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COMPARACION RADIOLOGICA EN EL TRATAMIENTO ENDODONTICO
MEDIANTE LA TECNICAS DE PLANOS PARALELOS Y BISECTRIZ.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No siempre se emplea la técnica de planos paralelos para el tratamiento de
conductos

En el transcurso de tratamiento endodontico, se necesitan radiografias precisas y
estas deben ser tomadas mientras esta colocado el dique de goma y la grapa, la
visibilidad estd reducida y el arco de las grapas dificulta muchas veces la
ubicacion correcta del paquete radiografico cuando se toma con la técnica de
bisectriz, si no se realiza la técnica adecuada en estos casos se minimiza la
calidad diagnostica.

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Las radiografias ademas de su valor diagndstico son imprescindibles durante la
fase del tratamiento endodontico, la técnica de planos paralelos produce menor
distorsion de la imagen y es mas facil para el operador obtener imagenes con

isometria e isomorfismo.

Con la técnica de planos paralelos la pelicula se ubica alejada de! diente hacia el
centro de la cavidad bucal y esto es de gran ayuda en especial cuando esta
aplicado el dique de goma.

Mediante el domino de la técnica se minimiza al repeticion de peliculas y se evita
exponer al paciente a radiacion innecesaria.

Con esta investigacion se aportara mayor informacion en la utilizacién de la
técnica de planos paralelos en el tratamiento endoddntico

HIPOTESIS

Con la técnica de planos paralelos se producen radiografias dentoalveolares
dimensionalmente exactas en comparacion con la técnica de bisectriz por lo que

¢



se mejora la determinacion de la longitud del diente, lo cual es de vital importancia
en el tratamiento de conductos.

HIPOTESIS DE TRABAJO

E! uso de la técnica de planos paralelos, permite observar el diente y sus tejidos
de soporte con mayor isometria e isomorfismo que con la técnica de bisectriz por
lo tanto se obtiene un estudio radiografico con mayor calidad diagndstica.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Con la técnica de planos paralelos se obtienen radiografias mas nitidas para
observar camara pulpar y conductos radiculares, asi como la correcta longitud del
diente.

HIPOTESIS NULA

Con la técnica de planos paralelos no se obtienen radiografias nitidas para
observar camara pulpar y conductos radiculares, asi como la correcta longitud dei
diente.

OBJETIVO GENERAL

Dar a conocer la técnica de planos paralelos para el tratamiento endodéntico que
casi siempre no es utilizada por el odontdlogo ya que desconoce sus indicaciones
y los dispositivos orientadores.

OBJETIVO ESPECIFICO

Con la técnica de planos paralelos pretendo observar la estructura coronaria y
periapical demostrando que es la mejor técnica para endodoncia porque
proporciona mayor isometria.



METODOLOGIA

La investigacion se realizara en la Facultad de Odontologia de ia UNAM en el
Departamento de imagenologia.

Tomar a 25 pacientes dos radiografias dentoalveolares, una la técnica de planos
paralelos y una con la técnica de bisectriz. Los dientes que se incluiran en la
investigacion seran segundos premolares y primeros molares tanto superiores
como inferiores, se medira cada uno de los dientes con un vernier y se hara la
comparacion de la técnica de bisectriz y de planos paralelos con la longitud
promedio de los dientes, para poder demostrar la técnica mas adecuada en el
tratamiento endodontico y asi realizar 2 tratamientos endodénticos completos con
la técnica que me ayude a observar con mayor isometria la o las estructuras
dentarias.

DISENO DE LA INVESTIGACION

<+ Prospectiva

3

» Observacional

D

» Comparativa

)
o

Descriptiva

CRITERIOS DE INCLUSION

.0

» Pacientes adultos sin importar sexo o raza.

]

< Pacientes accesibles

.0

» Con presencia de dientes molares y premolares

» Con necesidad de realizar tratamiento de conductos.



CRITERIOS DE EXCLUSION

< Problemas en el manejo del paciente

<+ Variantes de forma y tamaifo de las estructuras orales como boveda
palatina poco profunda.

< Pacientes edéntulos

% Sin necesidad de realizar tratamiento de conductos

MATERIAL

Aparato de rayos roentgen (SATALEC) con Miliamperaje 8 mA vy Kilovoltaje de 70
(Kv) Con un tiempo de exposicidn variable ya que interfieren la edad, sexo,
complexién y la zona a radiar.

Radiografias dentoalveolares (pelicutas KODAK ultrarrapida).

Aditamentos para toma de radiografias XCP y X Endo- Ray.

Colgador de radiografias.

Liquidos reveladores y fijadores (KODAK GBX ) 4 Lts y 3.8 Lts.

Negatoscopio.

Papel, lapiz, lupa, vernier 6 tablilla milimetrada,

Computadora con paqueteria basica para capturar los datos obtenidos e
impresora

CRONOGRAMA

10 de Febrero al 5 Abril se obtendran los datos y la recopilacion bibliografica



INTRODUCCION

Antes del descubrimiento de los rayos Roentgen, varios cientificos europeos
experimentaron con fluorescencia en tubos de vidrios sellados.

En 1838, Heinrich Geissler, construyo el primer tubo al vacio, un tubo de vidrio
sellado a el cual le saco todo el aire. En 1870+ Johann Wilhelm Hittorf, un médico
aleman utilizé un tubo al vacid para estudiar la fluorescencia (brillo que se
producia cuando una sustancia fluorescente era golpeada por una luz, rayos
catédicos, o rayos X). Observo que las descargas emitidas del electrodo negativo
producidas por un voltaje elevado en el tubo viajaban en linea recta, producian
calor y una fluorescencia verdusca. El llamo a estas descargas rayos catédicos;
por que se originaba en el catodo, aunque en estos rayos no se podia observar su
movimiento se detectaron porque los rayos hacen en algunos materiales (por
ejemplo el vidrio) fluorescan, o emitan luz.

Al final del decenio de 1870, William Croques, un quimico ingles, redisefo el tubo
del vacio y descubrié que los rayos catodicos eran chorros de particulas cargadas.

En 1894, Philip Lenard Descubrié que los rayos catodicos podrian penetrar una
ventana delgada de aluminio construida en las paredes de los tubos del vidrio y
hacia que las pantallas fluorescentes brillaran. Noto que cuando se separaba el
tubo de las pantallas por lo menos 8cm las pantallas no brillaban.

En 1895 Roentgen noto que una hoja de papel recubierta con platinocianuro de
bario se iluminaba cada vez que la corriente eléctrica pasaba a través del tubo de
vacio de Croques, esto ocurria incluso cuando el tubo estaba encerrado en una



caja negra, dedujo que este efecto no podia ser debido solamente a los rayos
catédicos sino que debia desviarse de un rayo desconocido hasta entonces y de
mucho mayor penetracion.

Al intercalar diversos objetos en la trayectoria del haz de rayos X comenzo a
producir imagenes en las pantallas.

Pocos meses después el cientifico francés Henri Becquerel estudio sustancias que
se hacian luminosas después de exponerlas a la luz solar fenébmeno que
denomind fosforescencia estudio si las sustancias fluorescentes emitian rayos X.
Mientras trabajaba con un mineral fosforescente de uranio, descubrio
accidentalmente que aun en la oscuridad, el mineral producia espontaneamente
radiacién de alta energia (radiactividad).

