toma maduro o tercer perlada·. (9) : · ... ~_-:·;_;:·,-. ·· ·' 

Existe sólo interés en al primer :P-~r-.¡-~-dQ~,-,§·a:-·:.~u~>" ge11e­
ralment:e se interpreta crróneamt?nte-·como ün·:~b~-~·e·s·~· o un­
granuloma. ( 16) El cernen toma casi ·s·;:e~pre :s_e: p~~s·eii·ta-·en·-·'.'" 
mujeres de 30 a 50 afias de edad en lo; -~érf~-c~s ~e di~nt~s 
ant~ria;~es inferiores, siendo los dientes más afectados. -
( 1 6) 

Generalmen·::e la os\:eofibrosis deriva de la raembrana p~ 
riapical de los dientes desarrollados y erupcionados por -
completo, con posible estimulación de ~raumatisnos leves o 
sobrecargas oclusales. {16) Puede estar sin carabios varios 
años y a veces resolverse de manera espontánea, ta~bién 

puede aumentar de ~amaílo y densidad conforme se deposita -
cemento en la ma~riz fibrosa. {1) 

Radiográficamente la osteofibrosis en su primer perio­
do aparecen zonas radiolúcidas semejantes a un absceso o 
granuloma apical, en su segundo periodo apar~cen cuerpos -
redondos calcificados dentro de la zona radiolúcida y en -
el tercer periodo ya una masa radiopaca bastante uniforme­
rodeada por una linea radiopaca que corresponde a la pared 
ósea. (25) 

flingún tratamien~o es indicado en la osteofibrosis, 
simple~ente revisión pcriodica a intervalos anuales. {18) 

B) PATOLOGIAS PARODO~TALES. 

1) Enfer~edad periodontal crónica. {Periodont\tis). 
Es el resultado de la extensión de la 1nflamaci6n gin­

gival hacia el resto del per1odonto, e1npezando con la des-
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trucción inflamato~ia d~-la.·part~ coronaria del ligamento-· 
periodon?:al induciendo asi" _ _._ia ··:nigración -apiC:al de la adhe­
rencia epi~.:elial, proVocá·n·~o· ia· f0r'mación de bolsas _pcr_io­

dontales y reabsorción del. reborde alveolar posteriormente. 
(24} La movilidad y la migra~ión dentaria aparece en esta­
dos avanzados, estando localizada en un diente o grupo d~­
dien~es o generalizada en toda la boca. (4) Su aparición -
generalmente es en la quinta y sexta d~cada de la vida con 
estadios avanzados. (4) 

Suele ser indolora, pero puede presentarse sensibilida 
dad a carabios térmicos, a alimentos y al tacto por la den~ 
dación de las raíces, dolor irradiado profundo y sordo du­
rante la masticación y despu~s de ella como causa de la i~ 
pac,ación forzada de alimentos dentro de las bolsas perio­
dontalos. (4) 

La periodontitis provoca reabsorciones óseas de difc -
rentes formas al hueso que san: 

a} P~rdida de la cresta ósea. 
Es la pérdida de las puntas de la cr~sta ósea como ca~ 

secuencia de la propagación de la inflamación gingival a -
las estructuras de soporte en su inicio. (1) A menos que -
se de instrucciones sobre la higiene oral y t~a~a~iento, -
se ddtendri su avance y volve:·i a forraarse la 15nina dura­
en la cres~a. (1) 

b) Pérdida ósea ~orizontal. 
Es la p~rdida de hueso paralela a una linea trazada e~ 

tre la unión cemento-esmalte de dos dientes con~iguos con­
apariencia de la cortical alveolar nor~al y sin ensancha -
miento del espacio periodontal. {25) La resorción puede 
continuar hacia apical manteniéndose el nivel horizontal,-
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con aflojamiento o exfoliación -d~ dient2s en estadios avan 
zados. (24) El riivel del hLieso-·Ílormal-'esi;.á de 1a1.51nm.­
de la unión cemento-esmalte. (25) 

e) Pérdida ósea vertical. 

~s la pérdida ósea de dirección oblicua o angular a la 
linea trazada entre la unión cemento-esmalte de dos dien -
tes contiguos con una incidencia más alta de bolsas intra­
óseas, ensanchamiento del ligamento pcriodontal sobre todo 
hacia la cresta del reborde óseo y movilidad dentaria tem­
prana ra~s intensa. {4) Es originada por la placa bacteri~ 
na e infla~ación resultant2 y el t~au~a de la oclusión.(4) 

El ~ratarni2nto d2 la periodonti~is consiste en dar in~ 
trucción sobre la higiene oral y ~ratar la enfermedad se -
gún la gravedad, que va de una profilaxis a un curetaje 
abierto, antes de ser exfoliados los dientes afectados.(4) 

2) Periodon~osis. 

