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1. ANTECEDENTES

Vesalio en 1722, escribié un libro donde describia conceptos basados en

investigaciones de los tejidos periodontales y enfermedades de la boca. ()

Girolamo Cardano en 1562, fue uno de los primeros en diferenciar los
tipos de enfermedad periodontal. En su publicacién, menciona dos tipos
de enfermedad periodontal, la primera es aquella que se presenta en la
edad avanzada y lleva al aflojamiento progresivo de los dientes y
finalmente a la pérdida dental; la segunda, es un tipo muy agresivo de
enfermedad que se presenta en pacientes mas jovenes, pero que de la

misma manera conduce a la pérdida dental. ("

A mediados del siglo XIX, John W. Riggs es considerado el primer experto
en enfermedad periodontal, por su conocimiento, diagnostico y
tratamiento en Estados Unidos; al punto de que la periodontitis o piorrea
alveolar, fue conocida como “Enfermedad de Riggs”. Se le atribuye haber
sido la primera persona que limitd su practica a la periodoncia y por lo

tanto, puede proclamarse como el primer especialista en este campo. (')

La practica dental estaba limitada hasta este momento sdélo por su
diagndstico y manejo clinico y fue, hasta 1895, con el descubrimiento de
los Rayos X por el fisico aleman Wilhelm Conrad Rdentgen, cuando se
cambio la manera de diagnosticar y tratar a las enfermedades bucales,

correlacionando los hallazgos clinicos con los radiograficos.

Roéentgen descubridé estos rayos, cuando trabajaba en su laboratorio con
un tubo de rayos catddicos, el cual cubrié con un cartén impregnado con
una sustancia fluorescente y observd que se provocaba una
fluorescencia, al no saber que era dicha fluorescencia decidio llamarlos

“‘Rayos X”. Posteriormente, utilizé la mano de su esposa para observar los



huesos de su mano y concluyé que los rayos X atravesaban cuerpos. Lo

cual lo hizo acreedor en 1901 al primer premio Nobel de Fisica. ('3

En 1896, Otto Walkhoff realiza la primera radiografia dental. A partir de
esto, autores como: Weski, llevaron a cabo estudios que relacionaban los
cambios radiograficos e histopatologicos en la enfermedad periodontal y
definié al periodonto como una entidad formada por cemento, encia,
ligamento periodontal y hueso. Le otorgd el nombre de “paradencio”,
vocablo modificado mas tarde (por razones etimologicas) a “parodoncio”,

término utilizado en Europa. ®

En 1904, se hace la introduccion de la radiografia intraoral con la técnica
de bisectriz por W. A. Price, posteriormente F.W. McCormack en 1911
introdujo la técnica de planos paralelos. A partir de este momento, la
radiologia evolucion6 mucho con el paso del tiempo, y hoy en dia se
generan imagenes cada vez mas nitidas con la emisiéon de una cantidad
mucho menor de radiacion y una exposicion mas corta, esto gracias al

advenimiento de la radiologia digital. ®

A principios de la década los 80°s, la imagenologia digital se convirtié en
una de las areas de mas rapido crecimiento en odontologia, existen una
amplia variedad de nuevos sensores digitales intraorales, los cuales
proporcionan imagenes nitidas, con buen contraste, simplificando el
procesado y que permiten un mejor almacenaje y organizacion utilizando

un sistema de bases de datos (software). )

Una de las areas odontologicas mas beneficiadas con estos avances
tecnologicos ha sido la periodoncia, ya que esta mejora de los elementos
tradicionales imagenoldgicos ha permitido una mejor observacion de las
estructuras del periodonto, si se encuentran en salud o si, por el contrario,

manifiestan cambios en la arquitectura 6sea normal del periodonto, como:



pérdida de hueso, que puede observarse y clasificarse dentro del término

“patrones de resorcion 6sea”. (1:2)

2. PROPOSITO

Evaluar los patrones de resorcidon 6sea periodontal por medio de 101
radiografias  dentoalveolares digitales indirectas obtenidas del
Departamento de Imagenologia de la Facultad de Odontologia (F.O.) de
la Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM), dichas radiografias
fueron tomadas en un periodo de tiempo que comprende de octubre del
2016 a marzo del 2018, y soOlo se seleccionaron ciertas zonas
radiograficas (incisivos centrales superiores e inferiores y primeros
molares superiores e inferiores), debido a que son los primeros érganos
dentales en erupcionar y, por lo tanto, se encuentran mayor tiempo en la
cavidad bucal expuestos a diferentes factores, principalmente a placa
dentobacteriana (PDB), la cual sumada a condiciones ambientales,
sistémicas o adquiridas del paciente, provoca pérdida de hueso y de otras

estructuras de soporte dental en estas zonas.

3. OBJETIVOS

e Analizar y explicar las caracteristicas de los patrones de
resorcion 6sea de forma radiografica.

e Conocer e identificar radiograficamente los patrones de
resorcion Osea periodontal en las radiografias digitales
indirectas seleccionadas.

¢ Diferenciar radiograficamente los tejidos de soporte periodontal

sanos de aquellos que presenten resorcion ésea.
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4. PERIODONTO NORMAL

El término periodonto proviene del latin peri (alrededor) y griego odonto
(diente), y se refiere a los tejidos de soporte del diente, los cuales se
dividen en tejidos blandos, (encia y ligamento periodontal) y tejidos duros
(cemento radicular y hueso alveolar). El periodonto mantiene y soporta a
los dientes para que estos puedan cumplir con las funciones de

masticacion, fonética y estética. (14

4.1 Encia

La encia es la parte de la mucosa bucal que recubre a la cavidad
bucal, rodea a las apdfisis alveolares de los maxilares y rodea el
cuello de los dientes. Se divide anatdmicamente en: encia marginal o
libre, insertada o adherida, interdental y mucosa alveolar. Cada tipo de
encia presenta caracteristicas diferentes, en cuanto a funciones,

histologia y macroanatomia. ()

4.2 Ligamento periodontal

El ligamento periodontal es la continuacién del tejido conectivo de la
encia que rodea a la raiz del diente y se ancla al hueso alveolar. El
ligamento periodontal es de aproximadamente 0.15-0.25 mm de ancho,
segun (Mariotti & Hefti, 2010), tiene forma de reloj de arena cuya parte
mas estrecha se ubica en el tercio medio de la raiz. El ancho del
ligamento se adapta a las fuerzas oclusales, manteniendo su tamafio
cuando estas fuerzas son normales a la masticaciéon y ensanchandose

cuando dichas fuerzas son excesivas. (14

4.3 Cemento

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado avascular, que se
encuentra rodeando externamente a la raiz. Existen diferentes tipos de

cemento: 1) cemento acelular afibrilar, 2) cemento acelular con fibras
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extrinsecas, 3) cemento celular con fibras intrinsecas y 4) cemento celular

con fibras mixtas (-

4.4 Hueso alveolar

Es el tejido mineralizado, que en la zona mandibular y maxilar sostiene y
conforma propiamente a los alveolos dentarios, este esta compuesto por:

a) La tabla externa, formada por hueso compacto, recibe el nombre
de hueso cortical y dependiendo de su ubicacidon puede ser
vestibular o palatina/lingual.

b) La pared interna del alveolo, se conoce también como hueso
alveolar propiamente dicho o hueso fasciculado, su principal
funcién es anclar las fibras del ligamento periodontal de forma
perpendicular al cemento radicular. Esta cortical s6lo existe en
presencia del érgano dental.

c) El hueso esponjoso o trabecular, se encuentra entre la cortical

externa y la interna (-

Fig.1a. Radiograficamente se observa: a) cortical externa, b) cortical
interna del hueso alveolar y, c) hueso esponjoso. Fuente directa:
radiografia proporcionada por el Departamento de Imagenologia de la
F.O. UNAM.