Otto Walkhoff, tomo la primera radiografia dental, Coloco una placa fotografica de
vidrio engrapada a un papel negro y hule en su boca, y se aplico el mismo una
exposicion de 25min.de rayos X. En el mismo afio W .J Morton, tomo ia primera
radiografia dental en los Estados Unidos, en un craneo. También dio conferencias
sobre la utilidad de los rayos X en la practica odontoldgica y tomo la primera
radiografia de cuerpo entero con una hoja de pelicula de 90cm por 1.80 metros.

C. Edmund Kelis, tiene el crédito del primer uso practico de las radiografias en la
odontologia, en 1896, tomo la radiografia dental de una persona viva.

En 1897 Edmun Kells presento por primera vez la técnica de planos paralelos y en
1947 fue utilizada por Franklin W. Mc. Corman y Fitzgerald.




Otros pioneros en radiologia dental son Williams H. Robbins, el cual publico el
primer documento sobre los peligros involucrados sobre el uso de los rayos X en
1901.

Frank, fue el primero en utilizar una pelicula para radiografia intrabucal

El 6 de mayo de 1800 Weston A. Price obtuvo una radiografia dental empleaﬁdo el
radium en lugar de los rayos roentgen y publico su articulo “ Practical progress in
dental skiagraphy” recomendando emplear los rayos Roentgen” para corroborar lo
correcta obturacion de los conductos radiculares.

En 1901 Roentgen recibié el premio Nobel de fisica por el descubrimiento.

En 1907 Cienszynski introdujo la regla de isometria

En 1913, William D. Coolidge cre6 el primer tubo caliente de rayos Roentgen
catddicos, un tubo de alto vacié que contiene un filamento de tungsteno.

En 1923 se coloco una versién miniatura del tubo de rayos Roentgen dentro de la
cabeza de un aparato y se sumergio en aceite esto sirvio como precursor de los
aparatos modernos de rayos Roentgen, y fue fabricada por VictorX-Ray

De1896 a 1913, los paquetes dentales de rayos X eran placas fotograficas de
vidrio o peliculas cortadas en piezas pequefias y envueltas a mano con papel y
hule.

En 1913 se fabricaron las peliculas intrabucales preenvueltas, aumentando la
aceptacion de los rayos Roentgen.




Fig. 1 WILHELM KONRAD ROENTGEN
(1845-1923)

Historia de la endodoncia:

La endodoncia fue practicada desde el siglo |, cuando arquigenes describe por
primera vez un tratamiento para la pulpitis, aconsejando la extirpacion de la pulpa
para conservar el diente y, principalmente, para aliviar el dolor, iniciandose la
primera fase en la historia de la endodoncia que se caracterizé por ser la época

del empirismo.

Serapio en el sigio X colocaba opio en la cavidad de caries para combatir el dolor.
En el siglo XI, Albucasis para las afecciones dentarias el uso del cauterio, que era
introducido en la cavidad bucal a través de un tubo protector de los tejidos blandos
vecinos.

TRl CON
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La odontologia, al igual que la medicina quedo en este estado de atraso hasta la
aparicion de algunos hechos concretos que fueron los trabajos de los grandes
anatomistas del siglo XVI.

En 1514, Vesalius observo la presencia de una cavidad en el interior de un diente
extraido.

Eustaquio, el primero en diferenciar el cemento, Leeuwenhoek construyo el
primer microscopio y estudio la estructura dentaria, haciendo en 1678 una
descripcion exacta de los conductillos dentinarios, Ambrosie Pare aconsejaba el
uso del aceite de clavo.

En el siglo XVIll, comenzd la época cientifica con Fauchard recomendaba el uso
de una mecha de algodén con eugenol en caries profundas, se utilizaba en esta
época oro laminado para rellenar la cavidad pulpar y se empezaron a fabricar los
primeros instrumentos endddonticos.

En 1890 Miller evidencia la presencia de bacterias en el conducto radicular y su
importancia en la etiologia de las infecciones pulpares y periapicales. Por lo tanto
se empezo a utilizar el p-monoclorofenol, las pastas momificantes, tricresolformol.

En esta época el resultado endoddntico se basaba en la presencia o ausencia de
dolor, inflamacién o fistula, hasta el descubrimiento de los rayos Roentgen, con io
cual se empez6 a valorar el éxito o fracaso del tratamiento por la presencia de
destruccion de hueso, aunada al conocimiento de la presencia de
microorganismos en el conducto.

Comenzd la época del resurgimiento endodoéntico, se realizaban pruebas
radiolégicas, bacteriologicas e histopatoldgicas.



Posteriormente en 1939 Fish demuestra las cuatro zonas de las lesiones,
infeccion, contaminacion, irritacion, estimulacion, permitiendo el progreso de la

endodoncia.

La radiologia representa un area muy importante dentro del campo meédico y
odontolégico ya que es un componente basico dentro del diagnéstico y por lo tanto
de la terapéutica.

En el area de la endodoncia, la toma de radiografias es de vital importancia
durante las diferentes etapas del tratamiento, por lo tanto es esencial obtener
radiografias de alta calidad diagnéstica para poder llevar a cabo una terapia
endododntica exitosa.




CAPITULO |

PRODUCCION DE RAYOS ROENTGEN

La radiacion electromagnética en forma de rayos Roentgen se produce cuando
electrones de alta velocidad chocan contra un atomo pesado. Primero se necesita
una cantidad de electrones, para lo cual se emplea un filamento de tungsteno. Al
calentarse este filamento mediante una linea de bajo voltaje, produce una nube de
electrones (incandescencia), Estos electrones viajaran hacia el anodo por la
diferencia de electrones y chocaran con una placa de tungsteno conocida como
punto blanco o diana. En el punto diana se encuentra incrustado un vastago de
cobre para facilitar la rapida conduccion del calor durante la generacion de rayos
Roentgen.

El catodo formado por el filamento de tungsteno y la copa focalizadora y el anodo
formado por la placa de tungsteno y el bloque de cobre se coloca en lados
opuestos de un tubo de vidrio al vacio de tal manera que los electrones del
filamento viajen hacia el blanco sin la interferencia de los atomos del aire. El
tungsteno se usa debido a su alto numero atdmico, su resistencia a la fundicion,
su grado elevado de conductividad térmica y por la presion de vapor baja a
temperaturas elevadas.

Cerca del tubo de rayos Roentgen se encuentran dos transformadores, el primero
es un transformador de bajada que proporciona una corriente de 3 a 5 voltios al
filamento de tungsteno para que produzca la nube de electrones. El segundo es
un transformador de subida que proporciona el voltaje necesario para producir una
alta diferencia de potencia entre el catodo y el anodo. Es necesaria la aita
diferencia de potencial entre nube de electrones y el blanco para impartir una
rapida aceleracion a los electrones del filamento.



Blanco de tungsteno
Filamento y nube Vacio

de electrones Envaltorio de cristal

| Haz de cobre

Ciatodo

Ventana

Fig. 2 TUBO RADIOGENO

KILOVOLTAJE (Kv)

El kilovoltaje determina la velocidad de los electrones, modificando el KV
modificamos l|a calidad de la radiacion. Independientemente de la pelicula, el Kv
es decisivo para lograr un mejor contraste.

El voltaje determina la velocidad en la que los electrones viajan del catodo al
anodo, si se aumenta el voltaje aumenta la velocidad de los electrones lo que
produce un haz de rayos Roentgen penetrante con menor longitud de onda, asi
mismo si se disminuye el voltaje la velocidad de los electrones sera menor
produciéndose un haz de rayos Roentgen con menor penetracion.

