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INTRODUCCION

En la actualidad las.tendencias de la Odontologia
Restaurativa estan encaminadas a la preservacion de la pieza
dentaria en la cavidad orall Valiéndose de métodos eficaces ya
establecidos (recubrimrientos pulpares en herida pulpar,
pulpectomias, apicéctomia etc.) acomparfiados de la constante
innovaciéon dé_materiales dentales (obturaciéon de conductos,
etc.)iose hddlogrado desplazar a la exodoéncia (sin restarle
mportancia) dejandola como ultimo recurso en el tratamiento de
unapi¢za dentaria.

Es\bien sabido que el método paraclinico mas eficaz para
¢l diagnoéstico y tratamiento en endoddncia es la'radiografia.
SinN‘embargo, como se vera mas delante~posee ciertas
lmitaciones.

Puesto que la radiografia no es mas,que “el registro de la
sombra de un objeto”, no podemos\‘considerar a la imagen
obtenida como una replica gkacta del objeto radiografiado.

Sabemos que cudlquier sombra presenta distorsiones en
mayor o menor gradd,-lo cyalrepresenta una limitante para la
radiografia, sin€mbargo, \¢ste préblema puede ser resuelto casi
en su totalidad dé acgerdo, d-fas técnicas y procedimientos que
mds delante veremos, cuya correcta aplicacién garantiza la
obtencién de una imagen muy similar al objeto real.

Pero el problema principal de la radiografia radica en que
carece de la 3" dimensién, o sea, que no puede representarse el
volumen o la profundidad de un objeto en solo dos dimensiones.

Ahora, si bien es cierto que este problema no puede s€r
resuelto en su totalidad, también es cierto que paf,medigr,de
ciertas técnicas que mds delante se explicaran, se“puede tograr
una Optima interpretacion de las tres.dimensiohds erila
radiografia, con lo que se logrard un didgnéstico\preciso, ¥y un
tratamiento exitoso.

El objetivo de esta tesis, es el"de prcsentar al
endodoncista y principalmente al estudiante de ©dontologia, un
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numero determinado de aplicaciones de la radiografia en
endoddncia, no solo en la conductoterapia convencional, sino en
los diversos casos en los que la radiografia puede ser util
(reconocimiento de la ,apatomia y trayecto de conductos,
variacion del angulo hool'%\o tal etc.)
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CAPITULO I

HISTORIA

Tal vez ningin invento cientifico por si solo ha
contribuido tanto~ a mejorar la salud dental como el
descubrimientg~de los rayos catddicos por el profesor Wilhelm
Conrad Reentgen en noviembre de 1895, quien lo hiciese
publicoyen enero de 1896. 14 dias después, el doctor Otto
Walkoif en Brunschweig sentaria las primeras aplicaciones a la
odentologia al hacer la primera radiografia dental en su propia
boea, Walkoff puso una pequefia placa fotografica con una
dubierta de hule en su boca y se sometidé porsP'mismo a una
exposicion de 25 min. a los rayos X.

A pesar de que las siluetas resultantes no tuvieron valor
diagnostico las posibles aplicaciones de la técnica fueron claras,
asi la radiologia oral y maxilofacialjhdbia nacido ya. (2)

También en-Afémaniay’un médico [lamado Walter Konig
obtuvo imagenes: dentales méssclaras usando tiempos de
exposicion endres(Omin. Fen febrero de 1896.

Al doctor CEdmund Kells se le reconoce como el
primero en haber hetho una radiografia dental, obteniendo una
imagen aceptable con un tiempo de exposicién de 15 min. y dar
una clinica sobre su uso en los Estados Unidos en abril de 1896.
Asi mismo abrié la primera clinica dental radiografica en Nugva
Orleans, Louisiana tres meses mas tarde.

El Dr. William Herbert Rollins, médico-y odéntélogo fue
uno de los pioneros e innovador en aplicaciones de los'RX en
odontologia y medicina. Uno de sus‘\iventes\mnas-importantes
fue un fluoroscopio intraoral en 1896 aénos de~siete meses
después del descubrimiento de Roentgen. Esta ihgeniosa camara



intraoral incluia un anillo de hule suave para evitar la molestia
del paciente.