Fig.1b. Clinicamente en un sitio de reciente extraccion, se aprecia: a)
cortical externa, b) cortical interna del hueso alveolar y, c) hueso
esponjoso. Fuente directa: Cortesia C.D.E.P. e |. Fernanda Villalva
Arellano, Profesora de la F.O. UNAM.
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La calidad 6sea del maxilar y la mandibula son generalmente diferentes vy,
en general, el maxilar tiene mas hueso esponjoso en comparacion con la

mandibula. (9

5.PARAMETROS DE EVALUACION PERIODONTAL
CLINICA.

5.1 Profundidad al Sondeo (PS)

La profundidad al sondeo (o, profundidad al sondaje) se determina
midiendo la distancia entre el margen gingival y el fondo de la bolsa
periodontal. (.5

La sonda periodontal debe insertarse paralela al eje vertical del diente y
desplazarse en una circunferencia alrededor del diente, obteniéndose asi
6 mediciones (mesiobucal, bucal, distobucal, distolingual, lingual y
mesolingual), es decir, que a cada diente se le evaluan 6 sitios. La
profundidad al sondeo es una herramienta de diagnostico, para la
valoracion clinica de la destruccion 6sea, es decir, que si en esta
valoracion el sitio tiene una profundidad al sondeo mayor a 3 mm ha
perdido estructura periodontal de soporte (hueso, cemento y ligamento

periodontal), por lo tanto, el sitio presenta periodontitis. ()

Fig.2. Toma de la profundidad al sondeo (PS). Fuente directa: Cortesia
C.D.E.P. e I. Fernanda Villalva Arellano, Profesora de la F.O. UNAM.
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5.2 Nivel de Insercion Clinica (NIC)

Es la distancia entre la base de la bolsa y un punto fijo en la corona, la
Union Cemento Esmalte (UCE). Cuando el margen gingival se localiza
sobre la corona del diente (agradamiento gingival), este parametro se
obtiene restando la profundidad al sondeo menos la distancia del margen
gingival a UCE, mientras que si el margen gingival se ubica por debajo de
la UCE (recesion gingival) este se obtiene sumando la profundidad al

sondeo con la distancia del margen gingival a UCE ()

Fig.3. Toma del Nivel de Insercién Clinico (NIC). Fuente
directa: Cortesia C.D.E.P. e |. Fernanda Villalva Arellano,
Profesora de la F.O. UNAM.
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5.3 Sangrado al sondaje (SS)

El sangrado al sondaje ha sido uno de los parametros periodontales que
se considera como predictor de enfermedad periodontal; ya que indica
aquellos sitios con mayor inflamacion. Estos sitios pueden indicar una
pérdida progresiva de insercidn, ya que el sangrado refiere infeccion del
tejido blando periodontal. Es importante, mencionar que se debe tomar
con precaucion este parametro ya que el sangrado se puede deber al uso
de una fuerza excesiva durante la penetracion de la sonda periodontal, un

diametro inadecuado de la sonda y claro, al grado de inflamacion gingival.
(1

5.4 Movilidad dental (MOV)

La movilidad dental patoldgica es resultado de la enfermedad periodontal,
pero no es la unica causa absoluta. El trauma por oclusion y los

movimientos ortodéncicos, causan movilidad incrementada de los dientes.
(1

La movilidad dental se divide en tres grados segun Miller, en 1985:

Grado 1: movilidad de la corona de 0.5-1 mm en sentido horizontal.
Grado 2: movilidad de la corona mayor a 1 mm en sentido horizontal.
Grado 3: movilidad de la corona del diente en sentido horizontal y

vertical (intrusion del diente en el alveolo). ()

Con base en todos estos parametros clinicos a la periodontitis se le puede

clasificar en:
e Periodontitis leve, cuando existe:

- Profundidad al sondeo de 4-5mm.
- Pérdida de insercion de 1-2mm.

15



- Movilidad nula o grado |I.
- Sangrado al sondeo.

Fig.4. Periodontitis leve. Fuente directa: Cortesia C.D.E.P. e I.
Fernanda Villalva Arellano, Profesora de la F.O. UNAM.

¢ Periodontitis moderada, cuando existe:
- Profundidad al sondeo de 5-6mm.
- Pérdida de insercion de 3-4mm.
- Movilidad grado I o Il
- Invasion incipiente de furcaciones.
- Sangrado al sondeo.

- Puede presentar supuracion.

Fig.5. Periodontitis moderada. Fuente directa: Cortesia C.D.E.P.
e |. Fernanda Villalva Arellano, Profesora de la F.O. UNAM.
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e Periodontitis severa, cuando existe:
- Profundidad al sondeo mayor o igual a 7mm.
- Pérdida de insercion de 4mm.

- Movilidad grado Il o IlI.

Fig.6. Periodontitis severa. Fuente directa: Cortesia C.D.E.P. e I.
Fernanda Villalva Arellano, Profesora de la F.O. UNAM.

6. PARAMETROS DE EVALUACION PERIODONTAL
RADIOGRAFICOS

La radiografia es una herramienta util, como complemento del diagndstico
clinico de la enfermedad periodontal, para evaluar alteraciones de los
tejidos periodontales. Una serie radiografica consta de 14 peliculas
radiograficas, que nos aportan informaciéon para el anadlisis dental,

periodontal y anatomico de la zona. ()

17



La desventaja de las radiografias convencionales es que muestran
imagenes bidimensionales de estructuras tridimensionales, lo que causa
superposicion de estructuras, son susceptibles a deficiencias en la calidad
de su procesado (contraste, nitidez y resolucion), por lo que, a veces es

dificil identificar y analizar los tejidos mineralizados. (%8)

El seguimiento radiografico permite evaluar y analizar los cambios en el
diente y en el nivel 6seo. Es importante recordar que uno de los signos
mas importantes de la periodontitis es la pérdida 6sea, la cual siempre
debe ser corroborada con el diagnostico clinico. Los cambios
radiograficos que estan asociados a la patologia 6sea periodontal, son: la
pérdida de la continuidad de las corticales y de las crestas Oseas
interproximales, la pérdida de la altura 6sea, la formacion de defectos
intradseos, el ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, en

zona apical y en furcacion. ()

6.1 Altura de la cresta

El borde coronal del hueso alveolar forma la cresta alveolar, y en salud,

esta se encuentra a 0.5-3mm de la UCE. (M

Cuando existe pérdida/resorcion ésea, la severidad de la pérdida dsea
puede ser estimada radiograficamente dividiendo en tercios la distancia
desde la UCE hasta el apice del diente: 1/3 cervical (leve), 1/3 medio

(moderada) y 1/3 apical (severa). ()
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Fig.7a. Pérdida 6sea 1/3 cervical (leve). Fig.7b. Pérdida 6sea 1/3 medio
(moderada). Fig.7c. Pérdida 6sea 1/3 apical (severa). Fuente directa:
radiografias proporcionadas por el Departamento de Imagenologia de la
F.O. UNAM.