Por su calidad los rayos se consideran blandos, medios y duros, los rayos blandos
corresponden a una onda efectiva de 0.5 A° (50-60Kv); los rayos medios, a una de
0.45 A° (60-75); los rayos duros a una de 0.4 A° (75-100).

TESIS CON
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Los rayos blandos por tener menor longitud de onda, son menos penetrantes,
porque son absorbidos facilmente por los cuerpos; en cambio los rayos duros, por
tener menor longitud de onda, se absorben en menor cantidad, siendo en
consecuencia mas penetrantes.

MILIAMPERAJE (mA)

Un Amper mide la cantidad de electrones o corriente que fluye a través del
filamento del catodo, la intensidad de corriente de alta tension que circula por un
tubo dental es de 5 y 20 mA. Un miliampere es igual a 1/1000 de un ampere.

El miliamperaje regula la temperatura del filamento del catodo; un miliamperaje
mayor aumenta la temperatura y en consecuencia incrementa el nimero de
electrones producidos. Lo que a su vez hace que los electrones que chocan en el
catodo aumenten el nimero de rayos Roentgen emitidos en el tubo.

TIEMPO DE EXPOSICION

Constituye uno de los factores de exposicion y es el factor mas critico con
influencia en la calidad diagnéstica.

Si el Kilovoltaje disminuye el tiempo de exposicion se aumentara para lograr que la
radiacion producida sea mas penetrante y asi obtener una imagen radiografica
mas nitida, por lo tanto si aumenta el kilovoltaje, se disminuye el tiempo de
exposicion pues ya se cuenta con una radiaciéon con longitud de onda corta con
mayor penetracion logrando con esto menor radiacion para el paciente.

El tiempo de exposicion controla la cantidad de la radiacion.



Fig. 3 APARATO DE RAYOS ROENTGEN
(SATELEC)
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CAPITULO I

TECNICA DE LA BISECTRIZ

Definicion: Un diente resuita isométricamente representado cuando el rayo central
a través del apice cae perpendicularmente sobre la bisectriz que divide el angulo
formado por el eje del diente y la superficie de la pelicula.

E! éxito de la técnica de bisectriz esta basada en la teoria de que si dos triangulos
tienen un lado comun y dos angulos iguales, son triangulos iguales.

En la figura 4 el angulo ABC esta dividido en dos triangulos por un lado coman XY.

Fig. 4 TECNICA DE BISECTRIZ

Esta linea bisecciona el angulo en B, formado los triangulos, ABD y BCD. Los
angulos en B se hicieron iguales por la linea bisectriz XY. Esta linea también
forma dos angulos de 90° donde se unen los lados AC. A partir de esto se ve
que los triangulos asi formados tienen cada uno dos angulos iguales y un lado
comun por esto son iguales.

11



Se debe aplicar este principio para formar las sombras. Cuando se toma una
radiografia de un diente se esta formando una sombra de este sobre la pelicula.

En la figura 5 la fuente luminosa viene del punto L en el arco MN. La luz se
dirige hacia el objeto formando una sombra de este sobre la pelicula, cuando la
luz viene desde el punto L, la sombra causada por el objeto tiene la misma
longitud que este, si se baja la fuente luminosa al punto P del arco, la sombra
sera mucho mas larga que la longitud real del objeto, cuando es coloca la
fuente luminosa en el punto Q del arco, la longitud de la sombra es menor que
la longitud del objeto.

Cuando la luz cruza XY, forma un angulo de 90° Esta es la clave para la
técnica de la bisectriz det angulo.

Fig. 5 PRINCIPIO DE LA TECNICA DE BISECTRIZ
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Para que se cumpla la técnica de bisectriz se necesita cumplir con los principio
radiopticos para la formacion de la imagen.

Los principios radiopticos se enuncian a continuacion:

1. EIl foco debe ser lo mas pequefio posible: El tamafio del foco no puede ser
modificado, esta dado por el fabricante. Este principio proporciona imagenes
con mayor definicion logrando una penumbra minima. El foco se reduce
mediante la inclinacién de la diana. Esta inclinacidon producira imagenes bien

limitadas, nitidas no borrosas y evitara la penumbra.g

Si el foco hipotéticamente fuera un Los focos de los aparatos dentales
punto se proyectaria una unica tienen superficies de emision, por
radiosombra sin penumbra lo tanto se proyectan imagenes por

separado con la consecuente formacion
de penumbra.

| TESK COR
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La distancia foco-objeto debe ser lo mas alejada posible: La distancia que debe
estar el objeto del punto focal o diana debe ser de 40cm con la finalidad de
obtener registro con mayor nitidez y la menor produccién de penumbra y
obtener registros correctos en cuanto a forma y tamafiog

La distancia que nos proporcionara imagenes de la misma medida para cono
corto es de 20 cm y para cono largo es de 30 cm.

3. La distancia objeto- pelicula debe ser lo mas cercano posible: La mayor
proximidad de ia pelicula al objeto reduce al minimo la imagen aumentada
logrando una radiosombra isométrica.

- e e 2 e et 2 =+ 0 o et

TESIS CON
LIALLA DE ORIGEN

14




4. El rayo central debe incidir perpendicularmente con el objeto y con la

pelicula formando angulos rectos: Este principio da angulos de proyeccion

mas proporcionados obteniendo radiosombras isomorfas.g

}-__ !

B RN S ——————

Si el rayo no se dirige en el centro del plano guia, el angulo de proyeccion recorrera

distancias diferentes

FALLA DE ORIGEN

produciendo una imagen distorsionada
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5. El eje longitudinal del diente debe ser paralelo al plano de la pelicula:
El rayo central debe incidir perpendicularmente con el objeto y con la
pelicula formando angulos rectos, resultando las imagenes isomeétricas.

. §

Si el rayo se dirige perpendicularmente al plano guia del diente,

la radiosombra resultara alargada

Si el rayo central se dirige perpendicularmente al plano de la pelicula
la radiosombra del plano guia se proyectara acortada

25 CON
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ANGULACION VERTICAL

La angulacién vertical permite que el rayo central pase por la bisectriz formada
por eje longitudinal del diente y el eje longitudinal de la pelicula. Este angulo esta
formado por el rayo central y el plano oclusal.

La angulacion vertical es utilizada en otras técnicas intraorales como son técnica
de raper y oclusal.

Como los tejidos blandos y 6seos, que separan el paquete del diente, varian de
forma y tamario, el angulo diedro (formado por el plano de la pelicula y el plano
guia del diente) resultara mas abierto o cerrado, y si a esto se le agrega que no
todos los dientes tienen la misma inclinacion, se comprendera que las respectivas
bisectrices tengan también distintas inclinaciones respecto del plano oclusal.
(Superior o inferior).

En consecuencia, la inclinacion que se debe dar al tubo respecto del plano oclusal,
para que el rayo central incida perpendicularmente a la bisectriz, sera también
distinta para cada diente o grupo dentario.

La angulacion vertical del cono ,esto es, las angulaciones superiores o inferiores
del cono seran desviaciones de una linea paralela con el piso, todas las
angulaciones por arriba de esta linea son llamadas angulaciones verticales
positivas; todas las angulaciones por debajo de esta linea son llamadas
angulaciones negativas.

17



Angulaciones verticales en Maxilar

Las variaciones +5° se dan en pacientes desdentados.

Centrales +40
Lateral y Canino +40
Premolares +30
Molares +20

+45

+45

+35

+25

Angulaciones verticales en la Mandibula

Las variaciones de -5° se da para pacientes desdentados.