El Dr. Frank Van AWoert fue uno de los primeros en
utilizar peliculas Kodak €n*lugar de plaquillas de cristales.

El Dr. Howard Riley Raper fue el inventor de la
radiografia decaleta mordible (bitewing). (6)

Todos estos descubrimientos sin duda marcaron el
nacithiento, de la radiologia oral y maxilofacial, pero el primero
eh.‘haber utilizado la radiografia como auxiliar diagnostico en
endodoncia fue el doctor Edmund Kells, quien utilizaba la
radiografia para determinar la longitud de los di¢ntes durante la
terapia de conductos radiculares. El docter ¥ells narra como
cuando se encontraba obturando un cogducto de un incisivo
central superior, se le ocurri6 colocarcun ‘alambre de cobre para
medir la longitud y tomar la radiografia para determinar si se
extendia o no hasta el extremode Ta raiz. El alambre se observd
con toda claridad. (2)

Heiligg)y Karman ef1976 comparando ambas técnicas
encontraron qug- ¢@n’ cQna_largo o técnica paralela, los dientes
anteriores supertores Y~todos los inferiores, se magnificaba la
imagen un 5.1 % y'para posteriores inferiores un 4.1 %.

Con el foco a 20cm. o sea con la técnica del cono corto o
técnica perpendicular a la bisectriz del angulo formado por el eje
del diente y la placa, la distorsion es mayor y quizads enpa
periferia menos fiel, pero el tener el foco més cerca y sef més
mangjable permite variar angulacion vertical y(horizornfal con
facilidad, lo que ayuda a obtener lasy“ongitudes., mas
convenientes y a disociar imagenes superpuestas.

La regla Clark publicada en 1909¢1910 que -eStablece: "
el objeto mas distante del cono (lingual) s¢ ntueve hacia la



direccion del cono", tiene gran aplicacién en la disociaciéon de
imagenes superpuestas sobre todo en sentido vestibulolingual.
Las raices, conductos o material de contraste incluido en ellos se
observan mejor quedande independientes y disociados al
cambiar la angulacion hexizontal.

Bertrand y\€ols. (Paris1941) denominaron Ortorradial a
la técnica estdnddr y excéntrica a la que modificaba la incidencia
deslos rdyos (mesioexcéntrica y distoexcéntrica segun la
modificacion fuese mesial o distal)

Aydos (Porto Alegre, Brasil 1963) public6 un trabajo
sobre variaciones en las angulaciones para disociar las imagenes
radietilares.

LaSala (1952) definié como ortertadial, mesiorradial y
distorradial las tres posiciones o incidencias de la angulacion
horizontal aplicables en endodonera)

La placa ortorradial se hard con el sistema usual; con la
incidencia o angulacion, ‘perpendicular. La mesiorradial,
modificando de }5a 30Q%la"angulacion horizontal hacia mesial,
y la distorradial modificande® de 15 a 30° la angulacion
horizontal hacia.distal. (3)



CAPITULO II

RADIOGRAFIA DENTAL Y SU USO EN
ENDODONCIA

Como sg\10 anteriormente en la introduccién, el método
paraclinico-ndas adecuado para el diagndstico en endodoncia es
la‘adiografia.

La’radiografia es el Unico método mediante el cual el
operador €ndodontico puede “visualizar” lo que no puede ver o
tocardurante el proceso de diagndstico o tratamiento. (2)

Las radiografias de uso mas frecuénte para el diagnostico
en odontologia se dividen en dos grugos:

1 .-Extrabucales. Dentro de las cuales tenemos:
ayOrtopanfomografia
B)Posteroanterior
c)Lateral

2.-Intrabucales. Dentro de las cuales estan:
a)Oclusal
b)Bite wing (aleta mordible)
c)Periapicales

Las radiografias  extrabucales.O “son, ) utilizadas
principalmente con finalidades semioldgicas, colaborando en la
planeacion de determinados tratamientos,, EstascCradiografias
requieren de equipo especial y por tantd¢st usO\s€ restringe a
ciertos grupos profesionales. Cabe ademas\la necesidad de



conocer esas técnicas y sus indicaciones para solicitarlas cuando
sea necesario.