Sin embargo, los dientes pueden tener un periodonto reducido estable y
no presentar lesiones por pérdida 6sea activas. Esto es, la distancia
desde la UCE a la cresta 6sea puede estar aumentada (>3 mm), pero con
caracteristicas radiograficas de estabilidad ésea. Este hallazgo es comun
en pacientes previamente tratados periodontalmente. La evaluacion de la
pérdida 6sea radiografica no resulta muy util como predictor de progresion
de enfermedad periodontal a corto tiempo por lo que, su evaluacion

debera tomarse con precaucion y cotejarse con los hallazgos clinicos. (%6
6.2 Distancia de la Unién Cemento Esmalte (UCE) a la cresta alveolar
Cabe recordar que la distancia en salud de la cresta 6sea hasta la UCE

es de 0.5-3 mm, a este espacio de le denomina “ancho biolégico”, segun

lo descrito por Gargiulo en 1961. ()
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Fig.8. Distancia de la UCE a la cresta alveolar, donde la linea roja
ubica el nivel de la cresta 6sea y la linea amarilla ubica la UCE, en
salud esta distancia es de 0.5-3 mm y se denomina ancho bioldgico.
Fuente directa: Cortesia C.D.E.P. e |. Fernanda Villalva Arellano,
Profesora de la F.O. UNAM.

6.3 Espacio del ligamento periodontal

El ancho promedio de este espacio, en la radiografia es de
aproximadamente 0.25 mm, pudiendo ser ligeramente mas ancho en las
zonas cervical y periapical. Se considera un promedio normal de 0.25-

3mm. (M
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Fig.9. Espacio del ligamento periodontal. Fuente
directa: radiografia proporcionada por el
Departamento de Imagenologia de la F.O. UNAM.

6.4 Diferencias radiograficas entre periodonto sano y periodonto

enfermo

El hueso alveolar (cresta alveolar) sano es convexo superiormente, cuya
cortical 6sea presenta una densidad radiopaca, la cual se continua con la
lamina dura en ambos lados (Fig. 10a), se situa de 0.5-3 mm apical de la
UCE, segun Langlals en 2011. (")

El hueso alveolar (cresta alveolar) con resorcion 6sea se observa
céncavo, las corticales 6seas no son visibles ni continuas, y tiende a ser
de una densidad radiolucida (Fig 10b). La cresta se ubica a >3 mm en
relacion con la UCE. En la periodontitis leve radiograficamente se observa
una resorcién ¢sea angular, con pérdida de altura de la cresta incipiente,
que solo abarca al primer 1/3 de la cresta 6sea. En la periodontitis
moderada hay pérdida 6sea horizontal evidente ya que se ha perdido el
primer 1/3 coronal radicular y comienza a haber pérdida también del 1/3
medio radicular, mientras que en la periodontitis severa se aprecia

pérdida de hueso, que involucra el 1/3 coronal, medio y apical.
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Fig.10a. Cresta 0sea en salud. Fuente directa: Cortesia C.D.E.P. e I.
Fernanda Villalva Arellano, Profesora de la F.O. UNAM.
Fig.10b. Pérdida de la cresta alveolar, se observa involucracion de la
cresta 0sea hasta el 1/3 apical. Fuente directa: radiografias
proporcionadas por el Departamento de Imagenologia de la F.O.
UNAM.

El tabique interdental en salud esta formado por hueso esponjoso cuyos
bordes son las corticales alveolares (externa o interna) de la pared del
alveolo de dientes cercanos, suele presentarse como un borde radiopaco
delgado que es adyacente al ligamento periodontal y la cresta al alveolar,
conocida como pared interna del alveolo, que radiograficamente se
observa como una linea radiopaca continua. El ancho y la forma del
tabique interdental y el angulo de la cresta alveolar pueden variar su

convexidad en las superficies proximales del diente y el nivel de la (UCE).
(1)

En la enfermedad periodontal, los tabiques interdentales pasan por
cambios, que afectan la pared interna del alveolo, la densidad y altura de
la cresta Osea, la forma de los espacios medulares, la altura y el contorno
del hueso cortical. La reduccion de la altura de los tabiques interdentales
puede observarse de diferentes formas: pérdida d&sea horizontal

perpendicular al eje longitudinal del diente, o bien, en sentido vertical.
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Estos defectos (horizontales y verticales) se denominan “Patrones de

Resorcion Osea “.

La pérdida 6sea horizontal, es el patron mas comun de pérdida 6sea que
se puede manifestar en la enfermedad periodontal. El hueso se reduce en
altura, pero el margen 6seo permanece casi perpendicular a la superficie
dental. Los tabiques interdentales y las tablas vestibular y lingual se ven

afectadas, pero no siempre en el mismo grado alrededor del diente. ()

Fig. 11. Pérdida 6sea horizontal en incisivos centrales inferiores.
Fuente directa: radiografia proporcionada por el Departamento de
Imagenologia de la F.O. UNAM.

Los defectos angulares y verticales. Son los defectos que se dan en
direccion oblicua, dejando un surco socavado en el hueso a lo largo de la
raiz, la base del defecto se localiza de forma apical al hueso circundante.
Los defectos angulares estan acompafiados de bolsas periodontales
intradseas. Los defectos angulares se clasifican con base en el numero

de paredes 6seas. ("7
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Fig.12. Defecto vertical. Fuente directa: radiografia
proporcionada por el Departamento de Imagenologia de
la F.O. UNAM.

7. PATRONES DE RESORCION OSEA

7.1 Definicion

La pérdida de soporte 6seo alveolar es uno de los signos caracteristicos
de destruccién de la enfermedad periodontal. El progreso en el tiempo de
la periodontitis deja a su paso secuelas anatémicas en el sitio(s)
afectado(s). La extension y la severidad de la pérdida de hueso alveolar
estd usualmente determinada por una combinacién de signos clinicos
(PS, NIC, SS, MOV) y radiograficos, como: la observacién de cambios
destructivos de los tejidos periodontales, alterando las caracteristicas
morfolégicas del hueso, reduciendo la altura 6sea, deformando el

contorno de la cresta alveolar y cortical. (")

7.2 Clasificacion

Para clasificar los defectos 6seos se debe conocer su clasificacion, la cual
fue propuesta por H.M. Goldman & D.W. Cohen en 1957, en la cual se
categorizan en:

Defectos de tres paredes
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- Pared proximal, bucal y lingual.
- Pared bucal, mesial y distal.
- Pared lingual, mesial y distal.