Centrales -10
Lateral y canino -10
Premolares -15
Molares 0

-15

-15

-5

18



ANGULOS HORIZONTALES

Este angulo esta formado por el rayo central y el plano sagital medio, para
localizar esta angulacién se recomienda ubicar el cono en los puntos de
incidencia facial.

Para que el registro del diente no se distorsione lateralmente y para que no se
superponga a los dientes vecinos (en contacto), el rayo central debe pasar por el
eje del diente o por el espacio interproximal siguiendo el arco de curvatura del arco
dentario. Esta direccion del rayo central se denomina ortoradial.¢

Este requisito, determinado por la disposicion del arco de la dentadura, hace que
el rayo central varie lateraimente de direccion segin sea la posicion del diente o
grupo dentario, formando en cada caso un angulo diferente con el plano sagital
medio (que divide también cada arco dentario en dos mitades simétricas).

Fig. 6 DIRECCION DEL RAYO CENTRAL PARA ANGULACION HORIZONTAL

e e .
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PUNTOS DE INCIDENCIA FACIALES

Una vez dada al tubo la angulacién vertical, la punta del centralizador se colocara
en frente al apice o a los apices de los dientes a radiografiar.

PARA LA DENTADURA SUPERIOR

1. Paraelincisivo central................................. &rriba de la punta de la nariz
2. Para el incisivo lateraly canino................... ala de la nariz

3. Paralospremolares..........ccccooiiiiiiiiiiiiians linea media del ojo

4, Paramolares..........ccooceviiiinuiiiininnireninaens angulo externo del ojo

En dientes superiores se toma como En dientes inferiores se toma como
referencia la linea trago-ala de nariz referencia la linea trago-comisura labial
con la cabeza mirando hacia abajo con |la cabeza mirando hacia arriba

TESIS CON

e e i 1

20



Para la dentadura inferior, el punto de incidencia facial serda a 1cm sobre el borde
inferior de 1a mandibula (palpacion), frente a los puntos antagonistas o debajo de
ellos (estando la boca cerrada).

Ventajas del uso de técnica de bisectriz:

> Es facil y rapida de utilizar.
> El! sujetador de pelicula no es voluminoso ni estorboso para el paciente.

Desventajas de técnica de bisectriz.

> AUGn cuando la técnica de bisectriz es utilizada correctamente las imagenes
pueden resultar distorsionadas,
> Cumple solamente con un nimero minimo de principios radiopticos.

El aditamento utilizado para la técnica de bisectriz es el Snap

Fig. 7 ADITAMENTO SNAP

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CAPITULO Il

TECNICA DE PLANOS PARALELOS

El término técnica de planos pararlelos indica la manera como se coloca la
pelicula, esto es, paralela al eje mayor del diente en cuestion. Para lograr esto se
debe colocar la pelicula a una mayor distancia del diente para evitar las
restricciones de la anatomia bucal y dirigir el rayo central perpendicularmente,
formando un angulo recto con los dientes y con la pelicula.

La orientacion de la pelicula, los dientes y el rayo central minimiza la distorsiéon
geométrica.

En la técnica de planos paralelos no se consideran las angulaciones verticales que
se tiene por la inclinacion del eje dentario pero la incidencia perpendicular del rayo
central es dada por el aditamento XCP.

Es importante mantener el plano oclusal en determinada posicion para que el rayo
central pueda ser controlado.

PORTAPELICULAS Y DISPOSITIVOS ORIENTADORES

Los dispositivos para sostener la pelicula y dirigir los rayos son utiles en la técnica
del paralelismo, pues reducen la distorsion geométrica causada por mala
orientacion de la pelicula, el rayo central y el diente. Asimismo minimizan la
seccion del cono, mejoran la calidad diagndstica y permiten obtener radiografias
con igual angulacion durante el tratamiento y los controles ulteriores. Al eliminar la
presencia del dedo del paciente en el campo irradiado, y con ello su potencial para
desplazar el paquetillo, estos dispositivos ayudan a minimizar la repeticion de
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exposiciones y hacen mas facil para el operador y el paciente ubicar la pelicula
en forma correcta.

Los principales portapelicula y dispositivos orientadores son: XCP (paralelizador
del cono de extension); el portapelicula para endodoncia EndoRay

Fig. 8 ADITAMENTO XCP

E!l EndoRay se utiliza para conservar el paralelismo mientras esta aplicado el
clamp para dique de goma. Estos sostenedores tienen en comun un dispositivo
para guiar el haz de rayos Roentgen, para mantener una correcta relacion
pelicula-rayos; y un bloque de mordida modificado y portapelicula, para la correcta
ubicacién sobre el clamp o en torno de él para la goma dique.

Fig. 9 ADITAMENTO XCP

TESIS CON
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CONDICIONES DE LA PELICULA ANTES DE INTRODUCIRLA EN LA BOCA

L a cara activa debe mirar hacia el foco, este requisito es elemental e invariable en
toda la técnica intraoral, si se coloca el paquete al revés, el registro resultara
deficiente a causa de que el respaldo metélico absorbera parte de la radiacion

primaria.

El punto guia debe dirigirse hacia incisal u oclusal, esto nos proporcionara
informacion para saber si es de dientes izquierdos o derechos.

El eje mayor del paquete debe colocarse vertical en dientes anteriores y horizontal
para los posteriores.

Angulacion vertical. El haz del rayo central se dirige perpendicular a la pelicula y el
eje longitudinal del diente.

Angulacion horizontal. El cono se centra en el aro del XCP, coincidiendo el
aditamento con el area determinada para no provocar dolor, los angulos del
paquete deben curvarse ligeramente con los dedos, cuidando siempre que la parte
central o focal de la pelicula quede plana.

La colocacién de la pelicula sera de tal manera que este centrada sobre el area
de interés es de importancia vital, la colocacién vertical de la pelicula es de 2 a
3mm arriba o debajo de la linea oclusal, dependiendo de que arco se esté
examinando.
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PROCEDIMENTOS PARA REALIZAR LAS TECNICAS
Se coloca al paciente con la espaida y la cabeza bien apoyadas.

Se le pide al paciente que retire cualquier objeto; como son lentes, protesis
removible, aretes.

Se ajusta el tiempo de exposicidn de acuerdo a la zona a radiografiar.
Se posiciona la cabeza dependiendo de la zona a radiografiar.
Se coloca la pelicula en el aditamento y se sitta en la zona dental.

Se pide al paciente que cierre la boca lentamente al mismo tiempo que se situa el
bloque de mordida

Se dirige el rayo central con respecto al aro centralizador en la técnica de planos
paralelos, en la técnica de bisectriz se dirige el rayo central en los puntos de
incidencia facial.

Realizar la exposicion
Retirar el aditamento

Retirar la pelicula y realizar el revelado.
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COMPARACION DE LAS DOS TECNICAS.

El primer principio para la proyeccion de las imagenes se cumple para las dos
técnicas, pues esta es inherente al aparato.

La distancia foco-objeto debe ser maxima: solo se cumple en la técnica de planos
paralelos por el uso del aditamento XCP que se coloca en el centro de la cavidad
bucal y ademas la utilizacién del cono largo.

La distancia objeto-pelicula debe ser minima: solo la cumple bisectriz, y en
planos paralelos, se aleja la pelicula del objeto para lograr el paralelismo de la
pelicula- diente.