Las radiografias , intrabucales son de dominio mas
amplio, requieren de equipo convencional y del empleo de
técnicas definidas pata‘suobtencion.

d)Radiografia Oclusal.

Las radiografias oclusales de mandibula y
maxilajefrecen informacion en cuanto a la extension vy
localizacion de procesos patologicos como quistes, tumores,
dichtes 1cluidos, cuerpos extrafios, indispensables en un
tratamiento quirtirgico.

b)Radiografia Bite wing.
Llamadas interproXimales o de aleta
mordible, ofrecen una imagen bastante' precisa de las areas
interproximales, y por esto se prestan-para verificar:

- » Presenciayde caries interproximales.

- N Recidiva de procesos cariosos  sobre
festduraciones interproximales.

- Relacion entre la profundidad de la caries y la
cavidad pulpar.

- Relacion entre el techo y el piso de la camarg
pulpar.

- Localizacion de noédulos pulparés:

- Presencia del puente dentinario después de
una pulpotomia.

- Nivel de cresta 6seat



La endodoncia se puede valer de esta radiografia en
los siguientes casos:

- En los casos en los que la radiografia

periapicalngtdenota presencia de lesion cariosa.

- En\Ias<¢aries oclusales en pacientes jovenes,
8n’que se busca identificar la evidencia de
comunicacién con la cavidad pulpar.

< En las aberturas coronarias cuando se enfrenta
con dificultad para localizar la cAmara pulpar
debido a procesos de calcificacion.

- En caso de lesiones interradiculares o
laterorradiculares.

c)Radiografia Periapical
Este tipo de radiggrafias en su toma
normal y sus variaciones técnicas bied ‘aplicadas, son las mas
utiles en endodoncia. (4)

Desacuerde'con las, técnicas de obtencion pueden
ser agrupadas,en:

AJCone.largo o paralelismo.

Esta técnica se basa en la posicion del
foco, es decir, de la fuente de radiacion a una distancia de 40 cm
y la incidencia del rayo perpendicular al eje del diente y a la
placa. Asi, se disminuye la distorsion y la imagen obtenida eg
mas nitida y fiel. No obstante Vande Voorde y Bjorndal (fowa
EEUU., 1969) encontraron que con esta técnical la amagen
obtenida magnifica la longitud del diente *aproximadamente
1.2mm. De la longitud real. (3)

Una de las complicaciones para llevar a
cabo esta técnica, es la presencia del dique déthule que puede



complicar las maniobras para la correcta obtencion de las
radiografias. Debido a esto, se han disefiado aparatos especiales
para asegurar el méaximo aprovechamiento de la técnica del
paralelismo.

Seailustran ejemplos de dos tipos de
aparatos que simplifiéah~el procedimiento del paralelismo. El
aparato Rinn XCR\¢asi garantiza peliculas libres de distorsion,
asegurando lalcorrecta alineacion del cono respecto a la
pelicula. Se)disefié para ser empleado en cualquier region,
dunquenid puede ser empleado con el dique de caucho colocado
(figfl-TA), El sostenedor AAEl, que emplea una pinza
leriostati€a, elimina este problema (fig. II-1B). El aparato Rinn
EEZZKE-Grip, es un sostenedor sencillo y también puede usarse
en tedas las regiones (fig. II-1C); sin embargo} @ garantiza la
edlocacion correcta del cono como el aparato X@P. (2)

Sin embargo, el apafato Endo-Ray IT (fig.
II-2) permite la toma de radiografias-de* cualquier regiéon por
medio de la técnica del paralelismo, garantizando peliculas
libres de distorsion ain eon el dique de hule colocado.

Endo-Ray ML provee de varias ventajas al
tomar radiografias endodontieas: El Endo-Ray II se fija sobre la
pelicula, diqué dechwle, ytgrapa y es sujetado de manera segura
por la mordida del pagidnte. La adicion de un aro de punteria
centra la pelicula ‘para la maxima cobertura en la exposicion,
previniendo en efecto de “cono cortado” y eliminando la
angulacion por tanteo. (5)

Los sostenedores para pelicula( son
preferibles a la retencion digital por varias razoues: Jjexiste
menor posibilidad de deslizamiento de la pelicula y distorsion;
2) debido a la importancia otorgada actualmentg: ‘@los, peligros
de la radiacion, muchos pacientes secoponensa que Sus dedos
sean expuestos repetidamente y 3) la apertira amplia’de la boca
necesaria para este sistema puede resultarincompda y ser causa



de la colocacion inadecuada de la pelicula. Si es necesario que la
pelicula sea sostenida con los dedos, el empleo de rollos de
algodon ayudara a obtener el paralelismo de la pelicula con el
eje mayor del diente.

