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RESUMEN

En el diagndstico de las lesiones de origen pulpar, el clinico se
enfrenta a diversas variables que exigen el conocimiento
anatomico y fisiolégico del complejo dentino-pulpar y del
periodonto para poder lograr el éxito clinico, por lo que la
imagenologia se ha transformado en un requisito imprescindible
para lograr este objetivo. Desde el descubrimiento de los rayos X
en 1895, se ha avanzado a pasos agigantados en esta area, sin
embargo, la mayoria de los estudios realizados en relacion a
este punto revelan que las radiografias convencionales con
técnicas de paralelismo son las més aceptadas para el estudio
en endodoncia. Durante la revisibn de este trabajo el lector
podrd informarse acerca del papel de la imagenologia en el
diagnostico de las lesiones de origen pulpar, su utilidad, los
diferentes procedimientos por iméagenes en relacion al
diagnostico e interpretacion endododntica y algunas
consideraciones que el lector podra seguir y que le ayudaran en
el momento de la toma de decision entre la aplicacién de una u
otra modalidad imagenologica.
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RESUMEN

En el diagndstico de las lesiones de origen pulpar, el clinico se
enfrenta a diversas variables que exigen el conocimiento anatémico
y fisiolégico del complejo dentino-pulpar y del periodonto para
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|. INTRODUCCION

Desde el descubrimiento de los rayos X en 1895, la
imagenologia se ha transformado en un requisito fundamental,
tanto para el diagnostico, como para el tratamiento de lesiones a

nivel de las estructuras 6seas.

Los tejidos dentarios no son la excepcién, razon por la cual
los dientes con lesiones de origen pulpar representan un reto
para el profesional en el momento de actuar. EIl éxito en el
diagnostico es uno de esos grandes retos al que nos
enfrentamos dia a dia en nuestra profesion; para alcanzarlo no
debemos olvidar la importancia que tiene conocer las estructuras

anatomicas e imagen radiografica normal.

Con el desarrollo de la tecnologia, las técnicas radiograficas
modernas representan multiples oportunidades para el logro de
nuestros objetivos, ya que estos métodos versatiles proveen
soluciones para estandarizar las imagenes, mejorar y realzar las
ya presentes, analizar y ampliar los tejidos a estudiar a través de
pequefios cortes magnificados o simplemente prescindir del uso

de radiacion ionizante para utilizar modalidades no invasivas.



Particularmente en el area de endodoncia, las radiografias
cobran un valor esencial en el momento de realizar cualquier
diagnostico y/o decision terapéutica, ya que la mayor parte de
las estructuras de nuestro interés no se observan clinicamente y

requieren de estudios radiograficos.

No debemos olvidar que la radiologia, solo es un medio
auxiliar y debemos estar concientes de las limitaciones propias
gue presentan las diferentes técnicas radiograficas, asi como

también la experiencia en la interpretacion del operador.

El objetivo de este trabajo especial de grado es analizar las
diferentes técnicas de imagenologia que existen para el

diagnostico de las lesiones de origen pulpar.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

1. EL DIAGNOSTICO POR IMAGENES
1.1. Generalidades

La historia de la radiologia dental empieza con el
descubrimiento de los rayos X. Fue Wilhelm Conrad Roentgen,
un médico bavaro, quien realizando experimentos con
electricidad descubrio de manera accidental el 8 de noviembre de

1895 los rayos X. 334

El utilizé un tubo al vacio, una corriente eléctrica y pantallas
especiales cubiertas con un material fluorescente (platino-
cianuro de bario), cuando se exponia a la radiacion. En su
experimento observé que los rayos se veian como un chorro de
luz de color que pasaba de un extremo del tubo al otro, no
viajaban fuera del éste y a su vez hacia brillar las pantallas
fluorescentes, las cuales se encontraban en el sitio de manera
accidental, comprendiendo inmediatamente la importancia de su
observaciébn y denominando a partir de entonces a este

fenémeno rayos X, el cual era desconocido hasta el momento.®3*

Los rayos X son una forma de radiacion electromagnética

(foton de alta energia), con una longitud de onda muy corta



(de 0,05 a 1 A°), que se generan en el punto de impacto de una
corriente a alta velocidad, sobre el blanco de un tubo de rayos

X.3

Poco después del descubrimiento de los rayos X, un
odont6logo aleméan, Otto Walkhoff, tomo6 la primera radiografia
dental y a partir de él, muchos otros investigadores se dedicaron
a realizar estudios radiogréaficos, contribuyendo con el avance en

radiologia dental.?*

Los paquetes radiograficos dentales originales eran placas
fotograficas de vidrio o peliculas cortadas en piezas pequefias y
envueltas a mano en papel negro y hule. Es asi como nace la
radiografia dental. Una radiografia es la imagen fotografica
producida en la pelicula por el paso de los rayos X a través de

un objeto o cuerpo.®*

El estudio radiografico tiene como objetivo, proporcionar la
informacion necesaria para evaluar, las estructuras dentarias y
peridentarias de un paciente y formular junto al estudio clinico
un plan de tratamiento adecuado. Ademas, puede aportar
informacion sobre diferentes patologias que solo son visibles

radiograficamente sin evidencia clinica.?



En el diagndéstico por imagenes, el objetivo es hacer que la
informacion importante se destaque del resto y que sea mas
evidente. Por lo tanto se trata de buscar imagenes de alta
calidad de las estructuras a evaluar, con una minima exposicion
a la radiacion y que a la vez sean percibidas por el ojo

humano.>®°

Es necesario recordar que la radiografia proporciona una
informacion limitada porque representa una imagen
bidimensional de un objeto tridimensional y por consiguiente

cabe esperar que exista superposicién y pérdida de detalle.>®

Existen cuatro factores que pueden influir en la imagen
radioldgica: (1) el kilovoltaje (kV), que nos ofrece la calidad de la
radiografia o el poder de penetracion de los rayos, (2) el
miliamperaje (mA) o la cantidad de rayos X emitidos, (3) el

tiempo de exposicién y por Gltimo (4) la distancia focal.?3°

Los equipos de radiologia dental deben operar entre 70 kV vy
90 kV Cuanto menor sea el kilovoltaje, mayor sera la dosis sobre
la piel del paciente. Las unidades deben tener una filtracidon
equivalente a 2,5 mm de aluminio para eliminar las radiaciones

de baja energia antes de ser absorbidos por el paciente. La
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colimacién también reduce el nivel de exposicion,
esto significa, disminuir el haz de rayos X por
medio de un diafragma de plomo, para que el haz no sea de

méas de siete cm sobre la piel del paciente.®

Dos reglas fundamentales para la obtencién de una Optima
radiografia en el examen radiografico son: (1) que el rayo central
pase por la region que debe ser examinada y (2) que la placa
esté colocada en posicion tal que registre los hallazgos con la
menor distorsién posible. La obtencién de radiografias
satisfactorias de los dientes y de los maxilares es uno de los
problemas técnicos mas dificiles y comprometedores en

radiologia.3?

Para conseguir la menor distorsién posible, se utilizan conos
largos de 30-40 cm de longitud de manera que la distancia focal
sea mayor entre fuente y pelicula. Los tipos de cono de 20 cm
(cortos) producen mayor divergencia de rayos X y mas
exposicion del paciente. Los conos en punta ya no deben
utilizarse por la cantidad de radiacion dispersa que
generan. También debemos recordar que la distancia foco-objeto
debe ser la mayor posible y la distancia objeto-pelicula la

menor.°®



Todo examen radiografico debe proporcionar una radiografia
de calidad diagndstica 6ptima y que a su vez cumpla con
requerimientos tales como el de revelar el area de interés
completa en la imagen, de modo que se observen tanto la
longitud completa de las raices de los dientes como por lo menos

2 mm del hueso periapical. >"°!

Otro requisito corresponde el tener la menor distorsion
posible la cual se logra proyectando de manera correcta el haz
de radiacién y colocando a su vez de forma adecuada la pelicula

en posicién.®?

La diferencia entre una imagen radiografica convencional y
una imagen digital, radica en que en la primera, los granulos de
plata que permiten la exposicién de la imagen, se encuentran
dispersos de manera aleatoria en la emulsion; mientras que en la
segunda en lugar de haluros de plata, un detector capta los
rayos X y crean una imagen electronica que se almacena y

visualiza como un matriz de intensidades.'®%°

1.2. Utilidad de laimagenologia diagnodstica
El empleo de la radiografia es fundamental en el diagndstico

de cualquier situacion odontolégica. En endodoncia, las
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radiografias permiten al profesional evaluar las areas que no se
pueden observar a nivel clinico, como raices, camara pulpar y

regiones periapicales de los dientes.*!

En el ejercicio de la endodoncia, la radiografia es un requisito
importante para el diagnostico de lesiones de origen pulpar, ya
gue esta proporciona informacién con mayor cantidad de datos al
clinico, como por ejemplo, continuidad de la cortical alveolar,
espesor y forma del espacio del ligamento periodontal, longitud
dentaria lo mas exacta posible, extension de la cavidad pulpar y
conductos radiculares y localizacion del orificio apical, entre

otras.®

Antes de iniciar el tratamiento endoddntico es indispensable
obtener radiografia periapical preoperatoria de excelente calidad,
en donde el diente se proyecte lo mas parecido a su tamafio real,
se muestre la o las raices completas y aproximadamente 2 o 3
mm de tejido perirradicular para poder realizar un diagnéstico y

planificacién del caso.”®

En muchas ocasiones puede ser (til una segunda radiografia,
modificando la angulacion horizontal para visualizar la anatomia

del conducto o de los conductos. Como técnica ideal, se debe

8



utilizar la técnica paralela para asegurar la menor cantidad de
distorsiobn de la imagen. Esto permitira estandarizar las
diferentes imagenes que obtengamos antes del tratamiento y que

sean (tiles para realizar posteriores comparaciones.>®

Con la radiografia preoperatoria se obtiene informacién «atil
para el diagndéstico endoddntico, esta radiografia nos da una
informacion sobre el tamafio de la cdmara pulpar en sentido
funcional al eje vertical del diente, la relacion de la corona con la
raiz y la inclinacion de las raices en comparacion con los

dientes.>®

Las diferentes técnicas de localizacién radiografica nos
permitiran un diagndéstico mas exacto; por ejemplo, si queremos
localizar perforaciones, escalones, fresas e instrumentos
fracturados, podemos utilizar una técnica de localizacién

radiografica con las radiografias periapicales.*

En general, las radiografias son utilizadas en endodoncia
como un método auxiliar en el diagndstico de las alteraciones de
los tejidos duros de Ilos dientes y tejidos periapicales,
especialmente para valorar: (1) la ubicacion, forma, tamaio,

direccion de las raices y conductos radiculares, (2) localizar
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conductos y calcular su longitud, (3) evaluar la obturacion,
(4) localizar cuerpos extrafios metalicos, (5) localizar una raiz
y/o raices en cirugia perirradicular y por ultimo (6) valorar el

éxito o fracaso a largo plazo del tratamiento endodéntico.®*!

En el afio 2001, Santin®’ refiere que la indicacién vy
justificacion de una exploracion radiografica estan dadas por la
valoracion del beneficio que el paciente recibira de ella a la luz
de los sintomas y sospechas significativas de lesion teniendo en
cuenta costo, tiempo y riesgo tanto del procedimiento en si

(irradiacién y maniobras).