El rayo central debe pasar por el centro del plano guia e incidir normalmente al
plano de la pelicula: Se cumple solo en planos paralelos con el XCP y en la
técnica de bisectriz el rayo central pasa perpendicular a la bisectriz de la pelicula
y el objeto.

El plano guia del objeto y el plano de la pelicula deben permanecer paralelos: Con
la técnica de bisectriz este principio no se cumple por que la pelicula se coloca lo
mas cerca de las superficies linguales o palatinas de los dientes, por lo tanto el
plano de la pelicula y el eje del diente forman un angulo con vértice en el punto
donde la pelicula se une con los dientes, en la técnica de planos paralelos este
paralelismo estara dado por el aditamento XCP.
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La técnica de planos paralelos cumple con mas principios geométricos para la
formacion de la imagen que la técnica de bisectriz por 1o que esta indicada en la
mayoria de los casos.
La técnica de planos paralelos cumple con 4 principios radidpticos

> Punto focal pequeno

> Distancia foco-objeto maxima

> Rayo central perpendicular a la pelicula y al objeto

> Objeto y pelicula paralelos.

LLa técnica de bisectriz sélo cumple con dos principios radiépticos:

> Punto focal minimo

> Distancia pelicula-diente minima.
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CAPITULO IV
PELICULAS RADIOGRAFICAS.
COMPOSICION

Es el medio utilizado para registrar la imagen radiografica después de haber sido
expuesta a la radiacion y procesado en las soluciones adecuadas.

La pelicula radiografica consiste en emulsidn y base: La emulsiéon es sensible a los
rayos Roentgen y la luz visible y registra la imagen radiografica, la base es el
material de soporte sobre el que se deposita la emuision.

Emulsion. Esta formada por cristales de plata fotosensibles y una matriz de
gelatina en la que estan suspendidos los cristales. Los granos de haluros de plata
se componen en mayor cantidad de bromuro de plata y en menor cantidad yoduro
de plata, la presencia de yoduro de plata aumenta mucho la sensibilidad de Ia
emulsion ya que los cristales de yoduro tienen un didmetro mayor que los de
bromuro y eso reduce la dosis de radiacion. La fotosensibilidad de los cristales de
haluro de plata depende de la incorporacién de un contaminante con azufre
durante la fabricacién. Los granos de haluro de plata suspendidos en la matriz de
gelatina se aplican a ambos lados de la base de soporte, gelatina mantiene la
dispersion uniforme de los granos de plata. Durante el procesamiento de la
pelicula, la gelatina absorbe las sustancias del revelado, lo que permite que las
sustancias quimicas entren en contacto con los granos de haluro de plata y
reaccionen con ellos.

LLa pelicula radiografica tiene un tapizado sobre ia superficie de la emulsion que
actiia como barrera protectora (capa adicional de gelatina).

La pelicula destinada a ser expuesta por rayos Roentgen se conoce como pelicula
de exposicion directa, todas las peliculas dentales intraorales son de exposicion
directa.
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Base. Su funcion es soportar la emulsion de gelatina y granos de haluro de plata
sensibles a la luz, debe tener flexibilidad para permitir una manipulacion facil,
transliicida para no producir sombras en la radiografia resultante, capaz de
soportar el contacto con las soluciones de revelado sin distorsionarse.

Esta compuesta de tereftalato de polietiieno y mide aproximadamente 0.2mm de
grueso, para asegurar la buena adherencia entre la emulsion y la base, se afiade
una capa fina de material adhesivo a la base antes de aplicar la emulsion.s

Los liquidos usados para procesar las peliculas radiograficas deben mantener una
temperatura entre los 16 y 35 grados centigrados para evitar una contraccion
excesiva o un desgravamiento de la gelatina de la base.

La pelicula radiografica para uso dental se encuentra empaquetada por dos
envolturas un exterior y otra interior. L.a exterior esta constituida de un material
rigido, impermeable para evitar que la peliculas se humedezcan en contacto con la
saliva, generalmente se presenta con su cara activa o de exposiciéon rugosa para
evitar el deslizamiento sobre la mucosa, en cambio la cara opuesta al tubo es lisa,
y en ella a demas de la marca pueden ir algunos datos técnicos como sensibilidad
y punto de reparo, la interior constituida por un papel negro opaco a la luz, tiene
en su parte posterior una lamina de plomo cuya finalidad es proteger al paciente
de la radiacién secundaria producida en los tejidos bucales que estan después de
la pelicula después de la exposicion. Esta lamina ayuda a reducir el
obscurecimiento (velo) de la imanen radiografica.
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CLASIFICACION.

Las peliculas intrabucales son las que ponemos en el interior de la cavidad bucal
para su exposicion a los rayos Roentgen. Posen rebordes suavemente
redondeados y un punto impreso en el envoltorio de la pelicula, que indica el
picoteado (punto de orientacion) en relieve en la radiografia, que facilita su
interpretacion (lado D, E).

SENSIBILIDAD DE LAS PELICULAS INTRABUCALES.

GRUPO NIVEL DE SENCIBILIDAD EN R
A 1.5-3.0

3.0-6.0

6.0-12.0

12.0-24.0

24.0-48.0

T m g O ®

48.0-96.0

La sensibilidad corresponde a la eficacia con la que la pelicula radiografica
responde a la exposicion. El grado de oscurecimiento obtenido por una pelicula
radiografica después de un procesamiento es lo que entendemos por densidad.
Cuanto mas la pelicula sea expuesta, mas oscura quedarad después de su
procesamiento y por lo tanto mas densa quedara, tiempos de exposicion cortos
resultan en radiografias de baja densidad.
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CAPITULO V
ENDODONCIA

Rama de la odontologia que se encarga de la prevencion, diagnostico y
tratamiento de la enfermedades pulpares y pulpoperiapicales.

ACCESO

Definicion. Eliminacion del techo pulpar y prolongacion de cuernos pulpares sin
dejar retencion.

El acceso inicial se realiza en el centro dimensional del diente tomando en cuenta
la localizacibn de cuernos pulpares, calculos, edad, etc. Realizandose mejor a
traves del esmalte o material de restauracion con una fresa de fisura o cono
invertido, si hubiera alguna duda sobre la ubicacion de la camara pulpar y el
orificio de entrada del conducto, la forma delineada debe hacerse con criterio
conservador, hasta eliminar el techo de la camara.

El paso siguiente se lleva a cabo con una fresa redonda numero 4 o 6 con tallo
largo para cirugia. Una vez que la fresa ha atravesado el techo de la camara ya
no se debe intentar cortar mas con ella en direccién apical. Todo el movimiento
debe hacerse con movimiento de barrido hacia fuera, hasta conseguir un acceso
claro a los orificios de los conductos, que no se perjudique la ulterior
instrumentacion ,una vez abierta la camara pulpar, los orificios se localizan con un
explorador endodéntico.,

Postulados

1. Anestesiar

Aislar

Eliminar caries

Eliminar esmalte sin soporte dentinario
Eliminar material extrafio a la corona

® ;e N

Eliminar tejido ajeno a la corona.
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Pasos del acceso
1. Fresado

2. Exploracion con el instrumento Pcy y Pcz, que se utilizan para eliminar el
techo de la camara pulpar.

Fig. 10 ACCESO DEL SEGUNDO Fig. 11 ACCESO DEL PRIMER
PREMOLAR SUPERIOR MOLAR SUPERIOR
TESIS CON
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Fig. 12 ACCESO DEL SEGUNDO Fig. 13 ACCESO DEL PRIMER
PREMOLAR INFERIOR MOLAR  INFERIOR

LIMPIEZA Y CONFORMACION DEL SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES

El objetivo de los procedimientos endododnticos para la limpieza de los conductos
consiste en eliminar todo remanente de tejido, toda sustancia quimica antigénica e
inflamatoria y las bacterias.