Debido a la claridad de detalle y a la
minima distorsidn, das‘radiografias obtenidas por esta técnica
seran las diagndsticas, finales y de control. (2)

B)Cono corto o de la bisectriz.

Esta técnica se basa en la posicion del
foca’a 20cm de distancia y la incidencia del rayo perpendicular a
la.biseotriz del angulo formado por el eje mayor del diente y la
plaea. Con esta técnica, la distorsion sera mayor y tal vez en la
periferia menos fiel, pero el tener el foco mas'Cetca y ser mas
manejable permite variar la angulacion verticalzy horizontal con
facilidad, factores que como se vera mias delante, ayudan a
obtener las longitudes mas convenientss y sobre todo a disociar
imagenes superpuestas. Convieng aelarar que con la técnica de
cono largo se mantiene fmas.la>,proporcionalidad, mientras que
con la de cono cortg‘se’mantierie mas la dimensién. (3)

Adem&s>de la perpendicularidad a la
bisectriz, los rayos)deben€star dirigidos hacia el apice radicular
del diente. Normalmente ellos deben ser proyectados sobre Ia
linea de Camper (que une el asa de la nariz al tragus auricular),
excepto el canino que exige una incidencia mas alta. Para los
dientes inferiores los rayos deben ser orientados hacia una linea
que dista 5 mm —pudiendo ser de 10 mm en los incisivos- dél
borde inferior del cuerpo mandibular. La altetaciéon de)la
incidencia de este angulo traerda coma(Consééuencia
alargamiento o acortamiento de la imagen radiografica lo que
imposibilitara el correcto diagnéstico (figy-3).

En la técnica peridpical convencional, es
colocado el paciente de tal forma que estandd con la boca
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abierta, el plano oclusal del maxilar a ser radiografiado coincida
con la horizontal. De modo que el cono direccionador es
ajustado con inclinaciones ya establecidas obedeciendo a la
siguiente tabla.

Debidoa’la cantidad de radiografias que se toman
durante el curso deMa terapéutica endodontica, esta técnica sera
utilizada parada-ebtencion de radiografias de trabajo. (2)

Nota: La recomendacién del Dr. Ingle (Radiografias de
trabajo seran tomadas con técnica cono corto, y las diagnosticas
eono largd) no es definitiva, es decir, se puede utilizar cono
largo en radiografias de trabajo y viceversa, o bien seguir todo el
tfatamiento con una sola técnica. Todo dependé.de la habilidad
del operador.

SUPERIORES INFERIORES
Incisivos +45¢ -15°
Caninos +50° -20°
Premolares +35° -10°
Molares +25° -5°

El principal obstaculo de esta técnica en
endodoncia es la presencia de la grapa del dique de hule que
altera tales angulaciones. Ademas de esto, exige el movimiento
del paciente de la posicion de trabajo para la toma de cla
radiografia y viceversa.
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Ademas de la convencional, existen otras
técnicas basadas en las anteriores como son:

l.e\"Fécnica de variaciéon del &ngulo
horizontal (Walton yClark)

2.- Técnica triangular de rastreamiento
radiografico

3.- Le Master (4)

Un tratamiento convencional de endodoncia consta de
varias radiografias a saber:

1.- Preoperatoria.

En ella podemos observarQO'las caracteristicas
anatémicas del diente: tamafio, nimepey forma y disposiciéon de
las raices, tamafio y forma de la pulpa, lumen mesiodistal de los
conductos, relacion condel send”maxilar, conducto dentario
inferior, agujero mentonianoi.asi como la edad del diente y el
estado de la forndeton apicdl (apree inmaduro, juvenil, etc.)