Es una destrucción no inflamatoria del periodonto en -
los adolescentes y adul,os Jovenes con buena higiene oral, 
En general antes de los 20 años. (1) 

Sus signos tempranos son la degeneración de las fibras 
principales del ligamento pcriodontal produciendo movili -
dad y migración de los dientes. {24) Después formación de­
bolsas periodon~ales profundas localizadas, defectos óseos 
verticales alrededor de un diente o m~s. con frecuencia en 
la zona incisiva y en el primer molar permanente pero a v~ 
ces son todos {24) Cuando sólo se pierden algunos y quedan 
restantes, éstos pueden afirraarse y tener función normal. 
(24) 

La periodontosis es ocasionada por enfermedades sisti­
raicas, s,ndrome de Papillon-Lef~vre ó hcrcdi~aria. {24) 
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~adiogrAficamente en sus primeros estadios hay ensan­
chamiento del ligamento periodontal estando uniforme en ·t~ 
da su extensión y una· cortical alveolar irregular. (24) En 
estadios avanzados hay acentuada resorción ósea y defectos 
óseos verticales profundos. (24) 

3) P~rdida ósea periodontal hasta el apice. 
La enfermedad periodontal sin tratar puede llegar a 

una pirdida de la mayor parte del hueso int~rradicular y -

afectar la región apical del diente. (1) ~s difícil salvar 

el diente hasta este grado de la enfermadad ?Dr la gran 
des~rucción de la mayor parte de hueso de soporte del dien 
te. ( l ) 

4) Absceso periodontal. 
Es una acumulación de pus a lo largo de una raíz prov~ 

cada por la infección de los tejidos de soporte del diente, 
asociada a una bolsa periodontal intraósea o ubicado en la 
furcación de un diente posterior, con tu~efacción a nivel­
del tercio medio de la raíz y en el tercio gingival, gene­
ralmente en un diente vital sin caries ni obturaciones en­
la corona del diente. (7) 

Cuando es agudo aparece una elevación ovoide de la en­
cía a un lado de l~ raíz del diente afectado, estando la -
encía edematosa y roja can superficie lisa, brillante y en 
forwa de cúpula, habiendo dolor localizado, sordo y conti­
nuo. (4) Se hace crónico por la presencia de una fistula -
con exudado intermitente. (4) Este estadio es asintom~tico, 
aunque puede haber episodios de dolor sordo, ligera eleva­
ción del diente y deseos de morder y f~otar el diente. (4) 
Frecuent~mente sufre irritaciones agudas con todos sus sin 
tomas. (4) 
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El absceso periodontal es formado por diferente~ cau -
sas como: la obstrucción de la entrada a una bolsa profun­
da, estrecha y tortu~sa (20); despu~s de la rotura de un -
diente ó la perforación de una pared lateral de la raiz en 
un tratamiento endodóntico; (4) en la eliminación in~ompl~ 
ta de cálculos subgingivales después del raspado (con fre­
cuencia sufre un estrechamiento del rodete gingival provo­
cando el cierre de la bolsa infectada)¡ (4) en lesión gin­
gival con un objeto extraño que produce la penetración de­
bacterias hacia los tejidos, así como la irrigación vigor.!! 

sa de una bolsa; (15) como resultado d~ la enferm~dad pul­
par en comunicación al ligamento periodontal por un condu~ 

to lateral; (15) o como respuesi:a del huésped en la diabe­
tos. (15) 

Radiográficamente es una área radiolücida en la región 
lateral de la raíz. (4) Cuando es agudo o involucra sólo -
paredes blandas, superficies vestibulares, linguales o pa­
latinas es dificil observarlo radiográficamente. (4) 

Para el tratamiento se da primero antibiótico durante-
5 dias y reducir el efecto de la extrusión desgastando el 
diente antagonista para liberarlo de la oclusión al diente 
problema, luego el drenaje que puede hacerse a través del­
conducto radicular con una presión leve y cuidadosa de la­
zona edematosa, facilitando la salida de la pus a través -
del conducto. dejándo abierto el conducto radicular unos 
días con sólo una bolita de algodón muy floja en la cámara 
pulpar sin medicamentos ó ~acer madurar el absceso con -
enjuagues bucales con agua salada caliente, al~ernadas con 
aplicaciones frias por vía externa para que el absceso se­
abra en la cavidad bucal y no en la cara, después hacer 
ur.a incisión profunda en el punto más prominente de la tu-