El objetivo de los procedimientos endodénticos de modelado conformacion
consiste en ayudar a limpiar los conductos Yy lo que es mas importante a crear una
forma de estos que permita el relleno total y controlado de todo el sistema de
conductos radiculares, en todas las dimensiones.

reevg CON
b6 QRIGEN
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OBJETIVOS

Algunos objetivos clinicos deben ser para obtener resultados constantes y
predecibles en la limpieza y el modelado. Los objetivos de todo procedimiento de
limpieza y modelado son:

1. No danar

2. Limpiar por completo el sistema de conductos radiculares

3. Crear una preparacion de conducto radicular que sea de forma conica o
ahusada

4. Conservar el estrechamiento apical pequefio y en su posicion original.

INSTRUMENTACION SERIADA

En la actualidad el método mas efectivo para crear preparaciones ahusadas o
conicas es la técnica de instrumentacion seriada o de retroceso. La preparacion
seriada consiste en el uso de una serie de instrumentos cada vez mayores, que se
adaptan cada vez mas lejos de la terminaciéon del conducto ya preparado, en
lugar de hacer liegar todos los instrumentos hasta la misma profundidad, el
odontélogo usa el instrumento solo hasta donde puede adaptarlo con seguridad,
penetrando hasta la terminacion del conducto solamente las lineas mas pequenias
y usando los instrumentos mas grandes solo en el nivel del orificio de entrada del
conducto.

Esta instrumentacion seriada, con cada retroceso sucesivo de una lima en el
conducto alejandose de la terminacion opera bien con todo tipo de instrumentos,
sean estos limas K, escariadores, limas hedstrén o fresas montadas en pieza de
mano.

Cuando se usa instrumentacidon seriada para crear preparaciones ahusadas en
conductos, la curvatura de cada lima es diferente, ya que cada una penetra a una
longitud diferente dentro del conducto, esto resuita muy uatii porque los
instrumentos mayores y menos flexibles requieren menos curvado.;
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INSTRUMENTOS CONVENCIONALES

Las limas K en especial las fabricadas por torsién son las mas fuertes de todas
tanto en tensién como en compresion, lo que las convierte en el mejor instrumento
para penetrar en conductos deigados, hasta las de menor tamafio son
suficientemente fuertes, estas limas también son excelentes para calibrar y
conformar preparaciones apicales, que son las que cortan en forma menos
agresiva, las limas K pueden utilizarse con traccion cuarto de vuelta, como raspas
o con movimientos en el sentido horario/antihorario.

Los escariadores tienden a ser mas afilados y mas flexibles que las limas K, pero
trabajan solo en rotacion, lo que reduce su utilidad en conductos muy curvados.
Cuando los escariadores se usan en la técnica seriada son instrumentos muy
efectivos, tanto en el modo traccién cuarto de vuelta como con corte
contrarrotacion. Como las estrias son mas paralelas al eje mayor que en la lima K
existe menos tendencia al bloqueo apical cuando se los usa con cuidado con
fuerza balanceada.

Las limas Hedstréom son las mas afiladas y flexibles de todas, su agresiva
capacidad de corte produce en manos inexpertas perforaciones laterales de
raices, su punta cortante permite mas facilmente el arranque de porciones
apicales. Estos instrumentos deben usarse con toque mas suave en la region
apical y su recurvado es aun mas crucial, son mas efectivas cuando se tracciona
de ellas en el conducto y menos cuando se las hace rotar, la pequena seccion
trasversal del nucleo de la lima Hedstrém es lo que le da gran flexibilidad, pero
también la hace incapaz de resistir siquiera fuerzas de rotacién moderada.
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ESTANDARIZACION

Serie Diametro Color
(mm)
Primera 15 blanco
20 amarillo
25 rojo
30 azul
35 verde
40 negro
Segunda 45 blanco
50 amarillo
565 rojo
60 azul
70 verde
80 negro
IRRIGACION

La preparacion biomecanica es considerada por la mayoria de los autores como
una de las fases mas importantes en el tratamiento endodéntico, como parte de
ella, ia irrigacion juega un papel de gran relevancia.

Se puede definir como la fase de la preparacién biomecanica que consiste en la
inyeccibn y aspiracion de una solucion liquida al interior de los conductos
radiculares, que coadyuva en el trabajo de limpieza, desinfeccién y conformacion

de los mismos.
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Existe una gran variedad de soluciones de irrigacion recomendadas por diferentes
autores, las principales caracteristicas es su biocompatibilidad y su poder
bactericida y en grado menor su tension superficial.

Irrigantes
> Compuestos halogenados (hipoclorito de sodio al 4, 1, 0,5%)
> Soluciones hemostaticas (solucién de hidroxido de calcio o agua de sal)
> Soluciones detergentes ( detergentes anidnicos, cationicos)
> Soluciones diversas (solucion fisioldgica, agua destilada, peroxido de

hidrogeno, amonios, clorhexidina).
> Quelantes (EDTA)

OBTURACION

Se denomina obturacién al relleno compacto, hermético y permanente del
conducto dentinario una vez que se elimino el contenido normal o patolégico del
mismo, con el objeto de formar una barrera a! paso del exudado, toxinas y
microorganismos de una a otra zona.

Se tiene que obturar por las siguientes razones:

> impedir que las bacterias que hallan pemanecido en los conductos
dentinarios vuelvan a proliferar y nuevamente irritar los tejidos
periapicales

> evitar que se desintegren y den origen a productos téxicos que irritaran
el periapice de manera similar que las bacterias.
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Requisitos o condiciones para la obturacién.

» Los conductos han de hallarse limpios clinicamente y en las mejores
condiciones de asepsia.

» Realizar una adecuada preparacidn biomecanica.

» Clinicamente no deben existir sintomas que contraindiquen la obturacién
tales como dolor, movilidad sobre todo con dolor.

> Llenar completamente el conducto dentinario

> Llegar exactamente a la uniéon CDC.
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CAPITULO VI

ALTERACION DE LA ANGULACION PARA LA LOCALIZACION DE
CONDUCTOS

Alteracion de la angulacion vertical: Los cambios en la angulacion vertical son muy
utiles en muchos aspectos de la endodoncia. Sin embargo, debe ser apreciado
que el incremento en la angulacidén vertical producira un acortamiento en el largo
de las imagenes dentales, con raices vestibulares que parecen mas cortas que las
linguales en dientes multirradiculares ya que éstas se encuentran mas lejos de la
pelicula. Asi, se puede obtener una visualizacién mas certera de raices linguales y
sus apices aumentando la angulaciéon vertical. Al aumentar esta angulacion se
obtiene como beneficio que se puede observar mas claramente la forma y tamafio
de una lesién periapical en el aspecto lingual de una raiz.

Aumentar la angulacion vertical también altera la relacion vertical de las
estructuras anatomicas con los apices radiculares. Este efecto puede ser utilizado
para determinar si la estructura anatémica se encuentra bucal o lingual, un hecho
que puede resultar beneficioso durante la cirugia apical.