Tambien hay\que ebservar los tejidos de soporte dseo,
forma, densidad.deyla lamyina dura o cortical, hueso esponjoso y
su trabeculacion El estado y las posibles lesiones de los dientes
vecinos con datos degran valor diagndstico.

También se observan las lesiones patologicas:
tamafio, forma de la cavidad o fractura, relacidon caries-pulpa,
formacién de dentina terciaria, presencia de pulpolites]
resorsiones interna o externa, granulomas, quistes, dientes
incluidos que pueden producir erosién apical, deng,in dente.

Finalmente se pueden estudiar™ intervenciones
endododnticas anteriores: obturaciones de~oondueter incorrectas
(insuficientes o sobre obturadas), pulpetemias-e_momificaciones
pulpares que fracasaron, lesiones peridpicalgs ~diversas y
reparaciones mas o menos regulares de cirtigia periapical.
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2.- Conductometria. :

Es el roentgenograma o radiografia obtenido para
medir o mensurar la dimensién del diente y por lo tanto del
conducto. Se obtiene @espués de haber colocado en cada
conducto una lima-~o~ensanchador, procurando que la punta
quede a 0.8-1 mnrdel apice roentenografico.

En @tentes posteriores o de varios conductos, se haran
varios roentgenogramas variando la angulacion horizontal
teémo deVerd mas delante).

La cifra en milimetros obtenida serd anotada lineal y
numéricamente en la historia clinica de cada caso.

La conductometria podra repetirse el nimero de veces
recesario, hasta precisar con exactitud el dato.requerido, o sea
hasta conocer la longitud del diente o longitud'de trabajo (desde
el borde incisal o roentgenografico)

3.- Conometria.

Es el roentgenograma obtenido para comprobar la
posicidn del cono dé\gltapercha, el cual debera alojarse a 0.8-1
mm del 4pice roentgenografico.

EfiMlos dientes. ¢on” varios conductos después de
insertados cadauid de los_éonos seleccionados (principales), se
tomaran varias radipografias variando el angulo de incidencia
horizontal.

La conometria al igual que la conductometria podra
repetirse las veces que sea necesario hasta verificar que, no
pudiendo progresar mas en sentido apical, se encuentran en ¢l
lugar correcto antes indicado.

4.- Condensacion.
Mediante esta radiografia, sec¢omprueba si la
obturacion ha quedado correcta, especialfiente\ en’ su tercio
apical, llegando al lugar deseado, sin sobrepasar el limite
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prefijado ni dejar espacios muertos subcondensados. De esta
manera, y de ser necesario podra rectificarse la obturacion
cuando no haya quedado como se habia planeado.

5.- Postoperatorio inmediato.

Tambiéryr llamado control de obturaciéon en realidad
tiene los mismes objetivos que el anterior, o sea, evaluar la
calidad de\la obturaciéon conseguida, pero posee un caracter
definitive’ a partir del cual se comprobara ulteriormente la
reparacions

Como se hace después de quitar el aislamiento de
grapa \y dique, ofrecerda ademas una vision de los tejidos
peridentales o de soporte y de la obturacion caidétral, datos que
en la placa de condensaciéon no son vigibles debido a la
superposicion de la grapa metdlica.

En sexto lugar se podri(ayehivar un futuro placas de

postoperatorio mediato (6, 12¢cy 24 meses) que indicaran los
procesos de cicatrizdeién oxepdracion. (3)
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CAPITULO 1IIB

TECNICA SUPINA PARA TOMA
RADIOGRAFICA

Para comedidad de trabajo, es posible y recomendable
mantener al paciénte en una posicion —generalmente supina o
semisupind- ) en que se esta ejecutando el tratamiento
éndoddutico. Surge asi, la llamada técnica supina para la toma
radiografica.

Basicamente la técnica supina consiste en:

a)Mantener al paciente en posicidiile trabajo.

b)Posicionar correctamente lapelicula.

c)Colocar la mano derecha paralelamente al plano
de la pelicula y también al eje mayor dél diente, hasta encontrar
la bisectriz entre ambos, paralelizada ahora con la mano.

Posiciphar el cono’perpendicularmente al plano

de la mano colocada fiaralelizada a la bisectriz, ajustando
también la incidencia dedos’rayos\principales en la direccion de
los apices radigilares.