55 

rnefacción s61o si .los tejidos están blandos y fluctuantes, 
dejando drenar de dos o tres ~i~i_por drenaje de gasa o de 
goma pora dique. (7) 

Como ·~ratamiento de .Dantenirai~n-to será analgésicos en­
caso de dolor intenso, enju~gat~rios suaves, un ~urgante -
salino para ayudar a eliminar y di.eta liquida. (7) 

S) Trayectos fistulosos. 
la fistula no es una enfermedad sino una prueba de una 

lesión crónica vecina, la cual e~acüa y descombra el teji­
do desco@puesto. (12) 

El aspecto de la entrada del trayecto fistuloso es un­
maraelón irregular con un orificio central, asienta por lo­
general en el vestíbulo a pocos milímetros hacia gingijval 
del ápice responsable, pero puede ser hacia palatino tam -
bién, sobre todo en incisivos laterales y p~imer molar su­
perior o en todos los dientes posteriores superiores, o en 
lingual en dientes posteriores inferiores. (12) Excepcio -
nalmente se abre lejos del diente problema o pueden ser cu 
táncos, nasales y sinusales. (12) 

El trayecto fistuloso sólo se ven en la radiografía si­
es grande y comunica con una perforacibn amplia en la su -
perficic ósea al exterior, por lo tanto es necesario usar­
radiografias con contraste con puntas de gutapercha lubri­
cadas con vaselina o jabón liquido e insertadas en el tra­
yecto fistuloso vestibular. palatino o lingual, o ~a1Jbión­

pastas rcsorbibles como yodoformo o lipiodol inyectado a -
presión por el conducto, previamente ensanchado, i1asta - -
hacerlas salir po~ el trayecto fistuloso. (12) 
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La fistula no requiere tratamiento especial, ya que al 
tratar la lesión causante de la fistula es ·s~fic~~n~~ p~ra 
que desaparezca, con conductoterapia o en. ocasio~~~ ~i~~::-­
gfa periapical. (12) 



C A P I T U L O I V 

USO Y SUS LlllITACIO~ES OE LA RADIOGRAFIA EH 
EttOO-PERIOOOUCIA. 
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A) USO DE .LA RAOIOGRAF!A EN ENDODONCIA. 

Las radiografías s_~n auxiliar.es·del- diagnós!.ico, que-· 

deben ser usadas con mod~raci6n, siendo el finico wedio que 
permite al odont61~go- ver ~~ que no _ve o percibir durante 
el diagn6stic~ y el tratamiento ·de_ una enferracdad peri api­
cal. (9} El mejorar las técnicas radiográficas y su inter­
pre~aci5n dar~n como resultado tratarni~n~os endod5n·ticos -
más fáciles y exi·;:osos. (9) 

An~es de cualquier tratamiento de endodoncia~ se nece­
sita la radiografia para hacer una evaluación de ln raiz y 

con una serie de radiografías de la misma área. tomada en­
diferentes ángulos, ampliarán la vista de la zona y tal 
vez se descubran detalles que no son posibles de ver en 
una simple radiogr~fla. {10) 

Las radiografias son usadas en el tratamiento endodón­
i:ico para: 

l) El diagnóstico de las alteraciones de los tejidos -
duros de los di~n~es y estructuras pcrirradiculares. (9) 

2) Conocer el número, localización, for~a, tamaño, cu! 
so y di;ección de las raíces y conductos radiculares. (10} 

3) Evaluar y confiar la longitud ctc los conductos radi 
culares antes da ;nstrumentar. (9) 

4} La localización de conductos diflciles de encontrar 
o descubrir conducios pulpares desconocidos raediante el 
examen de la posición de un ins·tru~ento en el in~erior de­
la caiz. (9) 

5) El descubriraiento y localización de una pulpa c~lc! 
ficada o muy retrafda,o ambas cosas, o el detec~a~ cuerpos 
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extraños en la·_cáma:rii pulp_ar _o en los Conductos r:-ad_iCUl_a -
res, corao la posición· de· ·un---inst~ument"O f_-:-_a_ct_ur.adO·:_. (9) 