Existen otras técnicas imagenolégicas mas especializadas en
la obtencién de imagenes de alta calidad, como la tomografia y
la resonancia magnética. De acuerdo a esto, Brooks'* afirmé que
la tomografia es de gran utilidad diagnostica para evaluar la
presencia y extension diferentes patologias clinicas en cabeza y
cuello, como son los tumores, quistes e infecciones, siendo
igualmente util para definir la naturaleza y extension de las

lesiones.

Ademas, esta técnica permite la obtencion de excelentes

imagenes para los senos frontales, maxilares, etmoidales vy
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esfenoidales. La tomografia computarizada es eficaz para la
visualizacion de los tejidos 0seos y de los procesos reactivos o
neoplasicos de los tejidos blandos que pueden aparecer en los
senos, siendo la indicada para el diagnéstico por imagenes de

estas estructuras.’*

En general, la tomografia puede servir para visualizar
distintos procesos patologicos y para develar estructuras faciales
complejas.®® Aunado a esto, también se pueden usar para
evaluar la articulacién temporo-mandibular. En la actualidad otro
uso de esta técnica imagenoldgica radica en la evaluacion de los

maxilares de los pacientes aptos para implantes dentales. **43

Con el advenimiento de la resonancia magnética, los
pacientes con materiales ortopédicos, implantes de lentes
intraoculares y sistemas de derivacion de los ventriculos
cerebrales que anteriormente tenian limitaciones en practicarse
ciertos estudios imagenoldgicos, tienen ahora la posibilidad de
ser estudiados mediante esta técnica. Sin embargo, debido a que
esta técnica duplica en costos al mismo examen tomografico,
su indicacion en endodoncia casi no se justifica y por tanto
debe reservarse solo para aquellos casos que estéen

debidamente justificados.*" %!
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2. DIFERENTES METODOS PARA LA OBTENCION DE
IMAGENES
2.1. Radiologia convencional

Las radiografias son esenciales para todas las fases del
tratamiento endoddntico, ya que contribuyen a establecer el
diagnostico y ayudan en las distintas etapas del tratamiento

permitiendo evaluar el éxito o fracaso del mismo.?*2®

Las técnicas radiograficas convencionales mas utilizadas en
endodoncia son las radiografias periapicales, las de aleta
mordible o coronales, las radiografias oclusales vy las
panoramicas.®! Estos diferentes métodos requieren el uso de una
pelicula radiografica y un procesamiento quimico ulterior para

producir las imagenes diagndsticas.'?

Gracias al examen con radiografias periapicales podemos
obtener una vista de los apices de las raices dentarias y de las
estructuras que lo rodean. En la actualidad, dentro de este
examen se emplean dos técnicas basicas, la técnica de la
bisectriz y la técnica del paralelismo.'*?’ Debido a que el método
de la bisectriz tiene la desventaja de producir imagenes mas
distorsionadas, la mayoria de los clinicos prefieren la técnica del

paralelismo, ya que proporcionan imagenes mas reales de los
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dientes.11:27:59.61.65  gjn

embargo, en algunos casos las
variaciones morfolégicas de la boca en los distintos pacientes e
incluso la experiencia clinica del operador pudiera determinar la

escogencia de otra técnica a utilizar.®*

Forsberg y Halse?’ realizaron un estudio in vitro para
comparar la eficiencia de las técnicas del angulo de la bisectriz y
del paralelismo en la reproduccién radiografica de las lesiones
periapicales simuladas en relaciobn a los apices dentarios,
obteniendo que la técnica de paralelismo provee la mas real
informacion en cuanto a la extensibn de los procesos
patologicos. Cabe destacar, que de acuerdo a estos
investigadores la técnica radiografica va a influir en las

dimensiones del objeto que se van a medir en la pelicula.?”2®

Otro estudio para comparar la técnica del angulo de la
bisectriz con la técnica del paralelismo, fue realizado por
Biggerstaff y Phillips'® quienes encontraron, que la técnica del
paralelismo produce significativamente menor distorsion en
la relacion corona raiz, siendo el método de eleccidn para
evaluar la resorcion radicular y la resorcion a causa de la

terapia ortodontica.
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2.1.1 Principios béasicos de la técnica

En el afio 1904, la técnica de la bisectriz, fue introducida por
Price.>* Esta técnica enuncia que el haz de rayos es
perpendicular a la bisectriz imaginaria que divide al angulo que
se forma entre el eje mayor del diente y la pelicula.®**®® La
técnica se basa en el principio geométrico simple conocido
como la regla de isometria, (Graficos 1 y 2) en la cual la

pelicula se encuentra en contacto con el diente por lo que el haz

de radiacién debe pasar por esa bisectriz imaginaria.®’

Si aplicamos el rayo central con mayor angulacién de lo
indicado, obtendremos una imagen acortada y si por el contrario,
la angulaciobn es escasa, el diente se observard elongado
en la pelicula.* Por estas razones, en esta técnica es necesario
tomar en cuenta cinco reglas basicas como son: (1) cubrir con
la pelicula el area de interés prescrita, (2) colocarla 3 mm
mas alla de las superficies incisal u oclusal, (3) centrar el
haz de rayos X sobre la pelicula para asegurar que se
expongan todas las areas, (4) dirigir el rayo central
perpendicular a la bisectriz imaginaria y por ultimo (5) pasar
el rayo central a través de las areas de contacto entre los
dientes.®’ Si aplicamos estas reglas obtendremos una excelente

radiografia (Grafico 3)

14



Fie lcogtudna

mal dienle i Rayo
RUROIE. [ /" central
C maginana ¢ Rayo
# caniral
Hipatenusa
{pje longitudinal
Friifa del danto)
g
Anguic enlra & Hipc-':emsa
A dientay la palizula [pedicutal
A B C

Grafico 1. A, la pelicula (linea BA) se coloca a lo largo de la superficie
lingual del diente. El punto donde la pelicula tiene contacto con el diente, el
plano de la pelicula y el eje longitudinal del diente (DA) forman un angulo
(BAD). La bisectriz imaginaria divide este angulo en dos angulos iguales
(BAC y DAC). EI rayo central (BD) se dirige perpendicular a la bisectriz
imaginaria y completa el tercer lado (BC y CD) de los dos triangulos. B, la
técnica de la bisectriz muestra que el rayo se dirige en &ngulo recto a la
bisectriz imaginaria. C, los dos tridngulos imaginarios resultantes son
triAngulos escalenos y son congruentes. La hipotenusa de cada angulo esta

representada por el eje longitudinal del diente y el plano de la pelicula.
Tomado de Haring y Lind, 1997.
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Grafico 2. La imagen en la pelicula B kel SR
es igual a la longitud del diente, il
cuando el rayo central se dirige Parlicula

90° con la bisectriz imaginaria. El
diente y su imagen radiografica
tienen longitud igual con dos
triAngulos iguales formados que
comparten un lado comun

(bisectriz imaginaria). Tomado de
Haring y Lind, 1997.

Longilud de la imagen
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Gréafico 3. Imagenes radiograficas donde se ilustra uno de los errores méas
frecuentes de las peliculas periapicales tomadas con la técnica de la
bisectriz, como es la incorrecta angulacién vertical. lzquierda: imagen
radiografica acortada. Centro: imagen radiografica con la angulacién
correcta. Derecha: imagen radiografica elongada.

La técnica del paralelismo fue presentada por primera vez, en
el afio 1896 por Kells. Mas adelante, en el afio 1920, Mc
Cormack la utiliza al plantear que la distancia focal deberia ser
de 90 cm. Pero este alejamiento no resulté practico por lo que,
veintisiete aflos mas tarde, Fitzgerald, el padre de la radiologia
dental moderna, la modifica a 40 cm vy la populariza.*3*

(Gréfico 4)

En la técnica del paralelismo (también llamada técnica de

angulo recto, técnica de cono largo o técnica de Fitzgerald) la

colocacién de la pelicula sera paralela al eje largo del diente y
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en angulo recto a los rayos, asi no se acorta ni se alarga la

imagen.®®® (Grafico 5)

Gréfico 4. Imagen de cono paralelo de 20 cm y de 40 cm.

La técnica de paralelismo tiene como objetivo fundamental
obtener una verdadera orientacién radiografica de los dientes
con sus estructuras de soporte y con la menor distorsion
posible. Para evitar el agrandamiento o magnificacién de la
imagen como resultado de desplazar la pelicula alejandola del
objeto, se aumenta la distancia focal hasta por lo menos 40 cm,

utilizando para ello un cono largo, lo que permite que los rayos
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que llegan al objeto sean los rayos centrales, paralelos entre si,

elimindndose en gran medida los divergentes, que producen el

aumento y la distorsion de la imagen. Estos rayos centrales se

deben dirigir perpendicularmente al diente y la pelicula.

Gooots de I'.
pelcula

Eam | pehuinal
del mient

31,36

Gréafico 5. Posiciones de pelicula, dientes y rayo central del haz de rayos X
en la técnica de paralelismo; la pelicula y el eje longitudinal del diente
estadn paralelos; el rayo central estd perpendicular al diente y la pelicula.
Se requiere aumentar la distancia blanco-pelicula (40 cm). Tomado de Haring y

Lind, 1997.

Para disminuir los errores que se puedan presentar en el

momento de la aplicacién de este método, se pueden utilizar
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instrumentos para colocar la placa correctamente en la boca del
paciente y mantenerla en posicion, con el fin de situar la pelicula
paralela a los dientes y proyectar las areas periapicales en las

placa 31,61,63

Estos son los Ilamados sostenedores de la pelicula
radiografica, que constituyen un complemento importante, ya que
estos accesorios posibilitan estandarizar la técnica radiogréfica,
asegurando una imagen similar en el preoperatorio y en los
controles inmediatos o] mediatos en endodoncia.*
Comercialmente los soportes disefiados para tal fin son los
instrumentos XCP® (Rinn Corporation, Elgin, IL), instrumentos
de precisién con colimador rectangular, portaplaca desechable
Stabe® (Rinn Corporation, Elgin, IL, USA), y una pinza

hemostatica.® % (Gréafico 6)

En endodoncia, las radiografias de tratamiento se realizaran,
de ser posible, idénticas a las del diagnéstico para poderlas
comparar. Para ello debemos utilizar el examen intrabucal
periapical, con la técnica del paralelismo y el dispositivo porta
placas Rinn Endo Ray® (Rinn Corporation, Chicago, USA) para

el tratamiento, ya que facilita la colocacion  del
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dispositivo portaplacas sin necesidad de retirar el aislamiento

absoluto.®®® (Grafico 7)

Gréafico N° 6. Sostenedor de pelicula radiografica

Gréfico 7. Porta placas Rinn Endo Ray® (Rinn Corporation, Chicago, USA) de
uso en endodoncia
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El segundo de los exadmenes intrabucales de uso en
endodoncia corresponde al examen con peliculas de aleta
mordible, introducido por Raper en 1925, cuyo principio se
basa en colocar la pelicula paralela a las coronas de los
dientes superiores e inferiores, estabilizandola al morder la
aleta y el rayo central se dirige al punto de contacto de los
dientes superiores e inferiores, perpendicular a la pelicula y
el diente y en un angulo de 5° a 10° por encima al plano
horizontal. Con ésta técnica se obtiene una imagen mas real
de las coronas clinicas, permitiendo evaluar la camara pulpar
y su anatomia, localizacion, extension y ubicacién de la

entrada de los conductos radiculares.®® (Grafico 8)