Defectos de cuatro paredes: bucal, lingual, mesial y distal.

Defectos de dos paredes
- Pared bucal y lingual (crater).
- Pared bucal y proximal.

- Pared lingual y proximal.

Defectos de una pared
- Pared proximal.
- Pared bucal.

- Pared lingual.

Combinacién
- 3 paredes/2 paredes.
- 3 paredes/2paredes/1 pared.
- 3 paredes/1 pared.
- 2 paredes/1 pared. (")

En resumen, pueden categorizarse en defectos supradseos, infradseos y

defectos de furcacion.

Los defectos supradseos se definen como un surco patoldgico donde la
base de la bolsa esta coronal a la cresta alveolar. A su vez se les puede

subdividir como pseudobolsas y como bolsas periodontales verdaderas.

Los defectos infradseos, son aquellos defectos en que la base de la bolsa
tiene una localizacion apical a la cresta alveolar residual adyacente. Se
caracterizan por una pérdida vertical (angular) de hueso, existiendo mayor

pérdida en un diente que en el diente adyacente a él. El nivel del hueso
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no es paralelo a la linea trazada entre las UCE’s de dos dientes

contiguos. Se pueden reconocer dos tipos de defectos infradseos; los

defectos intradseos y los defectos tipo crater. ()

Defectos intradseos pueden ser clasificados de acuerdo a su
morfologia en términos del numero de paredes Oseas
residuales, ancho del defecto y segun la extension topografica
alrededor de la raiz. Desde el punto de vista del numero de
paredes Oseas residuales, estos pueden ser: de una, dos, tres y

hasta cuatro paredes (Fig. 13). "

Fig.13. Defecto intradseo. Fuente directa: radiografia
proporcionada por el Departamento de Imagenologia
de la F.O. UNAM.

Defecto tipo crater son defectos en forma de copa (o taza), en
el hueso alveolar interdental con pérdida de hueso similar en las
raices de dos dientes adyacentes y de una posicion mas
coronal de la cresta vestibular y lingual/palatina; las paredes
vestibulares, linguales o palatinas pueden no presentar la
misma altura. Este defecto puede ser considerado como el
resultado de la extension apical de la periodontitis a lo largo de
dos raices adyacentes en un area interproximal (mesio-distal)
relativamente estrecha (Fig. 14). )
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Fig.14. Defecto tipo crater. Fuente directa: radiografia
proporcionada por el Departamento de Imagenologia de la
F.O. UNAM.

Los defectos interradiculares o defectos de furcacion son aquellos que en
donde se produce reabsorcidn patoldgica del hueso en la furca de un
diente multirradiculado también se incluyen en esta clasificacién pudiendo

distinguir tres tipos de defectos de furca (Fig. 15a, 15b y 15¢). ()

Fig.15a.Defecto de furcacion clase I. Fig.15b. Defecto de furcacién
clase Il. Fig.15c. Defecto de furcacion clase lll. Fuente directa:
radiografia proporcionada por el Departamento de Imagenologia de la
F.O. UNAM.

Asi, segun Hamp y Cols. en 1975, se obtiene la siguiente clasificacion:

a) Grado |: Se caracteriza por una perdida horizontal de soporte
periodontal que no excede un tercio del ancho del diente.
b) Grado II: El compromiso de furca sobrepasa un tercio del ancho del

diente, pero no abarca todo el ancho del area de la furca.
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c) Grado IlI: EI compromiso de furca implica una destruccion completa

del soporte periodontal en el area de la furca. )

La clasificacion de Hamp y Cols. De 1975, ha sido simplificada dando
valores numéricos criticos para el componente horizontal de la pérdida de
soporte: menos de 3 mm en clase |, 3mm o mas, pero sin pérdida

completa en clase Il y clase Il permanecié sin cambios. ()

Se ha introducido un componente vertical para el diagndstico del
compromiso de furca, en el que, para cada clase de la clasificacion
horizontal le fue agregada una subclase basada en la reabsorcion vertical
del hueso en el area de la furca. (/)

a) Subclase A. ElI compromiso furca existe una perdida vertical de

hueso de 3 mm o menos.
b) Subclase B. Pérdida vertical de 4 a 6 mm.
c) Subclase C. Presenta una pérdida de 7 o mas mm. La furcacién

denudada se ve a simple vista o esta cubierta por la bolsa. (")

El compromiso de la furca es determinado por métodos clinicos, en el cual
se realiza un sondaje horizontal con una sonda especialmente disefada
(sonda de Nabers). Los métodos radiograficos muestran informacién

valiosa que complementa el examen clinico, pero no puede reemplazarlo.
@)

Los factores que intervienen en la enfermedad periodontal estan
mediados por el huésped y las bacterias. La reaccién del hueso alveolar

ante la inflamacion incluye la produccidn y la resorcion ésea. ()

La enfermedad periodontal altera las caracteristicas morfolégicas del

hueso, ademas de reducir la altura ésea La comprension de su etiologia y
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la patogénesis de estas alteraciones es esencial para su diagndstico y

tratamiento efectivo. ()

7.3 Caracteristicas radiograficas

En los defectos intradseos radiograficamente, se puede observar la
pérdida 6sea de las paredes vestibular, palatina, distal y mesial, es decir,
el tipo de patron de resorcidon oOsea; también se puede evaluar la
extension de la resorcidn alrededor del diente(s), si existe involucracion
de estructuras anatdmicas relevantes e incluso se puede apreciar la
profundidad del defecto 6seo.

En la (Figura 16) se pueden observar las caracteristicas radiograficas
propias de la enfermedad periodontal cronica severa generalizada en los
dientes incisivos centrales superiores e inferiores y en la zona de molares
superiores e inferiores, se aprecian los hallazgos tipicos de la periodontitis
como lo son: la pérdida de la cresta Osea alveolar en todos los sitios,
pérdida de la continuidad de las corticales (externa e interna),
observandose una zona radiolucida y cbéncava en los tabiques
interdentales. La mayoria de las radiografias presenta patrones de
resorcion 6sea evidente, con defectos de una, dos, tres y hasta cuatro
paredes, asi como, defectos en la furcacion, una pérdida del soporte
periodontal que abarca el tercio cervical, medio y apical de las raices de
los dientes, ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, altura
disminuida de las crestas, aumento de la distancia de la UCE a la cresta
alveolar, caries en los dientes 16 y el 25 e incluso se alcanza a apreciar

calculo dental adherido a la superficie radicular de algunos dientes.
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Fig 16. Caracteristicas radiograficas de la periodontitis severa, en
paciente masculino, con pérdida de la cresta ésea alveolar y corticales
generalizada, defectos intradseos y de furcacion, y caries evidente del

0.D.16 y 24. Fig 16a. Zona de molares superiores, se observa:
involucracion de furca grado Il del 16, y defectos intradseos. Fig.16b.
Zona de incisivos centrales superiores disminucion de la altura de la
cresta Osea alveolar, pérdida 6sea horizontal y de las corticales,
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. Fig.16¢c. Zona
de molares superiores, se aprecia el resto radicular del O.D. 25 con
caries, y un patron de resorcion 6seo tipo crater.