6 > És t_ab ~-~d,,~~-~-:~·-a_·;·-~,~--~--~}i __ ª~i ·~·n.:-:-f:~.f ~"~<·-~:--~-:_ d-~ ·_-,a~ .. -~·s:~ru~tu~~-5 
en 1 a di raen si ón ·ves·::; bÚ_l_ o.li_ ngua 1_·-.1:-__ ('.9 f'"·.> · , .. , 

7) Conf i rraar ;~'.;~~/c';Ón .·Y: ~d,aptaci óri Cl~l cono ¡fri nci -

P a 1 de : -~ b ~,~ _<~,C-tf ;;~~'.-~1/~-.t-~¡-}¿~f ~f Sí{:'.;;~'.<J;L~,:-~:--;:~\~_:·."._.:,~z: __ :: -~>~: .:::,·-: ·.-_· :.: _;·;_:·,~ > 
8) La ·.ev.a 1·uac i On;Yde>l ª'~_.obturación ;:de fi ri i ti v·a,~ d.;~;1'- "~(;¡~:· '~---:, 

dueto- trat·a_d-~.----~-,c~if:·;·':i·~,;-<:,~~ ::·:·-~-;.; ,·_·;:.· 

_S) __ C_o-fi.lj>·l~~~:~--f,~-~.-.':-_ci\-·\:~~-i~e:~·de labio•, carrillDs ."y len -
gua para l°oc·a-1iz_ar~';_·fr·ag·me·ntOS dentarios fracturados u -
otros .objet-os ext·raños, después de le~iones traUmái:fcas. (9) 

10) Crinocer la ubicación de un ~pice difícil de encon­
trar durante la cirugfa periapical usando como referencia­
un objeto opaco colocado al lado del ápice. (9) 

11) Confirmar, antes de su~urar, que se han retirado -
todos los fragmentos dentarios y todo exceso de material -
de obturación de la zona periapical del colgajo al termi -
nar una intervención quirürgica perirradicular. (9) 

12) Evaluar, en la radiografía de control a distanc·ia, 
el ªxito o el fracaso del tratamiento endodóntico. {S) 

13) La detección de caries interproximales incipientes 
y su grado de extensión hacia los tejidos dentales, siendo 
en es~e caso la radiografía ~ás eficaz que el examen clí­
nico. (10) 

Incluso la caries oclusal es observada algunas veces -
por primera vez, a causa de su configuración, en la radio­
grafía en la zona de unión dentina-esmalte. (25) La caries 
dental ocurre en regiones que pueden ser vistas clínicamen 



te, pero la. 
de tacci ón ·y 

r~dio~~afia .es ~n 
oxtensión. (25) 

5~ 

. . . ' . . . - .. . . : -

ra;Í:liculare·~ si" 'el pfano d-e-

le fractura i~rma ¿asi u~ ~rigulo'~~~~o con 1~ ·~~l~~~Ta~ o­
si la s~paraci.ór1 de' l'os. ;eg·men:::o~ ·~s sufi_c-ien~e~ ·-(].q) 

15) Darse.cü~nta s{~exi~-t~- e~ieri;~~~- ~~-la --~r~itac~ón­
pul;,Jar a travéS del. for-_ámen.· ll·p_ical- mecÍian_te:--_t?f-'..'Cligr~~-il~i-e·~ 
to de la rnemi>raná pariod~:nta_l. ·· ( 1 O) _R~abs~rciórl.·de,1·. ~emen: · 
to y de;itina por· lesione~- crón-iéüs· ·e.rl __ 1.a ~zoila ~P_ic.ál .· ( TÓ_) 

Y r~absorción interna, con engrosahlientci. en pa~te o de to­
do el conducto radicular· o c~mara pulpar.· (10) 

al L WITAC IDl!ES DS LA ~ADIOGnAF rn E!I ¡:¡.¡oooouc !A. 

ln ~adiog~afia sólo sugiere y no se co~sid~ra la prue­
ba final defiílitiva al resolver un caso cli~ico~ sino que­
debe existir relación con otros hallazgos subj~tivos y ob­
je-:.:ivos para que no nos p•Jeda llevar a erro;·es. (S) 

~l wayor inconveniente de la radiografia es que no 
raues~rc ~oda la extensión de la lesión, sobre todo an pro­
cesos agudos, fulminan~es e iílvasivos. {25) 

La radiograffa nor~al rc~resen~a una iraagaíl plana üni­
ca de un objeto tridiocnsional con proyección da dos dime~ 
siones y como todas las i~~g~nes ~royec~adas, §s~as diraen­
siones se deforuan f~cilmeíl~e por 91 uso de ~5cnicas inco­
rrcc~as y de las li~i~aciones cna~ó1Jicas. (~) 