ABY D CEMTHAL

i

PELICLILA S&LETA MORDIBLE

Gréafico 8. Posiciones de la pelicula, lengleta y rayo central en la técnica
de aleta mordible. La pelicula esta paralela a las coronas de los dientes
superiores e inferiores. El rayo central se dirige hacia abajo (+ 10 grados
de angulacién vertical). Tomado de Haring y Lind, 1997.
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Otro tipo de examen radiografico intrabucal, utilizado para el
diagnostico de lesiones de origen endoddntico esta representado
por la radiografia oclusal, la cual utiliza un tipo de pelicula
cuyas medidas oscilan aproximadamente 7,5 por 5,5 y estan
empaquetadas de manera semejante a las peliculas dentales

intrabucales.®®

La radiografia oclusal, por ser de mayor tamafio ofrece una
vista mas extensa de los maxilares en comparacion con las
peliculas periapicales.?! Se llama asi porque el paciente ocluye o
sostiene la pelicula con las caras oclusales de los dientes.®? En
esta técnica el rayo central se dirige a través del maxilar a
radiografiar, en direccion a la pelicula y con una proyeccién

perpendicular u oblicua, segln la necesidad diagnéstica.3!39:°1

En casos de lesiones periapicales muy extensas no siempre
se podra obtener una completa informacion con este tipo de
peliculas intrabucales, en estas situaciones la técnica de

eleccién podria ser la radiografia panoramica“® (Grafico 9)

La radiografia panoramica esta enmarcada dentro de las
técnicas radiograficas extrabucales convencionales que utiliza

los principios basicos de la tomografia, ya que tanto la pelicula,
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como el tubo de rayos X se mueven alrededor de un eje de
rotacion que permanece estacionario, el cual esta situado en el
plano seleccionado del tejido que se quiere radiografiar. Este
examen ofrece una vista de toda la region dentoalveolar de
ambos maxilares en una sola pelicula. Sin embargo, en las
radiografias panoramicas existen algunas diferencias basicas
con respecto a la tomografia, las cuales radican principalmente
en que las radiografias panoramicas registran secciones curvas

de tejido en lugar de planas, ya que los arcos dentales son

09,31,40

curvos.

Gréafico 9. Radiografia panoramica. Este tipo de pelicula lo podemos usar
como auxiliar de las radiografias periapicales cuando deseamos ver vistas
mas amplias.
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En esta técnica, tanto la fuente de radiacion como la
pelicula estan fuera de la boca, en donde la cabeza del
paciente se mantiene estatica mientras que la pelicula vy la
fuente de radiacion (cabeza del tubo) giran a su alrededor,
siendo muy importante que el plano oclusal esté paralelo al piso
y el plano medio sagital alineado con la linea  vertical central

del soporte.*® (Grafico 10)

Grafico 10. Equipo utilizado para la toma de radiografias panoramicas.
Marca Belmont Equipment Corp. Modelo X-Caliber CM-C.
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Durante estos movimientos, todas las estructuras o tejidos de
interés que se quieran observar con claridad en estas
radiografias deben encontrarse dentro del espacio tridimensional
imaginario denominado pasillo focal; en consecuencia, los
elementos localizados dentro de este pasillo focal tendran una
buena definicibn y se registraran en un solo sitio de la pelicula,
mientras que los que se encuentran por fuera se observaran

borrosas.09:16:31.40

2.1.2 Indicaciones en endodoncia

El uso de la radiografia convencional como medio auxiliar del
diagnostico de lesiones de origen endoddntico es béasico. Nadie
podra realizar endodoncia sin valorar continuamente los
beneficios del empleo de los rayos X. Las radiografias
representan el ojo magico que, abriendo el tel6n, nos permite

entrar a lo desconocido en pocos minutos.?!

En endodoncia, la radiografias convencionales son de utilidad
para revelar la presencia de una caries que puede comprometer
o amenazar la integridad pulpar, el numero, direccion, forma,
longitud y amplitud de los conductos; la presencia de cuerpos
extraios en la camara pulpar o en el conducto radicular; la

resorcion de la dentina adyacente a la camara pulpar, la
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naturaleza y extensién O6sea periapical, etc. También permiten
hacer el estudio previo de todo el sistema de conductos
radiculares, ayudandonos a establecer un diagnéstico y a la vez

formular un correcto pronéstico y plan de tratamiento.3®?

El empleo de las radiografias periapicales antes del
tratamiento es muy importante para el estudio de la anatomia
dentaria y las posibles lesiones de origen endoddntico que
puedan existir. Partiendo del uso de éstas, podemos aplicar
diferentes técnicas radiograficas para valorar el érgano dentario.

33 (Grafico 11)

Gréafico 11. Radiografia periapical que muestra una lesion a nivel del apice
radiografico.
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En endodoncia podemos utilizar diferentes variaciones de la
técnica radiografica periapical para el diagndstico de lesiones de
origen pulpar. Una de ellas corresponde a la radiografia de
trazado con gutapercha, la cual consiste en la introduccién de
una punta de gutapercha a través del trayecto fistuloso y la toma
de una radiografia para el rastreo de la fistula, en la cual la
ubicacion del trayecto fistuloso es caracteristica del diente sobre

el que se origina el trayecto de drenaje.®® (Grafico 12)

Gréafico 12. Radiografia periapical donde gracias a la técnica de trazado con
gutapercha podemos ubicar el diente responsable de la lesion
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También podemos inyectar medios de contraste a través del
estroma y seguidamente tomamos la radiografia correspondiente,
para observar el trayecto fistuloso y su origen; en esta ocasion
se denominara radiografia de trazado y habitualmente este

procedimiento no requiere anestesia.®®

Sin embargo, debemos recordar que los trayectos fistulosos
localizados en la mucosa bucal pueden corresponder a trayectos
fistulosos de etiologia no dentaria. También en la radiografia de
trazado se puede apreciar la relacion entre la profundidad de la
bolsa y la raiz o el apice y por consiguiente, podemos observar
la cantidad del hueso alveolar del diente con afectacion

periodontal.®°

Otra modificacién que podemos hacer con las radiografias
periapicales para obtener informacion diagnéstica en endodoncia
es la alteraciéon de la proyecciéon del haz de radiacién.?*?° En

este sentido, Berastegui °

refiere, que gracias a la proyeccion
directa u ortorradial, podemos obtener informacién sobre el
sistema de conductos (longitud aproximada, curvaturas

radiculares, posicion del foramen apical e imagenes radioltucidas

o radiopacas asociadas o0 no con lesiones pulpares o

28



tratamientos pre-existentes). Ademas podemos evaluar

radiolucidez lateral y lesiones periodontales.

Desafortunadamente, aunque obtengamos imagenes sin
distorsién, en muchas ocasiones se nos puede presentar el
inconveniente de la superposicion de las estructuras anatomicas
adyacentes o0 caracteristicas patolégicas que representaran
dificultades para la interpretaciébn. En este sentido, una
varaiacion en la direccion del haz de radiacién puede ser
beneficiosa, ya que nos proveera informacién adicional que no
siempre es visible en las radiografias estandarizadas, como por
ejemplo, disociar estructuras anatdomicas radiolucidas que
simulen lesiones periapicales, determinar el namero,
localizacion, forma, tamafio y direccion de las raices y conductos
de cada diente, identificar raices y conductos superpuestos,
establecer la posicién de las curvaturas radiculares y permitir

localizar cuerpos extrafios en casos de lesiones traumaticas.?*2°

Para obtener esta informacion se realizan alteraciones en la
angulacion del haz de radiaciéon y se desplazan el objeto segun
nuestro interés tanto en el plano vertical como en el horizontal,

alterando la angulacién vertical y horizontal respectivamente.?*2°
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Los cambios de angulacién vertical son utiles en muchos
aspectos de la endodoncia, debido que al aumentarla, las raices
O cuerpos que se encuentren mas cercanos a la fuente de
radiacion se van a observar acortadas, mientras que los que se
encuentren mas alejados de la misma se van a presentar
elongados. Por ejemplo en el caso de un molar superior en
donde se tome una radiografia con aumento de la angulacién
vertical, las raices vestibulares se van a observar acortadas, en
tanto, que la palatina se evidenciara elongada. Esta técnica nos
permite disociar raices que se encuentren superpuestas en

sentido vestibulo-palatino o vestibulo-lingual.?*

Asi mismo, tenemos que lesiones de origen pulpar como
procesos periapicales pueden ser diagnosticados erréneamente,
simulando incremento en su tamafio o por el contrario una
disminucién del mismo, dependiendo de los ajustes del rayo
central sobre la pelicula, diagnosticando de este modo falsos
positivos o falsos negativos. Asi, el aumento de la angulacion
vertical puede indicar, por ejemplo, la reduccion del tamafio de
una lesion o su completa curacion en dientes que presenten audn

una patosis periapical.”?’
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Con respecto a la angulacion horizontal, si realizamos una
proyeccion ortorradial, al pasar el rayo central por una raiz con
dos conductos, éstos apareceran superpuestos en la radiografia,
pero si hacemos variaciones en esta angulacién y desplazamos
el cono hacia mesial (proyeccion mesio-radial) o hacia distal
(proyeccion disto radial), manteniendo el mismo punto de
incidencia podremos ver los conductos por separados e
identificarlos. Esto se logra gracias a la llamada regla del objeto

bucal, propuesta en el afio 1916 por Clark.'*?*** (Gréafico 13)

A H C

- b

Gréafico 13. En la proyeccion directa (A) el rayo central, que pasa directo
por una raiz con dos conductos, los sobrepondra en la radiografia. Si
desplazamos el cono horizontalmente hacia mesial o distal lograremos ver
los conductos por separado, y los podremos identificar teniendo en cuenta
gue el objeto lingual se movera en la misma direccién que el cono, y el

objeto vestibular lo hara en direccién contraria. Tomado de Blanquez y Mifiana
1999
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El conocimiento y la habilidad para aplicar la regla del objeto
bucal, ha permitido a los endodoncistas distinguir entre las
estructuras normales y las radiolucencias asociadas con la
patosis radicular de los dientes, determinar la posicion vestibular
o lingual de las fracturas radiculares, las perforaciones vy
procesos de resorcién y por ultimo diferenciar rasgos anatémicos
de radiolucencias periapicales e identificar hacia donde va la
curvatura apical de las raices.®'??%2> También nos permite
localizar estructuras anatomicas como el seno del maxilar y el
conducto mandibular en relacion al apice durante la cirugia
perirradicular, asi como disociar estructuras anatémicas, tales
como el proceso cigomatico que se superpongan en nuestro

objetivo radiografico.*3?

Esta técnica tiene solamente una desventaja, que es el
someter al paciente a una mayor dosis de radiacion, debido a
que se realizan un mayor numero de proyecciones radiograficas.
Sin embargo, con la utilizacion de peliculas ultrarapidas se
puede disminuir el tiempo de exposicion y minimizar este
problema.**

45
l.

Klein et a realizaron un estudio in vitro, con el objeto de

determinar la angulacion horizontal Optima del aparato de

32



rayos X para diagnosticar conductos dobles (como variacion
anatomica) en incisivos inferiores. Para este estudio utilizaron
200 incisivos inferiores a los que radiografiaron con la técnica de
cono largo paralelo variando la angulacién horizontal de 0° a +/-
50° en intervalos de 10°, posterior al analisis radiogréafico, se
concluyé que la angulaciones horizontales entre 20° y de 30°
fueron las mejores en el momento de identificar conductos dobles

comparados con la proyeccién ortorradial.