En muchas ocasiones, y particularmente cuando se utiliza la técnica de la
bisectriz, ocurrira la superposicion del proceso cigomatico del maxilar sobre los
apices radiculares de los molares, observando la radiopacidad caracteristica que
hara mas complicada la interpretacion radiografica. Si se coloca un rollo de
algodén en el borde inferior de la pelicula, se puede lograr el paralelismo entre el
diente y la radiografia, permitiendo reducir la angulacién vertical, lo cual mejorara
la visualizacion de las raices y el hueso circundante. Esta maodificacién de la
técnica de la bisectriz disminuye la incidencia de superposicion del proceso
cigomatico. Esto también se puede conseguir utilizando los dispositivos porta-
peliculas ( XCP).
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Alteracidn de la angulacion horizontal. Regla del objeto bucal (Clark 1916) Esta
técnica se basa en la alteracion de la angulacién horizontal del'rayo y en el hecho
de que los objetos que se encuentran mas lejos de la fuente se moveran hacia la
direccion del rayo. Estas alteraciones en la angulacion horizontal son muy ttiles en
el campo de la endodoncia por diferentes razones: Para localizar una estructura,
identificar una raiz, identificar conductos.

Cuando dos radiografias diferentes se toman sobre par de objetos la imagen del
mas bucal (vestibular) se desplaza, con respecto a la imagen del objeto lingual, en
la misma direccion en que el haz de rayos es dirigido.

Q

A B C

Fig. 14. Los objetos pueden ser localizados con respecto a estructuras de
referencia usando la regla de Clark, en A se dirige el rayo perpendicular a la
pelicula y de esta forma no se sabe si el objeto se encuentra por vestibular o por
lingual. B, al dirigir el rayo central hacia distal el objeto se desplaza en la misma
direccion del rayo. C, el rayo central se dirige hacia mesial y el objeto se desplaza
hacia mesial. Por lo tanto el objeto se localiza por lingual.

T CON
|7ALLA DE ORIGEN
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CAPITULO VI

FUNCIONES DE LAS RADIOGRAFIAS EN ENDODONCIA:
Las radiografias se utilizan en la terapéutica endodéntica para lo siguiente:

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

dientes y las estructuras perirradiculares

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

conductos radiculares.

L4 DE_ORIGEN “

yas




3. Calcular y confirmar la longitud de estos conductos antes de la instrumentacion

4. Localizar conductos dificiles de encontrar, o revelar la presencia de conductos

pulpares no sospechados al examinar la posicion de un instrumento dentro de la

raiz.

5. Confirmar la posicion y adaptacion del cono principal en la obturacion.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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6. Ayuda en la valoracion de la obturacion final del conducto radicular.

7. Ayudar a localizar un conducto que se haya calcificado.

8. Establecer la posicidn relativa de estructuras en la dimension vestibulo-lingual.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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9. Para observar fracturas radiculares.

10. Confirmar, antes de suturar que se han retirado todos los fragmentos del
diente y el exceso de material de obturacion de la regién perirradicular y del
colgajo quirdrgico después de la cirugia.

TZSIS CON
FALLA DE ORIGEN
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11. Valorar en radiografias de control el éxito y el fracaso del tratamiento

endodontico.

Las radiografias desempeﬁan' funciones especificas dentro del tratamiento
endodontico. Pero éstas presentan ciertas limitaciones como por ejemplo que son
una sombra bidimensional de un objeto tridimensional. Las areas particulares
dentro de ia endodoncia en las cuales se utilizan, son tres: diagnoéstico,
tratamiento y evaluacion. El area de diagndstico comprende no solo la
identificacion y naturaleza de la enfermedad, sino también la determinacién de la

anatomia radicular y pulpar, asi como las caracteristicas y diferenciaciéon de otras
ey
!
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estructuras normales. En el area de tratamiento se toman radiografias durante la
fase terapéutica y tienen aplicaciones especiales como la deteminacién de la
longitud de trabajo, desplazamiento de las estructuras superpuestas, localizacién
de los conductos y evaluacion de la obturacion. En el area de evaluacion, se
verifica el éxito final en intervalos especificos en meses o afos después de que se
termina la obturacién. Muchas veces ocurren fracasos sin que se presenten signos
y sintomas, y las radiografias entonces son de mucha ayuda para observar el éxito
o fracaso endodontico.
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CAPITULO VIII
RADIOGRAFIAS REQUERIDAS PARA EL TRATAMIENTO ENDODONTICO:

Las radiografias tomadas durante las diferentes etapas del tratamiento
endodoéntico se describen bajo varios nombres:

- Radiografia Inicial

- Radiografia de Conductometria

- Radiografia de Prueba de Cono Principal
- Radiografia Final.

Radiografia Inicial: La proyeccion que se debe escoger para la radiografia
preoperatoria es la de cono paralelo. Con esta técnica es posible producir una
imagen que se ajuste a la verdadera longitud de la raiz. Esto es importante si se
quiere hacer una evaluacién radiolégica precisa, pero también permite una
comparacion mas significativa con radiografias subsecuentes.

Para que una radiografia periapical tenga calidad diagnostica debe incluir la
longitud total del diente mas 3 mm de hueso periapical.

La radiografia inicial es esencial en el diagndstico de enfermedad periapical, pero
también es importante para revelar factores que influenciaran en una terapia de
conductos exitosa, como:

- El nimero, curso, forma y ancho de los conductos radiculares.

- La presencia de material calcificado dentro de la camara pulpar y los
conductos.
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- Resorcion externa o interna
- Naturaleza y extension de la destruccion de hueso alveolar periapical.
La radiografia inicial también es (til en la estimaciéon de la longitud de trabajo.

En la radiografia inicial ademas podemos observar el agujero mentoniano,
conducto dentario inferior, edad y estado de formacién del diente, apices
inmaduros, tejidos de soporte, caracteristicas de la cortical, estado de los dientes
vecinos, caries y su relacion con la camara pulpar, fracturas, dentina terciaria,
dens in dente, intervenciones endodoénticas anteriores, obturaciones endoddnticas
incorrectas, momificaciones, cirugia apical, etc.

También es importante mencionar que la radiografia inicial sirve para valorar la
dificuitad y el enfoque del tratamiento

En la mayoria de las situaciones con una sola radiografia se proveera de la
informacién necesaria. Es raro necesitar mas de una exposicién a diferentes
angulaciones para determinar el nimero o localizacion de conductos y raices.

Esta informacion se obtiene con una radiografia bien angulada de la longitud de
trabajo. Para obtener una radiografia inicial 1o mas exacta, y para proveer un
angulo reproducible y una ubicacién del cono para radiografias subsecuentes de
control, se debe utilizar un instrumento paralelo como el Rinn XCP (Rinn Corp,
Eigin; lilinois). Ocasionalmente, serada de \utilidad, una radiografia coronal
suplementaria, para detectar caries de recidiva, para determinar la profundidad de
una camara pulpar calcificada o para revelar una camara pulpar obscurecida por
una gran amalgama

Radiografia de conductometria: El objetivo principal de determinar la longitud de
trabajo, es permitir que el conducto sea preparado 10 mas cerca posible de la
uniéon cemento-dentina-conducto. Se recomienda que el instrumento sea
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insertado dentro del conducto de 0,5 a 1 mm corto de la longitud de trabajo
estimada en la radiografia inicial

Una medida certera es facilitada ampliamente obteniendo imagenes radiograficas
que correspondan bien con la longitud actual del diente. La técnica de la bisectriz
puede producir buenos resultados, pero esto dependera en gran parte de la
habilidad del operador en manejar los angulos. Generalmente la técnica paralela
nos ofrece resultados mas predecibles y exactos, pero la presencia de
instrumentos endodénticos y la ubicacion del dique y de la grapa, crean problemas
si utilizamos un dispositivo convencional. Se debe en estos casos tilizar el
EndoRay. Este instrumento trabaja muy bien, sin embargo, puede ser dificil de
posicionar, particularmente si la grapa ha sido colocada en un diente adyacente al
que esta siendo tratado. Con experiencia, es posible posicionar las grapas para
evitar este problema, sin embargo, en situaciones donde todavia sea dificil de
ubicar este instrumento, mas comunmente en la region antero-superior, se pueden
usar otros métodos para sostener la radiografia, como por ejemplo, un baja
lenguas.