Es la dinensión vestibulolingual la que no a~arece en­
la radiograffa y aunque ~ay ~~cnicas pa~a dafinir la ~erce 

ra dimensión no se le utiliza por olvido. (9) 

La radiograffa no es segura~ varios es~a¿os de la pat~ 
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1 og i a pulj:J":r·:·_. s~~ .... · ·;· .. n.di.:s_t-i Óg-~i--b·l _eS-. 'en · 1 a imagen radi og rá f i -

ca y ::amPO_c_o d·á.rl __ a- ~on·oC"_e_r: .. _ra_s pul pa·s de estar sanas o ne­
cró·i:i cas~ --y_.·de'_·_-fnf"ecci6n--.o· de e·s_t_er_i'1_:idi!-d de los tejidos -

bl_-and_Os· º .. · · __ ct~:·ro.-S~_::·d-et·~~'.t&Od6:se': na:da· r.iás. ·que por pruebas bac 
te~-~-~fó~i~-~--¿-,<_(9.>>·;::.- · . . . 

La radiografia ~~~~-información QÍCroscop1ca, ya que­
na s~ -_p.Ued_e- 'col~_car ~n el :micr_oscoµio _·para :1ace:"" una eva -
luación-·htsi:ológica, ·por eso no se puede diferenciar lo 
que· es un absceso, un quisi:e o un granuloma e~ una radio­
grafia, solamente el p~tólogo indicará que patologia es. -
(10) También es imposible diferenciar el ~ejido inflamato­
rio crónico del 'ejido cicatrizal fibroso, como tampoco 
hacer el diagnóstico diferencial de las imagenes radiolúci 
das periapicales en base a su ~amaño, forma y densidad del 
hueso adyacente. (~) 

La radiolucencia periapical producida ~or un cernentoma 
no se diferencia de la producida por un granuloma, sólo el 
test de vitalidad nos da un diagnóstico diferencial entre­
ambas pa~ologías. (10) 

En la radiografia un absceso apical agudo no se dife­
rencia en su es~ado inicial, ya qu~ el ~ueso puede estar -
inf~c~ado seriaruente, pero hasta que el procaso inflamato­
rio no haya eliminado parte de hu~so. apa~!C~r~ corno nor -
mal en la radios~afía. (10) 

C) USO DE LA RAOIOGRAFIA EU PARODOJJCIA. 

El estudio radiográfico es un complemento d~ gran ayu­
da para el diagnóstico. pronóstico y plan de tra~aMiento -
periodontal como para los controles ?~ri6dicos pos:-trata­
miento. (3) 
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. . . 

El diagnóstico de 1.a· _enferme-dad périodÓn-ta~ se estable 
ce con la sonda per10do~tal~- ·1a·>..iÍlsp-~cció_n,·· palpación y -
con un estudio radio.gráficO·.p_ara )·á·:d-~t~C'Ció·!".- de la raagni-
tud d:? la enfermedad. {20) --.-

!:::1 uso .de la _radiografía e~. par~-d~·n·c-i.1 _es ¡>a_i"'D.! 

.1) .CoÍlf_ii"mar. Un'a eX.?1or-aci6~ ·fi_-s·5_Ca'.·>~~-:-sU'Q~rir_~:á_feas p!!_· 

ra dicha eXplor"ación, ·actuando como .gUia !in _e·l :exame·n·cli­
nico. (20) 

2) De~ectar depósitos 
cie radicular. (20) 

densos de cálculos ·en 1·~. superfi - · ... ;', ' -

3) ílegistrar la morfología de los contornos óseos y 

morfologia ósea interdentaria como interradicular. (17) 

4) La obtención de la relación corona clinica/ra1z el! 
nica, apreciando así, la calidad mec5nica del diente toma~ 
do como longitud de la corona clínica entre el borde 6seo­
y el plano oclusal con r~lación a la raíz clínica que es -
la i~plantación alveolar r~al. (17) 

5) La búsqueda cuidadosa de las caries cementarias y -
las recidivas bajo las obturaciones. (17) 

S) Localiza¡ la prese~cia de bolsas, g;acias a la in -
serci6n de cuerpos radio!)acos cor.10 puntas el:? llirschfeld, -
conos de gu;apercha o sondas. {17) 

7) Detecta; presencia o ausencia cic co1·~lcal alveolar­
coao el ancho del espacio del ligamento pe;iodontal alrede 
dor d::! las raíces de los dien-'.;es. (21) 

8} Descubrir márgenes de ;es,auraciones me,álicas como 
de ob~oraciones de amalgama desbordantes en las caras pro­
xi1Jales de los dientes. (21) 
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9) Evaluar la p~rdida ó~~a.· estableciend~· s~ cantidad, 
dist_ribuc1ón y su t.i_p·a (Í\~ri_zo.n_tal o ... _v_erti_Cal f. f._(3·). 