Fig.16d. Zona de molares inferiores, pérdida sea horizontal, disminucién
del tamafo de la altura de la cresta 6sea alveolar, se aprecia calculo
dental adherido a las superficies radiculares de los molares y pérdida de
soporte 6seo en el tercio cervical y medio de las raices. Fig.16e. Zona
de incisivos centrales inferiores, se observa pérdida ésea horizontal,
disminucién de la altura de la cresta dsea alveolar y disminucién del
soporte 6seo en el tercio medio y cervical de los dientes. Fig.16f. Zona
de molares inferiores, se aprecian patrones de resorcion intradseos,
disminucién de la altura de la cresta 6sea alveolar, presencia de calculo
adherido al cuello a la parte coronal de las raices, perdida de las
corticales interdentales. Fuente directa: radiografias proporcionadas por
el Departamento de Imagenologia de la F.O. UNAM.
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8. TECNICAS RADIOGRAFICAS QUE COMPLEMENTAN EL
DIAGNOSTICO PERIODONTAL.

8.1 Radiografia convencional dentoalveolar

La pelicula radiografica, esta constituida de sales de bromuro de plata y
son de doble emulsidon, lo que nos permite ver por ambos lados las
imagenes ().

Existen tres tipos de peliculas radiograficas intraorales: pelicula

dentoalveolar, de aleta de mordida y oclusal. @

e Pelicula dentoalveolar. Se utiliza para examinar el diente completo
(corona y raiz) y el hueso de soporte. Existen varios tamafios 0, 1,
2,3y4.

La O se utiliza para pacientes pediatricos.

La numero 1 o estrecha, se utiliza exclusivamente para dientes
anteriores.

La numero 2 o estandar, se utiliza para examinar los dientes
posteriores

La numero 3 o de aleta mordible/interproximal, se utiliza para
examinar las coronas de los dientes superiores e inferiores y
superficies dentarias interproximales o adyacentes. Esta
pelicula tiene un “ala o estafia”, adjunta que da hacia la parte
de la pelicula. El paciente muerde la “aleta” para estabilizar la
pelicula. ®

La numero 4 u oclusal, se utiliza para el examen de grandes

areas del maxilar y mandibula. )

Ventajas:
e Aparatos mas econdmicos y simples.
e Para la deteccion de enfermedades o patologias en la cavidad
bucal, lesiones o condiciones de los dientes que no son visibles

clinicamente.
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e Las radiografias dentales se utilizan para examinar el estado

de los dientes y el hueso durante el crecimiento y el desarrollo.
3)

Desventajas:

e Calidad de imagen, la radiografia convencional proporciona una
imagen bidimensional (2D) da como resultado la superposicion
de estructuras anatomicas en algunas ocasiones dependiendo
de la técnica utilizada, lo que impide realizar un buen
diagnéstico. (10

e Tiempo de revelado, utilizaciéon de quimicos para el proceso de
revelado. ©

e Dafio al medio ambiente, porqué es una radiografia que se
encuentra envuelta con un paquete de plastico y carton para
protegerla de la luz y humedad, por lo cual esta envoltura es

desechada. @

8.1.2 Principios Geomeétricos o radiopticos.

La aplicacion de estos principios nos proporciona imagenes
isométricas e isomorfas, sin embargo, no todos los principios se
cumplen en la técnica dentoalveolar, la que cumpla con la mayoria
de estos principios proporcionara imagenes lo mas isomeétricas e

isomorfas posibles. (12

- Eltamano del foco debe ser minimo.
Este principio se traduce en imagenes con mayor definicion, es decir
imagenes bien delimitadas, nitidas y no borrosas. El foco estar formado

por un solo punto (punto focal), se radioproyectaria una imagen unica e
ideal (1)
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Fig.17. Fuente de radiacion o el foco debe ser minimo.
Fuente directa.

- Ladistancia foco-objeto debe ser maxima.

Entre mayor sea la distancia entre el punto focal y el objeto (15-20cm), el
angulo de radioproyeccidon sera menor, lo que radiograficamente significa
menor aumento de la radiosombra. Hay que recordar que las radiografias
son un método auxiliar pero no definitivo en un diagndéstico, ya que
siempre la imagen se distorsionard& en mayor o menor grado.
Tedricamente se podrian crear rayos totalmente paralelos, se obtendra

una imagen del mismo tamario, es decir una imagen “isométrica”. (12
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Fig. 18. A medida que se distancia el foco del objeto (diente-cabeza)
disminuye el valor del angulo de radioproyeccion y con ello resulta
menor el aumento de la radiosombra.

Fuente directa.

- La distancia objeto-pelicula debe ser minima.

Al reducir la distancia entre el objeto y la pelicula radiografica, los bordes
del objeto se proyectan en puntos mas proximos a los que se supone se
registran utilizando rayos paralelos. La mayor proximidad de la pelicula al
objeto reduce al minimo el efecto del angulo de radioproyeccion, o sea el
aumento que este necesariamente provoca. Nuestra sombra se
proyectara mas proxima al tamafio de nuestro cuerpo y se obtiene una
radiosombra matematicamente isométrica haciendo coincidir el plano guia

del objeto (cabeza-diente) con el plano de la pelicula. (12
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Fig.19. A medida que se aproxima la pelicula al objeto (diente-cabeza)
el valor del angulo de radioproyeccion permanece invariable sus lados
se radiproyectan, menos distanciados entre si, resultando menor el
aumento de la radiosombra.

Fuente directa.

- El rayo central (R.C.) debe pasar por el centro del plano-guia e

incidir perpendicularmente al plano de la pelicula.

Cuando el (R.C.) pasan perpendicularmente por el centro del plano-guia
(paralelo al plano de la pelicula), ambos lados de los angulos de
proyeccion recorren igual distancia al objeto-pelicula radiogréfica,
resultando la radio sombra proporcionada “isomorfa” (misma forma) y los

planos anteriores y posteriores se radioproyectan con un centro comun.
(12)
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Fig. 20. Con direccion perpendicular ambos lados de los angulos de
radiproyeccion “recorren” la misma distancia objeto-pelicula, resultando
radiosombras isomorfas.

Fuente directa.

- El plano-guia del objeto y el plano de la pelicula deben

permanecer paralelos.