Cuando se esta tratando dientes con multiples conductos, puede ser dificil
determinar cual instrumento esta dentro de cual conducto, como por ejemplo, las
raices mesiales de los molares superiores e inferiores y los conductos vestibulares
y palatinos de premolares superiores. Este problema puede ser resuelto ubicando
instrumentos diferentes dentro de los distintos conductos. Un ejemplo seria, ubicar
una lima en un conducto y una sonda barbada en otro. Los diferentes perfiles de
estos instrumentos usualmente son obvios en las radiografias, permitiendo que
cada conducto individual pueda ser distinguido.

veT A TESIS NO SALE
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Radiografia de prueba de cono principal: Esta proyeccibn es necesaria para
establecer la posicion del cono principal antes de su cementado, y es mas exacta
si se usa la técnica paralela.

Radiografia final: En el campo meédico legal, se advierte que se debe tomar,
procesar y chequear una radiografia final antes de que el paciente se retire de la
consulta, para confirmar que la obturacion se extiende a la longitud total de trabajo
y para dar la informacién acerca de la calidad de condensaciéon. Esta radiografia
sirve como imagen base para monitorear radiografias posteriores cuando se
compara la resolucién de patologias apicales. ldealmente estas radiografias deben.
ser tomadas con un procedimiento estandarizado. La técnica paralela es la que
mas se acerca en lograr esto.

Radiografias de control: Es importante monitorear la cicatrizacién de los tejidos
periapicales para asegurar el éxito de un tratamiento de conductos.

Se recomienda tomar radiografias a los 6 meses y al afio para la mayoria de los
casos no complicados. Aunque en muchos casos no se observara resolucién a los
6 meses, probablemente los cambios favorables seran obvios en aquellos casos
que hayan respondido al tratamiento. Es necesario monitorear algunos casos por
varios afios si la lesion originalmente era muy grande y ha ido disminuyendo de
tamario lentamente. Esto ocurre mas en paciente mayores en los cuales el
proceso de cicatrizacion en mas lento que en los grupos mas jovenes
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RESULTADOS.

Se diseio una base de datos con 25 personas que requerian tratamiento
endodontico, de enero del 2003 a marzo del 2003,se tomaron radiografias con 2
técnicas; planos paralelos y bisectriz se identifico a 12 pacientes femeninas y 13
pacientes masculinos los cuales oscilaban entre los 20 y 40 afios de edad .

Resultados de la radiografias dentoalveolares

planos paralelos.

mediante las técnicas bisectriz y

Numero

Numero de | Sexo Edad Técnica Técnica Longitud
radiografias de diente de de planos promedio
bisectriz paralelos de los
dientes

1. 20mmm 21mm 21.5mm

2. 16.5mm 20mm 21.5mm

3. 17mm 21mm 21.5 mm

47 g 22mm 21mm 21.5mm
5. 2imm | 21.5mm [21.6mm
6. 256mm | 22mm | 22.3 mm

7. 18mm 20mm 22.3 mm

8. - 21mm 21.5mm 22.3 mm

9. 19mm 21.5mm 22.3 mm
10. 25mm 20mm 21 mm
1. 20mm 19mm 21T mm
12, 22mm 21mm 20.8 mm
13:+ 22mm 20mm 20.8 mm
-14. 19mm 20mm 20 mm
15. 20mm 21mm 20 mm
16. 22.5 21mm 20 mm
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35 16 22mm 21mm 20 mm

7. [F

8. M N 36 i8mm | 20.5mm |21 mm
19 M 24 36 19mm 20mm 21 mm
20 [F- . |30 46 20mm | 2imm |21 mm
21, JF. . |29 136 22mm 20.5mm |21 mm
22. |M |24 26 76mm 20mm 20.8 mm
23. M 23 26 21mm 20.5mm 20.8 mm
2a. F 28 26 18.5mm | 22mm 21 _mm
25. F 31 46 27mm 20mm 21 mm

Con las radiografias obtenidas se pudo hacer una comparacion entre las dos
técnicas, con la técnica de planos paralelos se observan con mayor nitidez las
estructuras dentarias y las estructuras anatdmicas no se traslapan, como la
cortical del seno maxilar no se superpone en el apice de los molares superiores
como en la técnica de bisectriz.

Al analizar las radiografias se pudo comprobar en un 80 % de los casos que la
técnica de planos paralelos proporciona mayor isometria comparada con un 20%

de la técnica de bisectriz
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CONCLUSIONES.

Al realizar este estudio se logro comprobar y demostrar que la técnica para
obtener isometria fa proporciona la técnica de planos paralelos.

Ademas que el aditamento Endo-Ray para la toma de radiografias en el
tratamiento de conductos nos facilita la obtencién de radiografias, por tener un
dispositivo para guiar el haz de rayos Roentgen, mantiene una correcta relacion
pelicula-rayos, y tiene un bloque de mordida modificado y portapelicula para la
correcta ubicacion sobre el clamp o en torno de el sobre la goma dique,
conservando el paralelismo para realizar comparaciones posteriores en la

evaluacion del tratamiento.

Con la técnica de planos paralelos, se realizé el tratamiento de conductos para

comprobar y demostrar esta investigacion.

RADIOGRAFIA INICIAL

Paciente femenino, que presenta en el diente 34
caries de 3° grado con dolor a la percusioén vertical,
respuesta positiva al frio y calor, dolor espontaneo y
persistente. La radiografia inicial se tomo con el
aditamento XCP,(técnica de planos paralelos) no se
observa destruccion dsea y el ligamento periodontal

se encuentra ensanchado.
Diagnostico. Pulpitis irreversible.
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CONDUCTOMETRIA.

Se realiza el acceso con fresa de bola del numero
3 de alta velocidad, el diente presenta un
conducto radicular, la conductometria aparente es
de 21tmm.

Se tomo la radiografia con el aditamento Endo-

Ray y se obtiene la conductometria real que es
21.5mm , se realiza el trabajo biomecanico con la
técnica de instrumentacion seriada, se comenzé
con la lima 15 y la altima lima fue la 40, se irrigo
con hipoclorito de sodio al 2.5%.

CONOMETRIA

se seco el conducto con puntas de papel
absorbente, Se utilizo punta de gutapercha
numero 35 ajustando a Tmm antes del apice.
La radiografia se tomo con en aditamento
Endo-Ray.
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PRUEBA DE PENACHO

Se obturo mediante la técnica por condensacion
lateral, el cemento sellador utilizado fue el
Nogenol (cemento a base de oxido de zinc sin
eugenol).

La radiografia se tomo con el aditamento Endo-
Ray.

RADIOGRAFIA FINAL.

Se tomo con en aditamento XCP, esta
radiografia servird para evaluar posteriormente
el tratamiento de conductos.
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