Khabbaz y Serefoglou** proponen, el uso de la regla del
objeto bucal como un método para localizar conductos
calcificados, debido a que al variar la angulacion con diferentes
proyecciones radiograficas se podrd obtener wuna tercera
dimension de la raiz, sin embargo, este procedimiento estara

basado en el conocimiento de la anatomia dentaria.

En el aio 1980, Bramante, Berbert y Bernardineli, citados por
Fava y Dummer?®* explicaron que gracias a la técnica del registro
triangular se podian detectar tanto las posiciones exactas de las
curvaturas radiculares, como los procedimientos iatrogénicos,
tales como, escalones, instrumentos fracturados, perforaciones y
creacion de falsas vias durante la preparacién de los conductos y

el espacio para perno. También sirve para observar resorciones.
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Para esta técnica se deben emplear tres radiografias, una
usando la angulacién estandar (u ortorradial) y las otras dos
usadas en angulacion mesial y distal. Cuando la curvatura apical
esta en posicion vestibular, observaremos que esta se movera en
la direccion opuesta al angulo de radiaciéon, mientras que si la
curvatura es hacia lingual, ésta se movera en el mismo sentido

del angulo de radiacién.**?*2% (Grafico 14)

Gréfico 14. La identificacion de la curvatura vestibular o lingual no es posible con una vista
estandarizada, mientras que si cambiamos la angulacion horizontal podemos ayudarnos a
determinar este hecho comun. La curvatura vestibular se mueve en la direccién opuesta al
angulo de radiacion; la curvatura lingual se mueve en la misma de la angulacion. En este
ejemplo, una angulacién mesial produce una imagen del apice radicular hacia distal — el
apice radicular entonces va a estar hacia vestibular. Tomado de Fava y Dummer, 1997.
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Blanquez y Mifiana'* explicaron, como ejemplo de esta
técnica, que si un conducto se mueve con o0 en la misma
direccién que el tubo de rayos X, entonces el conducto es lingual
a las raices de los molares, pero si el conducto se mueve en
direccibn opuesta al cono, entonces estard en posicion

vestibular.

Con respecto a las peliculas de aleta mordible, podemos
proveer una vista para deteccién de lesiones cariosas de las
caras proximales de los dientes, muchas de las cuales no pueden
ser detectadas con un explorador. Este examen también revela el
tamafio de la camara pulpar, la extension de la penetracién de
las caries proximales en relacién con ella y la posicion del
orificio de entrada del conducto (Grafico 15). Ofrece una
adecuada localizacion de la cresta interdentaria y es un medio
para determinar la presencia o ausencia de cambios destructivos
que puedan comprometerla, aunado a que es mas econémico que
el examen periapical completo y reduce la cantidad de radiacion
a que esta sometido el paciente. Este examen puede servir como
auxiliar a las radiografias periapicales en el diagnostico lesiones
de origen endoddntico, cuando tenemos dudas sobre la camara

31,38

pulpar.
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Gréafico 15. Radiografia con pelicula de aleta mordible

La radiografia oclusal se indica en endodoncia cuando
necesitamos evaluar y localizar la extensién de lesiones, tales
como: quistes, tumores 'y procesos infecciosos de gran
tamafo. También es util para localizar cuerpos extrafios, evaluar
los Iimites del seno maxilar y fracturas de los maxilares.*®
Otra indicacion de esta técnica reside en que proporciona
informacion excelente del ancho buco lingual del hueso

alveolar.'! (Grafico 16)

Por ultimo, entre las radiografias extrabucales, tenemos el
examen con radiografias panordmicas. Entre sus indicaciones
endoddnticas se incluyen el diagndstico de grandes lesiones que

no se observan en radiografias periapicales u oclusales, la
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evaluacion de traumatismos y planificaciobn del tratamiento.

También se indican en la evaluacion de anomalias y el

seguimiento de casos quirargicos.?"*%4!

Gréafico 16. Radiografia oclusal

2.1.3 Ventajas y desventajas

Dado que la radiografia convencional s6lo ofrece datos en
dos planos, no debe considerarse como la ultima y definitiva
prueba al considerar un problema clinico. La mayor limitacion de
la radiografia convencional es que en ella so6lo se observan dos
dimensiones y falta la tercera dimension vestibulo- lingual. Esta

no se observara en una sola radiografia y para ello se debe
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recurrir a diferentes técnicas donde se veria la angulacién

horizontal o vertical.® 33

Otra limitacion de la radiografia convencional corresponde a
la falta de informacién en cuanto al estado bacteriolégico o
patologico de un problema endoddntico. Un proceso periodontico
periapical producido por un traumatismo, por ejemplo, producira
radiograficamente la misma imagen que una zona de infeccidn,
sin aportar datos sobre su composicién histolégica.?3® Ademas,
puede ser muy dificil detectar en una radiografia pequefios

cambios histolégicos o de cicatrizacién.>

Fava y Giorgi®® establecen, que en las técnicas donde se
altera la angulacion vertical u horizontal, la aplicacion préactica
dependera de la experiencia del operador ya que las radiografias
tomadas con errores en su angulacién podran resultar en una

ilusion de la imagen, llevando a interpretaciones incorrectas.

En relacién a este punto, Haring y Lind®’ establecen, que
puede haber distorsion de la imagen cuando se utiliza un cono
corto que a su vez produce divergencia de los rayos X y como

consecuencia se produce magnificacion de la imagen. De igual
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manera, estos errores pueden producir exposicion innecesaria

para el paciente.

En cuanto a la sobre-exposicion del paciente, tenemos que
con la técnica de la bisectriz el dedo del paciente queda
innecesariamente irradiado, aunado a que esta técnica tiene
otras desventajas como: ser susceptible a los movimientos del
paciente, la pelicula se puede doblar a causa de mucha presién
digital ejercida por el mismo en el momento de la toma y no

existen referencias fisicas en la colocacion del cono.®?*

Siguiendo este orden de ideas, podemos decir que el empleo
de la técnica de la bisectriz se debe restringir en endodoncia
debido a la distorsién que produce de la imagen. Ademas, las
radiografias intraoperatorias y las de control inmediato vy
mediato, se deben realizar en condiciones técnicas similares a
las del estudio preoperatorio. La técnica de la bisectriz no
garantiza la similitud de esas condiciones. Otro detalle a tomar
en cuenta es la presencia de los elementos relacionados con el
aislamiento absoluto utilizado en la especialidad, lo que modifica
la posicion del paquete radiografico en relacion al diente a

tratar.?
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En el 2003, Basrani, Blank y Cafiete® expresan, que pese a
que las radiografias intrabucales representan un elemento
valioso para el endodoncista, tienen como limitacion el no
permitir, de forma aislada el establecer un diagndéstico vy
pronostico adecuado, puesto que necesitan de la evaluacién
clinica y controles previos a la toma radiografica. Para estos
investigadores, la radiografia sugiere, mas no determina una
patologia, en consecuencia, no se puede considerar como la

evidencia final al realizar el diagndstico.

De las radiografias convencionales las radiografias oclusales
brindan una vista mas extensa de la zona a evaluar. Estas
radiografias ofrecen una informacién adicional en cuanto a la
extension y desplazamiento de fracturas que toman el maxilar
inferior y el superior. También ayudan a localizar cuerpos
extrafios, dientes no erupcionados, raices retenidas y célculos en
las glandulas salivales submaxilar vy sublingual y sus

conductos.>°

Pero al contrario, tienen la desventaja de que rara
vez se observan claramente las corticales, desventaja que se

hace mayor si se trata del maxilar superior.*!

Por ultimo, la radiografia panoramica tiene la ventaja de

mayor cobertura, si la comparamos con los examenes
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periapicales o las oclusales.*? Sin embargo, las radiografias
panoramicas tienen la desventaja que producen sombras que
pueden provocar confusiones en el momento de la interpretacion
de la pelicula, debido a la superposicion de estructuras de un
lado sobre el otro. Otro inconveniente de esta técnica es la poca
definicion y detalle radiogréafico; en consecuencia, no se deben
utilizar para diagnosticar caries, lesiones periapicales,
enfermedad periodontal, ya que no sustituye las peliculas

intrabucales.349

Hubar y Cresson®® realizaron un estudio para analizar
la utilidad de las radiografias panoramicas mas el periapical
completo para determinar la incidencia de anomalias vy
patologias en los diagnosticos odontolégicos, en donde
encontraron que en 3 de cada 4000 juegos de radiografias
periapicales existian anomalias o patologias y la evaluacion
de las 4000 radiografias panoramicas reveld una totalidad de 9
anomalias y patologias situadas completamente fuera del area
cubierta por los periapicales que se tomaron de rutina; por lo
que concluyeron que aun cuando el acompafar un periapical
completo con la radiografia panoramica, puede revelar las
patologias o anomalias fuera del area que cubren las

radiografias periapicales, el reducido numero de estos casos
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cuestiona la utilidad de llevar a cabo este procedimiento de

manera rutinaria.

De acuerdo a esto, la tendencia actual en las escuelas de
odontologia es utilizar criterios de seleccion individuales para
determinar el tipo y numero de radiografias que debemos

: : 42
seleccionar para cada paciente.

En un estudio realizado por Torabinejad et al.®*

se
determind la cantidad de radiacion absorbida por varios 6érganos
a través de la colocacion de dosimetros de fluoruro de litio en
lugares anatdOmicamente seleccionados y sobre un simulador
humano, los cuales fueron expuestos a una radiacion de 70 y 90
kV durante la toma simulada de la radiografia endoddntica. La
dosis promedio de exposicion fue determinada por cada lugar
anatémico. Los resultados mostraron que las dosis recibidas por

los pacientes en las radiografias endodonticas son bajas cuando

se comparan con otros procedimientos radiogréaficos.

2.2 Imagenes radiograficas digitales
Durante mucho tiempo la placa radiografica se presenté como
el medio méas importante para adquirir y archivar las imagenes

diagnosticas. Sin embargo, con la era electronica, se
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introdujeron equipos mas especializados en las diferentes fases
del procedimiento de adquisicion de la imagen: como sensores
especiales para la adquisicion de imagenes y dispositivos de

almacenamiento para su archivo.®®

La imagen radiografica convencional requiere el uso de
una pelicula de rayos X y un procesamiento quimico ulterior
para producir la imagen visible. Por esta razén, uno de los
objetivos de la investigacion ha sido el reemplazo de esta
tecnologia, sustituyendo la pelicula radiografica por un
dispositivo o0 sensor electrénico, que va a actuar como receptor
de radiacibn y que a su vez, al estar conectado a otros
componentes, da como resultado la formacién de una imagen
digitalizada, la cual es presentada en un monitor de
computadora, a través de un programa preestablecido por este

sistema.'?

Una imagen digital es la que se obtiene de la transformacion
de una imagen analdgica convencional al sistema de numeros
binarios, permitiendo procesar los datos digitales adecuadamente

y mostrarlos de forma que parezcan una imagen convencional.?®
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En 1980, Mouyen et al.® desarrollaron el sistema original de
radiovisiografia (RVG) que consiste en la digitalizacion de una
imagen obtenida con radiacién ionizante, teniendo como
innovacion el no necesitar de una pelicula como receptor de
imagen y eliminando por ende el procesado de la misma;
denominandose a ésta, imagen digital directa. Todos estos
sistemas han ido evolucionando para ofrecer alternativas cada
vez mas sofisticadas, las cuales permiten mejorar la imagen; un

ejemplo de ellos es el sistema Digora®. (Gréaficol7)

Sin embargo, existen otros tipos de imagenes digitales, como
corresponde a la radiografia por sustraccion (RDS), la cual fue
creada con la finalidad de facilitar la visualizacién de pequefios
cambios 6seos y/o dentarios. A este tipo de imagenes se le

denominan imagenes digitales indirectas.”