Esta ley complementa con la anterior, ya que al no permanecer paralelos
el plano guia del diente o de la cabeza, y el plano de la pelicula
radiografica se forma un angulo diedro, lo que origina dos efectos
antagonicos. (1"

a) Silos rayos X se dirigen perpendicularmente al plano de la pelicula
radiografica, la radiosombra del plano-guia se radioproyectara
acortada “escorzada”. (1)

b) Si los rayos X se dirigen perpendicularmente al plano-guia del

diente, la radiosombra resultara alargada “elongada”. (2
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Fig. 20a. La inclinacion del plano-guia del diente provoca
“acortamiento” de la radiosombra.
Fuente directa.

-

Fig. 21b.La inclinacion del plano-guia provoca “alargamiento” de la
radiosombra. Fuente directa.
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8.1.3Técnica de bisectriz

La técnica de bisectriz, introducida por Weston Price en 1901.Se basa en
un sencillo principio conocido como la regla isométrica, que establece que
dos triangulos son iguales si tienen dos angulos iguales y comparten un
lado en comun. En esta técnica los dispositivos de alineacion del haz para

posicionar y estabilizar el receptor. 9

El rayo central debe pasar perpendicular a la bisectriz que se forma por el
eje longitudinal del diente y el plano de la pelicula. Con esta disposicion
geomeétrica, la longitud del diente en la boca es igual a la longitud de la
imagen del diente sobre el receptor de imagen, pero, como se muestra,

los niveles de hueso periodontal no se representaran con exactitud. 9

Dispositivos de alineacion

Snap-A-Ray (Rinn) dispositivo que se utiliza para estabilizar el receptor.
(3,10)

Fig. 22. Snapp (Rinn).
Fuente directa.
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REGION ANGULACION ANGULACION
VERTICAL BASE VERTICALVARIANTE

DIENTES SUPERIORES

Incisivos centrales +40 +45
Lateral y canino +45 +50
Premolares +30 +35
Molares +20 +25

DIENTES INFERIORES

Incisivos centrales -15 -20
Canino -15 -20
Premolares -10 -15
Molares 0 -5

Tabla 1. Valores de angulacion vertical
(Técnica de bisectriz).
Fuente directa.

La angulacion vertical, se forma por el rayo central (R.C) y el plano
oclusal, debido a que los tejidos blandos y 0seos que separan a la
pelicula del diente varian de forma y tamano. El angulo diedro formado
por el plano de la pelicula y el plano guia del diente, resultara mas abierto
a mas cerrado y si a esto se le agrega que no todos los dientes tienen la

misma inclinacion respecto al plano oclusal, se formaran distintas
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bisectrices de acuerdo a la inclinacion que tengan respecto al plano

oclusal. (12)

Ventajas

Cumple con el principio 1, utilizan la misma fuente de radiacién que
en la técnica de planos paralelos. (12)

Cumple con el principio 3 de proyeccion de la sombra, la distancia
objeto-pelicula debe ser menor. (12)

Se puede usar sin el dispositivo de alineacion del haz, cuando la
anatomia del paciente (paladar poco profundo, crecimientos 6seos,
areas premolares mandibulares sensibles) que impiden el uso del
dispositivo.

La colocacién del receptor de imagen es razonablemente codmoda
para el paciente en todas las areas de la boca.

Menor tiempo de exposicion. -9

Desventajas

No cumple con el principio 2, por la distancia diana al objeto,
utilizacién de un cono corto, lo que produce nitidez en la imagen.
(12)

No cumple con el principio 4 y 5 de formacién de la imagen, la
pelicula contacta al diente en la superficie oclusal o incisiva y
diverge del eje largo del diente. Si el diente y la pelicula no estan
paralelos, es imposibles que los rayos formen angulos rectos tanto
como el objeto como la superficie registradora. (12

Imagen distorsionada.

La mala angulacion vertical incorrecta en técnica de bisectriz tiene
como consecuencia imagenes elongadas y acortadas de la
imagen.

Puede aparecer un corte conico si el rayo central no esta dirigido al

centro del receptor de la imagen. 39
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8.1.4 Técnica Planos De Paralelos

Esta técnica radiografica se le conoce con el nombre de técnica del “cono
largo”, fue sustituida por Price en 1904, fue divulgada por F.W.
McCormack a partir de 1911. Se basa en lograr la mejor isometria posible
al colocar la pelicula al eje longitudinal del diente. El rayo central del haz
se dirige en sentido perpendicular (en angulo recto) a la pelicula al eje
longitudinal del diente. Sin embargo, para lograrlo, se debe alejar
demasiado el paquete del objeto a radiar, ocasionando la pérdida del

isomorfismo. 39

El rayo central debe pasar perpendicular al eje longitudinal del diente y al
plano de la pelicula, ambos deben de permanecer paralelos y para
cumplir correctamente con esta técnica se utilizan aditamentos para lograr

dicho paralelismo. (12)

Dispositivos de alineacion de la técnica de planos paralelos.

Esta técnica necesita un aditamento especial para sostener la pelicula,
que mejora las relaciones de paralelismo entre el eje largo del diente y la
pelicula, obteniendo una imagen isomeétrica. El uso de soportes
especiales como el Rinn XCP (X= extensién, C=cono, P= paralelo) con su
colimador metalico fijado al anillo localizador, utilizan codificacion en color
para identificar soportes para las diferentes zonas de la boca, el cual
debido a la anatomia del paciente alejara el paquete radiografico del

objeto para lograr paralelismo. -9
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Fig.23. XCP (X= extensién, C=cono, P= paralelo).
Fuente directa.

Ventajas

e Cumple con el principio 1, usualmente se utiliza un cono largo o
extendido que aumenta la distancia diana, se utiliza la misma
fuente de radiacion. (12)

e Cumple con el principio 2 cumple con la regla de proyeccion de la
sombra, mayor nitidez en la imagen. (1)

e Cumple mejor los principios 4 y 5, el diente y la pelicula se
encuentran paralelos, mejor isometria e isomorfismo.

e Produce una imagen geométricamente exacta, presenta detalle y
definiciébn maxima.

e En la ejecucion del examen radiografico, no habiendo la necesidad
de una posicidn correcta de la cabeza del paciente.

e Precisién y duplicacion.

e Las angulaciones horizontal y vertical de la cabeza del tubo de
rayos x son determinadas automaticamente por los dispositivos de

colocacion, si estos estan situados correctamente.
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. El haz de rayos X se dirige con precision al centro del receptor de

la imagen quedan irradiadas y no hay corte conico. 69

Desventajas

e No cumple con el principio 3, pero es compensada por el
aumento en la distancia diana a objeto. (12

¢ Dificultad al colocar el receptor en pacientes infantiles o en
adultos, por la anatomia de la boca, un paladar plano o poco
profundo.