10) ConoC:~~- tamaño·, forma y- número~::d·e-<1a~ ··r.-aic_~'s·. (3) · 

11) EstabÍecer·.\·a· ·dfst:r·i.·bubión 
da de las lesiones. (3} 

O} Ll~!TACIOHES O! LA RADIOGfiAF!A EU PARODOHCIÁ; 

La información radiográfica en od.orit-~lag·l_a· está _limit:~ 
da a los signos cálcicos no indicando vi~a1idad, ni dolor, 
ni temperatura, ni la presencia de microorganis~os, etc.,­
por ello se complementará con el examen clinico, interrog! 
torio, elec~rodiagnós~ico, transiluminación, biopsia, etc. 
para confirmar lo que pueda suponerse en base a las radio­
grafía. (5} 

La radiograffa no muestra los cambios en los tejidos -
blandos, a no ser que se apliquen técnicas especiales.(25) 

En el diagnóstico de la enferraedad periodontal la radi~ 
grafía ~iene limitaciones que son: 

1) lio revelan la presencia o ausencia de bolsas perio­
dontales, y sólo para obtener la ?rofundidad de la bolsa -
periodontal en la radiograf~a. se aftadir~ algan raaterial -
radiopaco; corao conos de plata calibrados, conos de guta -
percha ó puntas de Hirschfcld. (3) 

2) ~o dan una dife~encia especifica en~re el caso tra­
tado con éxito y el caso no ~ra~ado, como en los casos en­
que s~ hace cirugía ósea, donde no exis~cn diferencias ra­
diogr~ficas ?re y ,ost-tratamiento inmediato y ~ambién en­
los casos de bolsas infraóseas en que se forma la reinser­
ción y ~egeneración ósea, siendo radiog~~ficaraentc visible 
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solo varios meses después del tratamiento. (20) 

3) No muestra la proporción entre tejido blando y du -
ro. (20) 

4) No registra la movilidad dental. (20) 

5) ~o muestra la extensión de la pérdida ósea hacia 
las caras libres de los dien,es, d2bido a la radiopacidad­
del diente que oculta su vista. (21) 

G) flo revelan la pirdida ósea real, ya que es mayor 
que la imagen radiográfica registrada. (21) 

7) No revelan la pirdida Osea temprana en la enferme -
dad periodontal como el estado patológico temprano de la -
furcación. (21) 

3) No registran la presencia o ausencia de 'ártaro en­
las caras libres de los dientes, y al no ser lo suficient! 
mente grande o calcificado el ~~r~aro cono para verlo en -
las caras proximales de los dientes en la radiografía. s~­

rá complemento de la exploración clínica. (21) 

9) Ho sirve para la evaluación de los pequeílos márge -
nes abiertos o desbordantes de las restauraciones, ya que­
depende de la coincidencia de la posición del defecto mar­
ginal y la angulación vertical u !lorizontal del haz de ra­
yos x. (21) 

10) No es confiable para detec:ar fracturas vertica -
les, excep'o en las que son muy notorias. (21) 



e o :1 e L u s 1 o H • 

Ln radiografia en la actualidad pres~a gran ayuda tan­
to en Endodoncia corao en Parodoncia al ~oder ver indirecta . -
raente las estructuras normales dentales y de los tejidos -
que le rodean como de los probleQas anorgales qu~ se pre -
sentan 'ºr debajo de la ~ncia y poder hacer un diagnós~ico 
final aceptable, al ser coraplernentado por el diagnóstico -
radiogrifico, para ello tendre~os que conocer y hacer to­
do lo relacionado a la toma de la radiografía COMO de su -
procesado y poder interpretar la i~agcn radiogrifica al e~ 

nacer lo normal de los tejidos dentales como de los que le 
rodean y de los signos radiográficos de las patologías que 
se presentan. Al tener buenos ciraientos de éstos canoci -­
nien~os tendremos bu~nos ~csul~ados de diagnós~ico ~n el -
~ra~scurso d~ nuc~~ra vid~ profesional odontol6gica que -
,od2iaos irlo 1Jejorando de acuerdo a la 2xp2ricncia que sc­
ad~uic;a. 
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