La diferencia fundamental entre la radiografia convencional y
la radiografia digital es la forma como se captura la imagen y la
completa eliminacion de los quimicos para el procesado, en el
caso de la radiovisiografia; ademas, permite manipular la imagen

a través del programa de computacién.*?
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Grafico 17. Sistema para imagenologia intrabucal digital con rayos X.
Tomado del folleto comercial Digora ®. Soredex Orion Corporation, 1998.
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2.2.1 Principios béasicos de la técnica

La imagen digital es aquella que se forma de acuerdo al
siguiente proceso: cuando la energia electromagnética de rayos
X interacciona con los pixeles del sensor, se crea una carga
electromagnética que puede ser almacenada por éstos, los
cuales actuan en parte del mismo modo que un condensador. La
carga total desarrollada y almacenada es directamente

proporcional a la energia que incide sobre é].%%:29:6¢

Tras la exposicion del sensor a la radiacién, las cargas
almacenadas por los pixeles individuales son eliminadas
secuencialmente por medios electronicos, lo que genera una
sefial analdgica de salida (Gréafico 18). Gracias al convertidor
analdgico a digital, se cambia la sefial analdégica que sale por el
sensor, en una representacion numérica basada en el lenguaje
binario, el cual a su vez puede ser reconocido por el ordenador,
quien almacena la informacion y estipula el grado del tono de

gris, entre el blanco y el negro.?29:6°

Puesto que los ordenadores solo funcionan con informacion
digital, esta informacion debe ser representada en lenguaje
binario, el cual utiliza dos digitos 0 y 1. Estos son denominados

bits de longitud. El bit es la unidad de computacién, mientras que
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el byte seria el conjunto de ocho bits que tienen las mismas
posibilidades entre 0 y 1. Estas unidades en las unidades
digitales se Illaman pixel, a los que se les adjudica un valor
numérico. Cada pixel puede presentar 256 niveles de gris, desde
0 que representa el negro hasta 255 que representa el

blanco. 012966

Gréafico 18. Sensor del aparato de imagenologia intrabucal digital

La imagen digital observa como diferentes tonos de grises en
relacién con la cantidad de luz emitida desde la pantalla del
monitor. Para proporcionar informacion diagnéstica
suficiente, una imagen digital debe presentar ciertas

caracteristicas, como son una resolucion espacial y
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de tonalidades de gris también suficientes. Una
imagen digital presenta una gama de 256 tonos de gris
(valores de 0 a 255,8 bit por pixel). El ojo humano es capaz de
discernir aproximadamente 100 tonos de gris, con lo que el

nimero de 256 tonalidades de gris es suficiente.>°:®°

Como se mencion6 anteriormente, el primer equipo llamado
radiovisiografo (RVG) fue presentado por Mouyen et al.’® y tal
como su nombre lo sugiere, éste sistema estd formado por tres
componentes principales, como son: radio- visio y grafo que

unidos definen su nombre. (Gréafico 19)

El componente radio consiste en un sensor de alta resolucidn
que reemplaza a la pelicula radiografica. Este sensor tiene un
area sensitiva de 17 x 26 mm? y estd conformado por una
pantalla de centelleo, un instrumento de fibra O6ptica y un
generador de imagen con acoplador de carga, que tiene solo una
superficie que es activa y estd conectado a la unidad de

procesamiento.°®

El componente visio consiste en un monitor de video y una
unidad de procesamiento, la cual almacena y digitaliza Ia

imagen transmitida durante la exposicion y los convierte punto
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por punto en 256 discretos niveles de grises. La unidad puede
magnificar hasta cuatro veces el tamafio de la imagen y tiene la
capacidad de llevar a cabo un tratamiento mas completo de la
misma (realce, conversion de lo negativo a lo positivo, aumento
del contraste y modo zoom de aumento de la imagen). Ademas,

puede exhibir multiples imagenes de manera simultanea.>°

Radio... Visio.... Grafia.

Archivador
Digital de
Masa

Video
Impresora

Pantalla de
Fotografia

ko

Grafico 19. Sistema radiovisiografo en dibujo esquematico: (g) generador
convencional de rayos X, (T) microprocesador de tiempo de alta precisién
para exposiciones muy cortas, (s) sensor anatémicamente adaptado con
angulos y bordes redondeados. Tomado de Mouyen et al.1989.
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El componente grafo corresponde a wuna unidad de
almacenamiento que puede ser conectada a una impresora de
alta resolucién y que a su vez proporciona una copia de la

imagen de la pantalla.®®

En el afio 1991, Benz y Mouyen® explicaron que en el
mercado existian varias generaciones del sistema RVG, en
donde la primera generacion se basaba en un sistema digital
basico sin microprocesador. La segunda generacion, poseia una
unidad procesadora con un programa que permitia mayor
flexibilidad en el procesamiento de la imagen, pero que tenia el
inconveniente de poca memoria para utilizar completamente el
poder de resoluciéon. En la tercera generacion, se modificd el
disefio electrénico para incrementar la sensibilidad y la dinamica
de dosis del sensor y el programa para mejorar el realce de la

imagen.

La cuarta generacion del sistema de radiovisiografia, se llevd
al mercado en el afio 1992, presentandose con ventajas como un
mayor poder de resolucidén, disefio mas anatomico del sensor,
sistema de milimetraje de la imagen, pseudocolor y camara de

video intrabucal y fue superada por la quinta generacion la cual
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permitia el archivo completo de las imagenes radiogréaficas a

través de una computadora personal.’

Otro tipo de imagenes digitales corresponde a la radiografia
digital por sustraccion (RDS), cuyo principio se basa en tomar
dos radiografias convencionales (expuestas en momentos
diferentes) con una angulacién exacta, con la misma posicion,
idénticos factores radiograficos y con el mismo proceso de
revelado para que no se produzcan diferencias de densidad y/o
contraste. Se colocan ambas en un procesador de imagenes y se
le somete a la técnica de sustraccion. Todas las estructuras que
no se han modificado en ambas radiografias, electronicamente
seran canceladas y se sustraeran de la pantalla de la
computadora. Gracias a este procedimiento, se podrad ver con

claridad el area que se ha modificado.>?° (Gréafico 20)

Desde el punto de vista técnico la claridad de la imagen
digital se ve influida por los ruidos, la resolucion y la sensibilidad
del sensor o placa de imagen. Esencialmente un sistema digital
tiene que combinar esos parametros en sus aspectos positivos

para aumentar la calidad de la imagen.>®
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Gréafico 20. Radiografias de sustraccién digital. Las radiografias de
sustraccién digital requieren dos imagenes, A y B, que se exponen con la
misma geometria. En este caso existe pérdida de hueso alveolar en la
imagen B, demasiado sutil para verla. Sin embargo, la imagen sustraida C
muestra las diferencias entre A y B, y la pérdida 6sea se ve ahora como
una estructura oscura superpuesta sobre la pulpa. Tomado de Frederiksen, 1995.

Técnicamente, se denomina ruido a todas las interferencias
gue puedan existir en la toma y procesado de las radiografias
convencionales antes de ser sometidas a técnicas como la de
sustracciéon. En cambio, la resolucion depende de la cantidad y
tamafio de los puntos aislados de imagen (pixels) de un sensor.
Los diferentes niveles de grises de cada pixel pueden mejorarse

para ser reconocidos por el ojo humano.®%°®
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2.2.2 Indicaciones en endodoncia

Shearer, Horner y Wilson®? realizaron un estudio, para
comparar in vitro las imagenes obtenidas a través del RVG con la
radiografia convencional para la observacion de los
conductos. Para ello observaron la longitud de una lima y la
evaluaron con tres métodos: la radiografia convencional (RV), la
radiovisiografia (RVG) y la radiovisiografia con imagen mejorada,
obteniendo como resultado la no existencia de diferencias
significativas entre la radiografia convencional y el RVG, ni
tampoco entre la radiografia convencional y la imagen del RVG
mejorada. Sin embargo, cabe destacar que los investigadores
notaron que una modificacion excesiva en el grado de contraste,

al mejorar la imagen, producia una pérdida de los detalles.

Barbat y Messer? realizaron un estudio, para comparar la
habilidad de las radiografias convencionales con las imagenes
directas digitales en la deteccion de lesiones periapicales
creadas artificialmente en cadaveres humanos, encontrando que
no hubo diferencias significativas entre las radiografias
convencionales y las radiografias digitales en cuanto a la escala
de grises para las lesiones creadas. Sin embargo, para la
identificacion del estadio preoperatorio la imagen invertida y la

imagen a color fueron significativamente mas agudas.
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Yokota et al.”®

compararon el uso del RVG con la radiografia
convencional en la deteccion de lesiones periapicales en
estadios tempranos, creadas artificialmente de forma mecanica
en secciones de maxilares de cadaveres humanos, las cuales
fueron evaluadas por tres endodoncistas. Ellos concluyeron
gque las radiografias convencionales resultaron ser mas exactas
en el diagnéstico cuando no hay lesiéon. Pero por el contrario el
RVG era superior en el diagnodstico de lesiones que abarquen

lamina dura y hueso medular, pero sin diferencia entre ambas

técnicas cuando las lesiones solo abarcan hueso cortical.

De igual manera, Ohki, Okano y Nakamura®? expresaron que
la imagen digital de alta resolucién, de los aparatos digitales y
los monitores de video no seria necesaria, si la imagen es
utilizada solamente con fines diagndsticos en sustitucién de las

radiografias intrabucales convencionales.

La radiografia digital por sustraccién (RDS) también se puede
aplicar en el diagndéstico endodontico; ya que para el profesional
resulta un gran desafio el evaluar de manera objetiva las
pequefiisimas diferencias en la densidad radiografica de las

lesiones endododnticas, que puedan aparecer en etapas
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tempranas en nuestros estudios imagenoldgicos, y que no son

captadas por el ojo humano.>®

En el afio 1991, @rstavik °2 realizé un estudio que incluyé la
RSD, en donde evalu6é el efecto de los diferentes selladores
endodonticos en el proceso de curacion de la periodontitis
apical, por medio de mediciones automaticas realizadas en
computadora, detectando cambios tempranos en la densidad
radiografica, los cuales fueron observados a tan solo tres
semanas después de haber completado el tratamiento

endododntico.