e Molestias al colocar el dispositivo de alineacion, puede
repercutir en los tejidos orales y causar incomodidad para el
paciente, principalmente en dientes posteriores, lo que

produce con frecuencia nauseas. (69

8.2 Radiografia Digital

La proyeccion de la imagen digital es una técnica utilizada para obtener
imagenes radiograficas, es fiable y versatil que mejora la calidad de la
imagen y util en el campo de la odontologia. Con un sistema de imagen
computarizado, que produce las imagenes radiograficas casi
instantdneamente en un monitor del computador ®) La produccion
inmediata de imagenes utilizando los sensores, la pantalla en un monitor
de un computador, mejorando las caracteristicas de la imagen vy
mediciones directas, a través de un sistema de software de administracion
de practicas, su seguridad de respaldo disponible y archivo fuera del sitio.
En la radiografia digital directa, los rayos-x son capturados por una placa
de circuitos sensibles a la radiacion que genera una imagen digital y la
envia al computador en la forma de sefiales eléctricos, la imagen se
procesa y llega a los profesionales de salud, pueden ser almacenadas o

impresas. .10
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24a 24b

Fig.24a. Toma radiografica con el sensor digital intraoral. Fuente:
https://rayosxinfo.wordpress.com/clasificacion-de-equipos-de-rayos-x/
Fig.24b. Obtencién de la imagen radiografica en la computadora
instantaneamente. Fuente:
http://www.esteticadentalviesques.com/radiologia-digital-en-gijon.html

Fig.25a. Radiografias digitales intraorales de fésforo. Fuente directa.
Fig.25b. Scanx-classic-black. Fuente directa.
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8.2.1 Imagen Digital Directa

La proyeccion de imagen digital directa consta de un equipo de rayos X,
un sensor intraoral y un monitor de computadora. Un sensor con un cable
de fibra éptica ligado a la computadora se coloca en la boca del paciente,
se expone a la radiacion X, se captura la imagen y transmite la imagen al
monitor de la computadora. El software entonces se utiliza para realzar y

para almacenar la imagen. ©

Fig.26. Obtencion de la radiografia digital directa.
Fuente:
http://www.iztacala.unam.mx/rrivas/NOTAS/Notas5Diagno
stico/vissistemas.html

8.2.2 Imagen Digital Indirecta

Los sistemas digitales indirectos utilizan placas de fosforo fotoestimulable
(PSP). Estas placas de imagenes reutilizables estan recubiertas con un
fésforo sensible a la radiacion, que almacena una imagen latente después
de la exposicion a rayos X. La placa se escanea utilizando un escaner
laser de alta velocidad y la luz resultante emitida por el fosforo estimulado
se digitaliza y convierte en informacion electrénica visualizable. Los

sistemas digitales indirectos tienen algunas ventajas y desventajas en
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comparacion con las modalidades de captura de imagenes directas. Las
ventajas incluyen una mayor latitud de exposicion, flexibilidad de las
placas, tamafio y forma similares a los disponibles con la pelicula
convencional y la ausencia del cable eléctrico. Bedard y Cols.,
encontraron que con el uso repetido de las placas PSP habia una
necesidad de las placas a reemplazar después de solo 50 usos para
evitar la degradacion de la calidad de la imagen debido a arafazos e
irregularidades en la superficie. Los aranazos, el empafamiento y las
reversiones de planchas son algunos problemas adicionales en los que se
incurre con las placas PSP, pero que no se ven con los sensores de
captura directa. (1)

La proyeccion de imagen digital indirecta incluye una camara de CCD y
una computadora. Una radiografia existente se convierte a digital usando
una camara CCD, explora la imagen de la pelicula, digitaliza y convierte la
imagen en digital. En la radiografia digital indirecta, los rayos son
capturados por una placa de fosforo que necesita ser escanearse para
que se transmita la imagen a los mas diversos locales, de la misma forma
que la radiografia directa. (")

Las radiografias digitales intraorales se capturan utilizando una unidad de
rayos X dental DC (MINRAY®, Soredex, Tuusula, Finlandia) con una
configuracion de exposicion de 70 kV, 7 mA y 0,2 s. Se fij6 un soporte de
pelicula (XCP®; Dentsply RINN, Elgin, IL, EE. UU.). G190

Fig.27. Registro de los datos del paciente y seleccion de plantilla para la
introduccion de las radiografias de fésforo. Fuente directa.
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Fig.28a. Introduccion de las radiografias de fosforo al Scanx-
classic-black. Fuente directa.
Fig.28b. Salida de las radiografias escaneadas.
Fuente directa.

Fig.39. Obtencion de las imagenes radiograficas, se acomodan en la
plantilla y se aplican los filtros.
Fuente directa.
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Fig.30a. Impresion de la serie radiografica digital. Fuente directa.
Fig.30b. Serie radiografica digital. Fuente directa.

Proyeccion de la imagen en placas de almacenamiento de fosforo.

La imagen digital indirecta es la proyeccion de la imagen en placas de
almacenamiento de fosforo, es un sistema de proyeccion sin cable, en
este sistema una placa reutilizable de la proyeccion de imagen cubierta
con fosforo, se utiliza en vez de un sensor con un cable de fibra éptica.
Esta placa de fosforo es flexible y se coloca en la boca del paciente de la
misma manera que la radiografia intraoral, al paso de los rayos X se
obtiene una imagen, esta imagen puede ser borrada inmediatamente

después del proceso de exploracion y puede volver a reutilizarse. (1)

Ventajas

e Exposicion a la radiacion
La proyeccion de la imagen digital requiere de menor tiempo
de exposicion que las radiografias convencionales. Es
menor la radiacion para formar la imagen digital en el
sensor, debido a que el sensor tipico es mas sensible a la

radiacion X que la pelicula convencional. @
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Mayor resolucion en la escala de grises

La imagen digital utiliza hasta 256 tonos de gris, en
comparacion con los 16 a 25 tonos de gris que lo diferencian
de la pelicula convencional. Esta ventaja es importante para
el diagnostico, la capacidad de manipular la densidad y el
contraste de la imagen digital sin exposicion adicional del

paciente a la radiacion X. )

Calidad de la imagen

Caracteristicas tales como la coloracion y el zoom permiten
a los usuarios descartar condiciones como la resorcion 6sea
causada por la enfermedad periodontal y detectar pequenas

areas de caries. @

e Aumento de la velocidad de visualizacion de la imagen

Las imagenes digitales de forma instantanea, lo que permite
una interpretacion y evaluacion inmediata. La vision de la

imagen digitalizada en un monitor de computadora. @

Medio ambiente
En cuanto al medio ambiente su contaminacion es
menor, pues las radiografias digitales o placas de

fosforo se reutilizan. ©®
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Desventajas

Equipo

Requiere el uso de un equipo especializado. Los
componentes esenciales de un sistema de imagenes
digitales incluyen una fuente de radiacién, un sensor

intraoral y un computador. )

Control de infeccidn

Algunos sensores digitales no pueden resistir a la
esterilizacion por calor. Por lo cual estos sensores requieren
cobertura completa con fundas de plastico desechables que
deberan cambiarse en cada paciente para evitar
contaminacién cruzada. En otro caso las placas de fosforo,
se reciclan y de igual manera al no empaquetarlas

correctamente, puede contaminarse de saliva. @)

Uso y desgaste

Los receptores utilizados en el sistema PSP son vulnerables
al desgaste y puede tener una vida util limitada. Las placas
de fosforo no estan disefiadas para tener sus bordes
doblados o suavizados para acomodarse a la anatomia
individual de cada paciente. Si se doblan o rayan las placas,
los defectos permanentes apareceran en todas las
imagenes expuestas, lo cual puede ocultar la informacién

del diagnostico. @
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9. RESULTADOS

En el Departamento de la Facultad de Odontologia de la UNAM, se
obtuvieron 101 radiografias dentoalveolares digitales indirectas, obtenidas
en un periodo de tiempo de 2016-2018, evaluadas en 37 pacientes. De
las cuales 37 radiografias corresponden a zona de centrales
(mandibulares y maxilares) y 64 radiografias a zona de primeros molares
(mandibulares y maxilares). La edad promedio de los pacientes fue de
58.4 anos quienes presentaron resorcion 6sea en zona de centrales
mandibulares y maxilares, y en zona de primeros molares mandibulares y

maxilares.

De todas las radiografias evaluadas se presentdé mayor pérdida Osea
horizontal en los 37 pacientes valorados, mayor numero de defectos
intradseos y de furcacion clase | y Il y en menor cantidad defectos tipo

crater.

10. DISCUSION

Para Carranza, 2010, el unico método preciso para detectar y medir
bolsas periodontales es la exploracidon cuidadosa con un sonda
periodontal. Las bolsas no se detectan en un examen radiografico. Las
radiografias indican areas de pérdida 6sea donde se puede sospechar la
presencia de bolsas pero no muestran la presencia o profundidad de las
bolsas y, por lo tanto, no muestran diferencias antes y después de la

eliminacién de las bolsas a menos que se modifique el hueso.

Para W.A. Price la Técnica de Bisectriz, creada para la formacion de
imagenes, trazando una bisectriz imaginaria, resultando dificil determinar
con exactitud la direccién del rayo central (R.C) para cada grupo dentario.
Para esto se determinaron angulaciones verticales promedio que resultan

aceptables entre un 85 y 90% en la mayoria de las proyecciones. Para
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muchos autores esta técnica no cumplia con los requisitos y con

resultados poco exactos en la formacion de la imagen.

Por lo que, afios mas tarde en 1947 F.G.Fitzgerald presenté la Técnica
de Planos Paralelos, con el fin de que cada grupo dentario expuesto a los
rayos X, conserve su isomorfismo e isometria, para evitar la distorsion
lateral y no provocar un traslape, el rayo central (R.C.) debe seguir la
curvatura de cada grupo dentario, en direccion ortorradial y utilizando un
dispositivo que evite errores (XCP), para la obtencidn de una imagen

radiografica de calidad.

La comparacion de estas dos técnicas, nos lleva a la conclusion que para
obtener un mejor diagnodstico, es mejor utilizar la Técnica de Planos
Paralelos, pues cumple con cuatro principios para la formacién de la

imagen y como resultado una imagen mas “isométrica e isomorfa”.

Goldman y Cohen en 1957, realizaron la clasificacién de los defectos
infradseos y supradseos, con el fin de dar las caracteristicas, desde la
base de la bolsa, la altura de la cresta 6sea alveolar y la terapéutica de
cada uno de los defectos. Con el paso del tiempo tomando como
referencia la clasificacion previa, algunos autores como Ochsenbein, en
1963-1986, modificaron la clasificacidn, segun el tipo de defecto 6seo y su
relacion anatémica. Cambiando la técnica de abordaje palatino para el
tratamiento de los defectos 6seos, tomando en cuenta la ventaja para la
conservacion de la altura de cresta 6sea alveolar, previniendo la recidiva
de la bolsa periodontal, remodelando las deformidades y eliminando los
defectos Oseos con cirugia, a estos procedimientos quirdrgico-

periodontales se les engloba bajo el término de “Cirugia Resectiva”.

Ochsenbein, también sugiere que para el cotejo de estos defectos éseos,

la técnica radiografica que debe ser utilizada para la valoraciéon de la
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altura de la cresta 6sea alveolar, es la técnica de aleta de mordida o

interproximal.

A parir de la década de los 90°s y con el advenimiento de la Tomografia
Computarizada de Haz Conico (CB/CT), la valoracion de los tejidos
mineralizados ha mejorado significativamente, ya que el CB/CT es el
método mas preciso, con una vista tridimensional de las imagenes para
obtener la evaluacion correcta de la condicion del hueso alveolar, los
defectos 6seos, como parametro importante para la evaluacion de la
altura ésea, de la distancia que existe entre la cresta del hueso alveolar a
la UCE para el diagnéstico, la continuidad de las corticales externa e
interna, la planificacion de tratamiento y el prondstico de la enfermedad

periodontal.

11. CONCLUSIONES

La distancia de la UCE a la cresta 6sea es un parametro de evaluacion
clinico y radiografico que sirve para determinar si existe o no resorcion
Osea, y esta totalmente ligado a la disminucion de la altura de la cresta.
Radiograficamente la valoracion del tabique interdental debe basarse en
la examinacion de la continuidad de las corticales externa e interna,
también es importante observar si existe ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal. Estos parametros permiten la diferenciacion

radiografica de las caracteristicas de un periodonto sano y uno enfermo.

En las radiografias analizadas hubo una mayor incidencia de patrones de
resorcion 6sea horizontal, defectos intradseos (furcacion clase |y Ill) y
siendo los menos frecuentes los tipo crater. Por lo que de esto, concluyo
que este tipo de defectos en la morfologia de las crestas 6seas son

frecuentes en pacientes con una edad promedio de 58.4 afos.
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La técnica radiografica que debe utilizarse para obtener una mejor
imagen, es la Técnica de Planos Paralelos ya que se obtiene una imagen
con mayor nitidez, isometria, isomorfismo y definicién pues cumple con
cuatro de los principios radiépticos para la formacién de la imagen. Hoy
en dia la radiografia intraoral digital ha revolucionado el campo de la
odontologia y mejorado los elementos de diagndéstico. Con la introduccion
de aparatos digitales, para la proyeccion de imagenes radiograficas,
obteniendo una imagen instantaneamente, que evita errores de
procesado y mejora la calidad de la imagen, ademas de someter al
paciente a un menor tiempo de exposicién. Asi mismo, las radiografias se
deben entender como auxiliares de diagnostico odontoloégico, ya que
complementan al diagnoéstico clinico de la enfermedad periodontal y

nunca deben usarse como un elemento de diagndstico unico.

Por otro lado, las radiografias de aleta de mordida o interproximales se
constituyen como otro elemento diagndstico que aporta informacion
relevante de los tejidos interdentales (hueso y diente), y que pueden
complementar a la tradicional serie radiografica constituida por 14
peliculas radiograficas, y si el paciente y el clinico tienen acceso al
estudio de CB/CT los datos obtenidos a través de este estudio de
imagenologia especializada seran aun mas precisos para el diagndstico,

prondstico y plan de tratamiento periodontal.
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