Sin embargo, Nicopoulou et al.®* en un estudio realizado para
comparar las propiedades diagndésticas de las radiografias en la
deteccion de los cambios a nivel de hueso alveolar, mediante el
empleo de peliculas ultra-speed y ektaspeed antes y después de
su conversién en imagenes de sustraccion digital, obtuvieron
que, después de la digitalizacion y procesamiento de las
imagenes, la informacion diagnostica parecidé ser igual en las

radiografias obtenidas con ambas peliculas.
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2.2.3 Ventajas y desventajas

Diversos autores refieren, que la adquisicion directa de las
imagenes radiograficas proporciona muchas ventajas sobre los
sistemas convencionales a base de peliculas, ya que estos
sistemas digitales no requieren procesamiento quimico.}?26°°
Esto elimina la incomodidad y los errores frecuentes asociados
con el procesamiento de peliculas y ahorra tiempo.>®> Ademas,
puede almacenarse y obtenerse una copia impresa (imagen en
papel) de cada sitio, en cuestion de segundos, contra los varios
minutos que tarda el revelado convencional de peliculas. De
igual forma, podemos publicar la imagen obtenida en internet y

realizar interconsultas con especialistas en otras areas.*®°®

Las imagenes producidas por el RVG tienen la ventaja de
obtenerse mas rapido y de utilizar menor dosis de radiacién (0,1
seg, es decir, 80% menos), por lo que podria tener un valor
particular en endodoncia, ya que ademas, permite aplicar las
técnicas radioldégicas de la bisectriz y el paralelismo; pero la
resolucion del RVG ha sido inferior a la resolucion de las
radiografias convencionales y es posible que esto pueda reducir
la eficacia del RVG en la proyeccion de pequefas estructuras,

tales como pequefios conductos en la regién apical.?%°%°2
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Debido a que las imagenes estan en formato digital,
se utilizan técnicas de manipulacion de la imagen para
mejorar o analizar la informacién. Esto se logra a través de los
diferentes programas que traen los equipos de radiovisiografia.
Gracias a la manipulacién de las imagenes digitales podemos
lograr modificar y mejorar la imagen previamente presentada.
De este modo, las imagenes presentadas en escala de
grises son transformadas a través de 256 tonos de gris
(el ojo humano solo capta 32 tonos). La imagen invertida
permite la conversion al modo negativo y la imagen de
intensidades de color sustituye los diferentes colores por la

escala de valores de gris.?

Otra ventaja que ofrece este tipo de técnica es que posee un
captador intrabucal garantizado de por vida y sin pérdida de la
calidad de la imagen. Ademas estos sistemas hacen posible la
mejor comunicacion con el paciente, ya que facilita explicar el
diagnéstico, comparar imagenes y exponer los

tratamientos.2%:29:5%

Gracias a la mayor eficiencia de los sensores electronicos en
comparacion con las peliculas, éstos no necesitan ser retirados

de la cavidad bucal después de cada exposicion, para realizar
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una nueva exposicion, tal como se hace con las radiografias
convencionales. Esto permite obtener mayor cantidad de

exposiciones en menor tiempo.*#4°:6®

Van der Stelt °° estableciéd, que el procesamiento de la
imagen no afiade informacién a la propia imagen, pero hace que
la informacién contenida en los datos de la imagen sea mas

accesible al ojo humano. De acuerdo a esto, Bushong'’

expreso,
gque en la radiografia digital el contraste era mayor y que se

detectaban con mas facilidad los objetos de bajo contraste.

La telerradiologia representa también un buen ejemplo de las
ventajas ofrecidas por la imagen digital. La transmisién de una
imagen electronica a través de la linea telefonica o de internet es
mucho mas rapida que el envio tradicional de la radiografia por
correo. La copia enviada es idéntica al original y el tiempo de
transmision es mucho menor que el que requiere el correo,
siendo posible la consulta con un colega casi de forma
inmediata. De igual forma, las imagenes se pueden comprimir
para acortar el tiempo de transmision o reducir su ocupacién de
archivos sin la pérdida de informacion, siendo éste un

procedimiento reversible.>®°®
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Otra ventaja que ofrecen los sistemas digitales, corresponde
al mejoramiento de las imagenes previas mediante la
modificacion a través de la computadora, para que de esta
manera puedan ser interpretadas mas facilmente por el ojo
humano.®®® En este sentido, tenemos que la radiografia por
sustraccion intenta resolver muchos de los inconvenientes de la

radiografia convencional.®

La radiografia por sustraccion tiene la ventaja de permitir
detectar pequefios cambios que se pueden haber producido,
disminuyendo la cantidad de distracciones en el fondo de la
informacion, y permitiendo al ojo humano focalizar la diferencia
actual entre dos imagenes, eliminando todas las estructuras
anatémicas que no varien y resaltando los cambios en la

informacion.®

Entre las principales desventajas de estos sistemas, se
mencionan su alto costo y una potencial reducciéon en la calidad
de las imagenes comparadas con las obtenidas en las
radiografias.?®°® En cuanto al sistema digital indirecto, una
limitacion seria que proporcionan una representacion
bidimesional de la anatomia de una Ilesibn que es

tridimensional.®®
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2.3 Tomografia (convencional y computarizada)

En los estudios de las peliculas simples, todas las estructuras
del paciente se superponen en la imagen radiografica, por lo que
se idearon varias técnicas radiograficas con el propoésito de
demostrar las areas individuales del cuerpo, diferenciadas de

otras estructuras anatémicas circundantes.*®

Por muchos afios se utilizaron diferentes términos para
denominarlas, pero fue en 1962, que la International Commission
on Radiologic Units and Measurements adoptdé el término de
tomografia para referirse a todos los tipos de técnicas

radiograficas de secciones del cuerpo.*?

La tomografia se puede describir como una técnica
radiografica, en donde se realiza un corte delgado radiografico
(2 a 4 mm de grosor) de una estructura especifica. La estructura
puede cortarse a lo largo de cualquier eje deseado; si se
seleccionan dos ejes en angulo recto entre si, podra obtenerse
una vista tridimensional. Por ejemplo, es posible ordenar cortes

en el plano coronal y sagital. *® (Grafico 21)
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Grafico 21. Diferentes planos ordinarios de imagen utilizados en la
tomografia. Tomado de http://www.grupomedico.com.ve.

La tomografia convencional con pelicula, es una técnica
radiografica especial en la cual se registra una sola capa o
estrato del organismo sin superposicion de las estructuras que

se encuentran por encima o por debajo de este estrato.*®

El objeto de la tomografia consiste en causar borrosidad de
las imadgenes de estructuras no localizadas en el punto de interés

focal. Los movimientos tomograficos son de cinco tipos: lineal,
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circular, espiral, eliptico e hipocoloidal. Mientras mas complejo
sea el movimiento, mayor borrosidad se obtendra de estructuras

vecinas y por ende la nitidez ser4d mucho mayor.*® (Gréafico 22)

1 Q

lineal

htpm'.lr_.ll.j idal
eliptica
circular iriespiral

Grafico 22. Tipos de movimiento en la tomografia pluridireccional. Tomado de
Kassebaum et al. 1993.

La tomografia computarizada (TC) es una técnica radiografica
gue mezcla el concepto de la tomografia convencional con la
sintesis de la imagen por computadora. Las mediciones de

atenuacién de los rayos X se hacen en un circulo de 360°

62



alrededor de la parte del cuerpo por explorar. Con estas
mediciones se alimenta la computadora, que construye una
imagen a partir de ellas; después se muestra ésta en un monitor
de video, se reformatea en otros planos en dos O tres
dimensiones, se ajusta para una vision 6ptima del hueso o tejido
blando, se almacena en una cinta magnética que se puede
transmitir a otras instalaciones médicas o imprimirse en pelicula

para verla en negatoscopios tradicionales.*

El principio matematico en que se basa la tomografia
computarizada fue introducido inicialmente en el afio 1917, por
Radon, citado por Brooks,'* quien demostré6 que se podia crear
la imagen de una estructura tridimensional utilizando un grupo

infinito de todas sus proyecciones bidimensionales.'*>*

Desde que se introdujo la primera unidad de tomografia
computarizada, se han producido numerosas innovaciones. LosS
equipos de escaner permiten acomodar el cuerpo entero y las
imagenes tardan segundos en vez de minutos. Ha habido cuatro
generaciones reconocidas de escaner de tomografia
computarizada y dos modificaciones innovadoras que justifican la

designacién de una quinta generaci6n.>*
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2.3.1 Principios basicos de la técnica

Las técnicas tomograficas convencionales incluyeron los
componentes comunes que son, el tubo de rayos X, la pelicula
de rayos X y una barra rigida de conexion que gira alrededor de
un eje fijo.'® Durante la tomografia lineal (el tipo mas simple), el
tubo radiografico se mueve en una direccion, mientras que la
pelicula se mueve en la direccion opuesta, el eje del sistema
permanece estacionario. El nivel del punto de apoyo en el eje
esta representado en el paciente por el plano focal o capa de
16,43

interés, donde la estructura anatdémica esta enfocada.

(Grafico 23)

Todos los puntos (al no estar en una posicién fija) por arriba
y por debajo de este plano estan borrosos; el grosor de la capa
de interés lo determinan los grados del angulo tomogréfico, el
cual seria el angulo a través del cual viaja la fuente de rayos X

durante una exposicién tomogréafica.®*?

Con el avance de la tecnologia aparecié la tomografia
computarizada (TC). Existen muchas configuraciones de sistema
diferentes para los equipos de tomografia computarizada, pero

en todas ellas aparecen los mismos componentes basicos: la

64



carcasa (también llamado conjunto de grua), el ordenador y la

consola de operaciones.*®

Pelicula [

Grafico N° 23. Movimiento tomografico lineal, que muestra el movimiento
del tubo y la pelicula, el plano de interés a nivel del punto de apoyo en el
eje (F). Tomado de Kassebaum, 1993.

La carcasa esta constituida por la trama de detectores, la
fuente 6 tubo de rayos X y la camilla (donde se coloca el

paciente para mantenerlo estable). El tubo radiografico emite un
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haz de rayos X con forma de abanico, finamente colimado,
dirigido a una serie de detectores. Cada uno de estos detectores
adquiere una informacion Udnica para la imagen y envia esta

informacién al ordenador.%%%

La computadora analiza la sefial que le llega de cada uno de
los detectores, reconstruye la imagen y la muestra en el monitor
tras la adquisicion de los datos. Se requiere la utilizacién de
ordenadores de gran velocidad y el tiempo que tarda en generar
esta imagen se llama tiempo de reconstruccion, el cual para un
anico corte suele ser de 1s. La consola de control permite al
técnico establecer los parametros del escaner de tomografia

computarizada (TC).'*** (Gréafico 24)

La adquisiciéon de la imagen de tomografia computarizada se
logra en el plano axial, en sucesibn y se denominan
generalmente cortes. La informacién de multiples cortes puede
ser reformateada para producir imagenes en un plano coronal,
sagital o panoramico. También pueden generarse imagenes

tridimensionales a partir de estos datos.'®°*

Existe una modalidad de tomografia computarizada

denominada microtomografia radiografica es una forma
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miniaturizada de la tomografia axial computarizada convencional

de uso odontoldgico y proporciona imagenes tridimensionales de

coeficiente de atenuacion radiografico. Este sistema puede por lo

tanto ofrecer mejor discriminacion de los tejidos mineralizados en

la raiz de un diente.??

cansformador de alta tension Generador de rayos X

Pedastai

Madulo de servicio

i AN Monitor Dt(s;&&ilgzle

nnitor en o/ an B/N 1

de s camara  Monitor en B/N ‘ Intarcomunicador
[opgonal] Manitor en operadorpaciente

Dusca flexble o000 (opeonall Monitor da 1a camara [opcional)

lopcional
1% ) Teclado y controles Control del
de visualyacion

3 —
Consolaremota de PNy s Modul
visuahizacion (opeonal] Vg Camara e d15cos
Tecladoy conwoles  |dser  Estacion combinada de  Tacladoy CRT  Ordenador
de visualizacdn  multformato  visualizacion y control interactivos
del operador

elactronico
del ascaner

Grafico 24. Componentes de un equipo completo de tomografia
computarizada. Tomado de Bushong,1993
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2.3.2 Indicaciones en endodoncia

La tomografia computarizada tiene muchas aplicaciones
en odontologia. Gracias a este método se puede identificar
y definir procesos patoldgicos; mostrar lesiones traumaticas vy
evaluar senos paranasales, los componentes 0seos de la
articulacion temporomandibular y las zonas claves en la

planificacién prequirtrgica de los implantes.>*®’

En endodoncia es un auxiliar valioso en la evaluacion de los
procesos patoldgicos, ya que no soOlo es util para identificar la
patologia, sino que permite generar una imagen tridimensional
gue ayude en la planificacién del tratamiento. También se puede
utilizar para identificar la perforacion del hueso cortical o la
invasion de tejidos blandos adyacentes. Adicionalmente, gracias
a la tomografia convencionales se pueden localizar estructuras

anatémicas antes de la cirugia perirradicular.®*®’

Siguiendo este orden de ideas tenemos, que las radiografias
convencionales no muestran la extension bucolingual de las
lesiones de origen pulpar, por lo que en estos casos
(cuidadosamente seleccionados) resulta de gran utilidad el uso

de la tomografia como una técnica que sirva de auxilio en la
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evaluacion de tratamientos en dientes que experimentan

resorcién interna.>°

En el 2001, Friedland, Faiella y Bianchi®® refieren el uso de la
tomografia rotacional en los procesos odontoldégicos de
resorciones internas. Ellos indican que ésta es una técnica
radiografica relativamente simple y bien estable, que permite
determinar la extensién bucolingual de las lesiones resortivas
internas; siendo un procedimiento atil, en casos cuidadosamente
seleccionados, para determinar si la terapia aplicada al conducto

radicular ha sido exitosa.

2.3.3 Ventajas y desventajas

La tomografia convencional se utiliza en odontologia para ver
objetos que se encuentran en un plano de interés diferente al de
sus estructuras anatomicas circundantes. Aunque los parametros
de técnica que generan una imagen borrosa controlada de las
estructuras por arriba y por debajo del plano de interés, las
estructuras anatomicas se ven sin la superposicion que se nota

en otros tipos de radiografias planas.*?

Es una técnica que tiene como limitacion, la obtencion de

imagenes un poco magnificadas y distorsionadas, producto de
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los tipos de movimientos tomografico (lineal, circular eliptico o
hipocoloidal) que se realizan para poder producir el borramiento

de la capa o estrato no deseado.®’

Brooks!* refiere que en la tomografia computarizada (TC) se
resuelve el problema de superposicion al permitir al clinico ver
series de cortes delgados, de 1,5 a 10 mm de grosor,
dependiendo de la region anatémica, y por completo a través del
area de interés. Cada capa deja ver sin la obstruccion de otras
caracteristicas anatomicas y casi siempre es posible observar en
secuencia todas las capas, para evaluar la extensién total de la

patologia.

En este orden de ideas, la imagen de TC es mas eficaz para
separar diferencias ligeras en el contraste del tejido, por lo que
es posible utilizarlas para diferenciar no sélo entre tejido blando

y hueso, sino también entre varios tipos de tejido blando.*

Otra ventaja que ofrece esta técnica, es que el operador en la
mesa de control puede ajustar el contraste y la brillantez, de
manera similar a como ajusta los controles de un televisor.
Ademas, puede hacer énfasis en el contraste de hueso (hacer la

lamada ventana 6Osea) o del tejido blando (ventana de tejido
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blando) y esto depende de la naturaleza de la patologia a

evaluar.?

Segln Parks®® la ventaja de la tomografia computarizada
(TC) es que cada corte puede visualizarse individualmente y que
se puede minimizar la superposicion de estructuras; mientras que
esta técnica tiene como desventaja principal sobre la tomografia
convencional, la elevada dosis de radiacion que recibe el

paciente y su costo.

Otra desventaja de la tomografia computarizada respecto a la
imagen convencional es la produccion de artefactos importantes
cuando hay objetos metélicos, como restauraciones dentales,

dentro del plano del tejido por rastrear.**®’

2.4 Resonancia magnética

En el afio 1946, Purcell y Bloch, citados por Langlais et al.*’
descubrieron que el fend6meno de resonancia magnética nuclear
(RM) se puede usar para obtener informacién anatomica vy

funcional, sin embargo, su aplicacion no fue comercializada

hasta los afos ochenta.
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La resonancia magnética (RM) es wuna modalidad de
diagnostico que se emplea con mucha frecuencia en clinica y que
esta caracterizada por no emplear radiacién ionizante.'® La RM
se obtiene al medir los cambios que sufren sefiales de radio de
baja frecuencia al entrar en un campo magnético. Los resultados
se utilizan para crear imagenes o perfiles quimicos de los
tejidos. Las imagenes de resonancia magnética constituyen un
meétodo nuevo, no explorado del todo, que sirve para revisar la

patologia de cabeza vy cuello.*’ (Grafico 25)

Grafico 25. Imagen de un resonador magnético. Tomado de
www.mri.cl/descripcion/ esp/resonador.htm
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2.4.1 Principios basicos de la técnica

La generacion de las imagenes de RM se basa en un grupo
de principios fisicos completamente diferentes de los que definen
cualquier modalidad radiografica, como la radiografia simple 6 la

tomografia computarizada. *’

El principio fisico de la imagen de resonancia magnética se
basa, en que ciertos atomos del organismo poseen estados de
energia nuclear que pueden presentar interaccion con una onda
incidente de radiofrecuencia, en presencia de un campo

magnético estatico.*’

En los tejidos biolégicos, el atomo mas abundante es el
hidrobgeno, especialmente abundante en el agua y en los
lipidos; de ahi la razéon de tomar al hidr6geno para este
estudio. La imagen de RM refleja la distribucién de los protones
moéviles de los nucleos de hidrégeno en el organismo, sus
propiedades magnéticas y cOmo estos protones se recuperan tras

la excitacion con ondas de RM.*’

El proceso de obtencion de la imagen por medio del uso de
RM se puede dividir en unos pocos pasos sencillos. Estos pasos

serian: (1) colocacion del paciente dentro del resonador para
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convertirse basicamente, en un iman, (2) envio una onda de
radio, (3) interrupcion de la onda de radio, (4) emision de la
sefial por parte del paciente, (5) la sefial es recibida y utilizada

para la reconstruccién de la imagen.*’ (Gréafico 26)
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Grafico 26. Imagen de resonancia magnética. A, los ejes de los nucleos
rotatorios (protones) estan orientados al azar normalmente. B, cuando el
paciente es colocado normalmente en una maquina de resonancia
magnética y sometido a un campo externo fuerte, los ejes de muchos
protones intentan alinearse con la direccién del campo. C, cuando se dirige
la energia electromagnética en forma de ondas de radio que oscilan a la
frecuencia de Lamor, a los protones alineados en el campo magnético, esos
protones absorben energia y rotan alejandose del flujo del iman de
visualizacién. D, tan pronto como se desconectan las ondas de radio, parte
de la energia absorbida por los protones es liberada y los protones intentan
alinearse dentro del campo magnético. La energia se libera en forma de una
onda de radio, la cual es recibida almacenada y procesada para obtener
una imagen de resonancia magnética. Tomado de Frederiksen,1995
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2.4.2 Indicaciones en endodoncia

Al analizar las imagenes de RM, debemos tener en cuenta el
lenguaje de esta modalidad de imagen. En las imagenes de RM
de los maxilares, es posible analizar con cierta precision la
extension, los bordes y hasta cierto punto la composicion del
contenido de una zona anormal. Las lesiones especificas en
cabeza y cuello, y en maxilares, son los lipomas, los dermoides,
los quistes con alto contenido en proteinas y algunas lesiones

6seas de caracter fibrocondréseo.?’

Bushong®® refirio, que entre las indicaciones mas
importantes de la resonancia magnética en odontologia
estarian la ubicacion de trastornos de la articulacién temporo-

mandibular, lesiones de lengua y piso de boca.

También ha servido para el estudio de senos paranasales,
debido a la ventaja de ofrecer una mejor resolucion de bajo
contraste, permitiendo asi la vista en multiples planos y no
utiliza  radiaciones ionizantes; pero  por el contrario
requeria de tiempos relativamente largos para realizar el
estudio, teniendo un alto costo, por lo que debe ajustarse a

casos debidamente justificados.®
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2.4.3 Ventajas y desventajas

Segln Langlais et al.*’ una de las principales ventajas de la
resonancia magnética es que no se utiliza radiacion para obtener
imagenes 'y, hasta el momento, no se ha observado
complicaciones de dafio biolégico, por lo que no se considera
peligrosa para el feto y se recomienda con prudencia durante el

embarazo.

Esta técnica imagenoldégica proporciona mejores imagenes
del tejido blando que la tomografia computarizada y no
requiere de radiacién ionizante.*® Sin embargo, la principal
desventaja de la resonancia magnética radica en que por ser
el hidrégeno el atomo que se utiliza para la obtencion de las
imagenes y al ser los tejidos duros del organismo pobres en
dicho atomo, las imagenes obtenidas corresponden a los
tejidos blandos practicamente, ya que éstos son ricos en

dicho elemento.*’

Ademas, la resonancia magnética tiene la
desventaja de estar contraindicada en los pacientes
con marcapasos cardiacos y bombas de infusion. También

esta prohibida en pacientes que sufran de claustrofobia®’
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3. IMAGENOLOGIA EN EL DIAGNOSTICO ENDODONTICO
Durante mucho tiempo la sintomatologia clinica ha
predominado como factor de diagndstico en las afecciones
pulpares. Bien sabemos que esta no es la manera de lograr
diagnosticos exactos, ya que no podemos apartar los conceptos
puramente clinicos y tenemos que reforzarlos con el

conocimiento histopatolégico.*®

En la patologia pulpar no se puede recurrir al estudio de la
biopsia para el diagndéstico clinico, como se hace en otras partes
del organismo, porque la pulpa no se presta para este estudio.
La observacion directa y el examen microscépico del material
biopsiado no es posible (debido a que se requiere de la
extraccion y preparacién histolégica del diente para poder
cumplir con este requisito), llegando a ser una potestad casi

exclusiva de la misma patologia pulpar.®*®

La clinica debe basarse en la sintomatologia objetiva y
subjetiva para cumplir su cometido. Esto no quiere decir que no
se puede hacer un estudio correlativo entre la sintomatologia
clinica y la anatomia patoldgica. La pulpitis es una sola, todas
las clasificaciones son derivadas de los estudios de la

inflamacion pulpar que como un proceso escalonado y continuo
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pasa por las fases agudas, cronicas, degenerativas o de

necrosis.*®

Como en cualquier procedimiento clinico, es importante que
el operador tenga un concepto claro del objetivo y los criterios
para evaluar la calidad del rendimiento. Solo se deben hacer
radiografias cuando exista necesidad clara de la informacién que
puedan proporcionar.®’ Sin embargo, en endodoncia su uso es
practicamente obligatorio.®® Por tanto, la decisiéon para la
indicacion de diferentes técnicas imagenoldgicas estard basado
en el juicio del profesional.?®*®® Asi pues, la frecuencia de los
examenes variara con las circunstancias individuales de cada

paciente.®?

La primera consideracién que debemos tener presente en el
momento en que el odontdlogo decide tomar una radiografia, es
la seleccion de los exdmenes radiograficos que se deben basar
en obtener los mayores rendimientos diagnoésticos y al mismo
tiempo que las dosis de radiacion aplicadas al paciente sean lo

méas bajas posibles.*®

Este planteamiento se aplica cuando el odontélogo decide

tomar una radiografia en un paciente nuevo; quiza la radiografia
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inicial debe ser una panoramica, ya que aumenta la informacion

de ambas arcadas con una minima dosis para el paciente.*’

Para poder lograr los objetivos planteados en el momento de
diagnosticar lesiones de origen pulpar, es necesario estar
capacitado en la interpretacion radiografica para reconocer las
desviaciones de Ilo normal y establecer las Ilimitaciones
asociadas con las radiografias con fines diagndsticos en
endodoncia.?® La valoracién de la radiografia estd basada
Gnicamente en los distintos grados de radiolucidez vy
radiopacidad de un conjunto de sombras.® El objetivo basico de
la interpretaciéon radiografica es identificar la presencia o

ausencia de enfermedad.*®

Como segunda consideracion debemos tener presente que las
radiografias dentales deben mostrar una calidad visual vy
diagnéstica o6ptima, es decir, tener un contraste y densidad
adecuados, presentando contornos nitidos, bien definidos y con
una magnificacién y distorsion minimas, para evitar las imagenes
alargadas o acortadas. No deben tener ni manchas, ni estar

rayadas, ni poseer impresiones digitales.?
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También es importante prestar atencién en el momento de la
interpretacion, a los artificios que puedan aparecer y que nos
enmascaren nuestro diagndéstico. Un artificio es cualquier tipo de
mancha que aparece en la radiografia y no ha sido provocada
por la interposicion entre la pelicula y el haz primario del objeto

a explorar.?°

Otra consideracion es aquella que nos recuerda que es
necesario atender un orden de las estructuras a interpretar y

® Para interpretar

realizarlo bajo un medio ambiente adecuado.®*
adecuadamente las radiografias se debe seguir un orden
determinado. En primer lugar, es adecuado observar la corona

para posteriormente ir descendiendo hacia las raices, fijarse en

los conductos y en el hueso.®

En la corona se puede observar el grado de destruccién por
caries, tamafo de restauraciones, protecciones pulpares,
pulpotomias y anomalias. La imagen de un conducto radicular se
puede interrumpir si se bifurca o se trifurca. Habra que tener en
cuenta también el niamero y forma de las raices y conductos

supernumerarios.®
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La necrosis pulpar puede progresar a periodontitis y
traducirse en el peridapice mediante una imagen de
lisis 6sea. También |las toxinas de un conducto
lateral a  cualquier nivel radicular pueden dar lugar
a una imagen  sospechosa. Sin embargo, debemos
tener presente que la interpretacién radiografica puede
conducir a errores de manera que no se pueda
formular un diagndstico definitivo sin las pruebas
térmicas y/o eléctricas cuando se observa una radiolucidez

apical.®

La apariencia radiografica del hueso en la pelicula
radiografica es un factor esencial en el diagnéstico de los
cambios periapicales. Ser capaces de observar las diferencias
entre las &reas intactas y las patolégicas, solo sera posible

cuando tengamos peliculas bien expuestas y procesadas.*®

Sin embargo, para esto, el profesional deberd contar con un
medio ambiente adecuado y en el momento de la interpretacion
radiografica, debera estar provisto de un negatoscopio de
tamafo necesario, con iluminacion brillante, uniforme y de
intensidad variable para poder observar las radiografias mas

oscuras. De igual forma, contara con buenos lentes de aumento
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gque le permitan un estudio detallado y ordenado de las regiones

méas importantes de la pelicula.®?3

También, es importante tener presente que el profesional
debe reconocer adecuadamente los limites y accidentes de las
estructuras anatémicas normales y los factores que pueden
provocar distorsion de las imagenes, para poder asi,
interpretar las desviaciones hacia lo anormal vy
patologico, pasando por los diagnosticos diferenciales.
Aunque la normalidad es unrango que tiene un caréacter

relativo.>%?

Si combinamos todas estas ideas podemos decir, que la
interpretacion de una imagen radiografica es una actividad
cognoscitiva de alto nivel basada en Ila observacion, el
conocimiento y la experiencia.® Por Gltimo, no debemos olvidar
que la densidad y el contraste 6ptimos son esenciales para la
interpretacion, sin restarle importancia al efecto adverso que

puede producir un revelado defectuoso.®!

Las cuestiones finales a responder son, si las radiografias
muestran al observador las estructuras de interés y, en caso

contrario, que otras deben hacerse. Puesto que las radiografias
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son representaciones bidimensionales de objetos
tridimensionales, se requiere mas de una exposicién para una

interpretacién 6ptima.??

Es por esta razon, que en pacientes con lesiones patoldégicas
complejas, debemos pensar en remitirlos para técnicas
imagenologicas mas avanzadas como la tomografia
computarizada o la resonancia magnética, claro esta, después de
analizar el caso y determinar si en verdad es necesario este tipo

de examen.?3

Por altimo, es importante reconocer que la implementacion
del analisis imagenoldgico digital en odontologia ha permitido
mejorar la agudeza de la interpretaciéon diagnéstica, debido a que
posibilita realzar rasgos especificos de interés para ser

transportados fuera usando métodos objetivos.*®
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lIl. DISCUSION

Diversos estudios cientificos se han realizado con la finalidad
de evaluar las diferentes técnicas imagenoldgicas en
odontologia. Al comparar el método de la bisectriz con el método
del paralelismo en las radiografias convencionales periapicales
se demostré que la técnica del paralelismo sigue siendo la mas
utilizada en endodoncia por ser una técnica mas exacta y que

conduce a la menor cantidad de errores.?”:°9:61.65

Cuando se compar6 la eficiencia de estas técnicas en la
reproduccién radiografica de las lesiones periapicales, se obtuvo
gue la técnica de paralelismo provee la informacién mas real en
cuanto a la extensiéon de los procesos patolégicos.?’ De igual
manera, representa una técnica efectiva para evaluar la relacién
corona raiz, por lo que las investigaciones demuestran que es el

método de eleccién para evaluar la resorciéon radicular.°

Existe controversia entre algunos autores sobre resultados
obtenidos en cuanto a la estandarizacion entre el método de la
bisectriz y el del paralelismo para la evaluacion de
radiolucencias periapicales, ya que investigadores como

Forsberg y Halse?® consideran que ambas técnicas pueden dar
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resultados similares en el diagnéstico de radiolucencias

periapicales si son estarandizadas.

Ante la necesidad de hacer la toma de radiografia mas
efectiva y exacta en endodoncia, se debe controlar variables
como las angulaciones vertical y horizontal, ya que una
alteracion de la angulacion puede crear perspectivas falsas
acerca del proceso de remision de las lesiones periapicales,
creandose falsos negativos o falsos positivos al aumentar o

disminuir la lesién producto de este cambio de angulacién. "2°2’

Pero dependiendo de la necesidad del caso, existen autores
como Klein et al.*®> que recomiendan realizar alteraciones en la
angulacion horizontal con fines diagndésticos. Con la misma
finalidad, Khabbaz y Serefoglou®* proponen el uso de la regla del

objeto bucal como un método de diagndstico en endodoncia.

Con la aplicacion de diferentes técnicas de localizacion, como
corresponde a la regla del objeto bucal y la regla del objeto
triangular o de Bramante, se puede distinguir entre las
estructuras normales y las radioluscencias asociadas con la
patosis de los dientes, identificar conductos y ubicar hacia donde

va la curvatura apical de las raices.'*?*2° Esto lo confirmaron
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Blanquez y Mifiana'! quienes explicaron que si los conductos se
movian con o en la misma direccion que el tubo de rayos X,
entonces se encontraban en posicidén lingual, pero si se movian
en direccion opuesta al cono, entonces estaban en posicién

vestibular.

Dependiendo de la situacién estudiada, en muchas ocasiones
resulta de gran ayuda indicar el empleo de otras técnicas
imagenoldgicas en apoyo a las radiografias periapicales, como
es el caso de las radiografias oclusales, las radiografias
coronales o de aleta mordible y las radiografias panoramicas

segln las necesidades del caso. 313839

En la actualidad, con el desarrollo de los sistemas
imagenoldgicos digitales se ha logrado un avance en el ambito
odontoldgico al otorgar beneficios como disminucion de la dosis
de radiacion y realce de la imagen, representando una buena

alternativa para el diagnéstico en endodoncia.®?

Sin embargo, Barbat y Messer? no encontraron diferencias
significativas entre las radiografias convencionales y las digitales

para el diagnostico de lesiones periapicales y en apoyo a estos

70
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resultados Yokota et a concluyeron que en estadios tempranos
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de la lesion periapical son mas exactas las radiografias

convencionales.

En consiguiente, la imagen digital de alta resolucién de los
aparatos digitales y los monitores de video, no debe sustituir a
las radiografias convencionales puesto que esta no seria
necesaria si la imagen es utilizada solamente con fines

diagnoésticos.>?

Existen otras técnicas imagenoldgicas avanzadas como la
tomografia, en las cuales, pese a su costo, se logran imagenes
de altisima calidad diagndstica, con la ventaja de proveer cortes
milimétricos de extensidén bucolingual. Si bien estas radiografias
no van a sustituir a las periapicales, sirven como una alternativa
en casos de resorciones internas que estén debidamente

justificados.?°

De manera contraria, la resonancia magnética pese a ser una
técnica no invasiva, al utilizar al hidrogeno como elemento para
producir las imagenes, presenta excelente resolucién de
contraste en tejidos blandos, no siendo asi con respecto a los
tejidos duros del organismo, por lo cual su utilidad en

endodoncia se ve muy limitada. *®*’

88



En endodoncia, las diferentes modalidades imagenoldgicas
juegan un papel importante en el diagnéstico de lesiones de
origen pulpar, debido a que sirven de apoyo imprescindible para
el clinico, no obstante, se requieren mayores estudios para poder
mejorar las limitaciones de <cada wuna de las técnicas

imagenoldgicas y de este modo llegar al método ideal.
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V. CONCLUSIONES

1. El éxito para el diagnostico en endodoncia lo constituye el
resultado armoénico entre el estudio clinico y radiolégico de cada

caso en particular

2. Es necesario conocer en profundidad todas las técnicas
radiograficas que podemos utilizar de acuerdo a la necesidad

diagnoéstica de cada paciente

3. La calidad de la imagen radiografica necesaria en
endodoncia depende de multiples factores y debemos tener
presente que no existe una técnica radiografica que proporcione

imagenes intrabucales libres de errores.

4. El desarrollo de los sistemas imagenoldgicos digitales,
constituyen un avance en el ambito odontol6égico, ya que estos
sistemas otorgan beneficios tanto para el paciente como para el
operador, gracias a la disminucion de la dosis de radiacion y el
realce de la imagen, representando una buena alternativa para el

diagnostico en endodoncia.
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5. Existen técnicas imagenolégicas avanzadas como la
tomografia, en las cuales, pese a ser muy costosas, se pueden
obtener imagenes de altisima calidad diagnostica. Sin embargo,
su indicacién en endodoncia debe ser muy precisa y estar
justificada de acuerdo al caso en particular, debido a las altas

dosis de radiacion a que debe ser sometido el paciente.

6. Aunque hasta los momentos las radiografias
convencionales, siguen siendo el método imagenolégico mas
comunmente utilizado en endodoncia, debemos estar al tanto de
la evolucién, desarrollo y especificaciones de cada uno de los
diferentes sistemas para la obtencion de imagenes, ya que estos

seran una alternativa cuando el caso lo requiera.

7. A pesar de que contamos con multiples métodos
imagenoldgicos para el diagnéstico de lesiones de origen pulpar,
la interpretacién las imagenes sigue estando cuestionada, debido
a que depende de la discriminacion del ojo humano y de la
subjetividad y experiencia para el observador; asi como también
de la ejecucidén técnica perfecta para obtener y procesar las

imagenes.
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