Dos faetgres son importantes en el buen resultado
de esta técnjca: Posicionamiento de la pelicula y del cono
del aparato de rayos X.
Ventajas.
- Mantenimiento del paciente en posicion
de trabajo.
- Evita movimiento del equipo(reflector,
cadera etc.)
- Economia de tiempés
-Visiéon  direeta\™ que\N~ faeilita el
posicionamiento del cono y la incidenCia eprrectatde’los rayos
principales, minimizando la interferencia detla“grapa y del
dique. (4)
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CAPITULO III

VARIACION DEL AN(;ULO VERTICAL EN LA
RADIOGRAFIA PERIAPICAL

Cuando_(se  toma una radiografia periapical, la
inobservancia\de la incidencia correcta del angulo vertical
acarreara preblemas de diagndstico y tratamiento, como los que
arlalizaxghos a continuacion.

- VARIACI(')N DEL ANGULO VERTICAL EN LA
GONDUCTOMETRIA, PRUEBA DENOCONO Y
OBTURACION.

El primer detalle a ser obseryado es el nivel alcanzado
por el instrumento endodénticey” cono de gutapercha u
obturacidén del canal _cuéfido ¢e analizamos radiograficamente.
Este nivel debe, guardar wuna” distancia del apice rigidamente
predeterminada~ \ASi, ssila radiegrafia fue obtenida con un
angulo de meidencia wertical*que ocasione alargamiento de la
imagen radiogpafiod, la “distancia observable serd modificada
Esa medida en generahaparecera mayor que la real.

Por ese motivo una radiografia con alargamiento es
siempre desconfiable para avalar la distancia entre un
instrumento endoddntico o gutapercha y el apice radicular. Uda
nueva radiografia con angulo vertical adecuado debe ser tdmada
antes de tomar cualquier decision de diagnosticey tratagiento.

El doblamiento o encorvamiento de'la . pelicula
radiografica tiende a deformar la imageh del(diente; alargandola
normalmente en el tercio apical. E§te¢"hecho~"puede ser
ocasionado por la compresion excesiva delndedo del paciente
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sobre la pelicula colocado en el paladar con interferencia de la
grapa de dique de hule.

-VARIACION DFL ANGULO VERTICAL EN
FRACTURAS TRANSVERSALES RADICULARES.

Dependiendo del angulo vertical, la incidencia del eje
central del‘rayo X podra coincidir con el plano de la fractura y
esta aparecerd en la radiografia como una linea radiolticida
nitiday Si hubiera una variacion a partir de ese angulo de + 15°,
sl\eje del rayo X pasa a no coincidir con la linea de fractura y
¢ellaraparece como una tenue y continua elipse radiolucida.

Dependiendo de la informacién que bascamos, podremos
utilizar una de las incidencias. Si el objétivo es de diagndstico,
en el cual se procura saber el tipo y.gktension de la fractura, la
incidencia ideal serd en la que se(©bserva la elipse, o sea, la que
no coincide con la linea,de fractura (fig.I1I-1B). Si la finalidad
es de tratamiento, sé.pretende’verificar si los fragmentos estan
bien yuxtapuestos®pata ‘Racer Ya Merulizacion, por lo tanto la
incidencia ideal sera\la quétceincida con la linea de fractura
(fig.I1I-1A). Esta’ZntismaZincidencia debe utilizarse para la
consolidacion deMos, fragmentos. '

- VARIACION DEL ANGULO VERTICAL EN EL
MOLAR INFERIOR

Otra variacion del angulo vertical que selace ngcesaria
muchas veces, es en molares inferiores, ya que pueden ¢star
colocados en la vertical o con inclinaciones de lagorona hacia
vestibular o lingual (fig.III-2).
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Cuando se presentan esas inclinaciones, la toma
radiogréfica con angulo convencional provocard la proyeccion
de las asas de la grapa sobre el 4pice de estos dientes,
impidiendo su visualizacion y dificultando de esta manera las
maniobras de conductom@iria, prueba de cono y obturaciéon.

Para evitar\eSta interferencia, el angulo vertical debera
ser modificado,“Por lo general, inicialmente se procura una
direccion de incidencia de los rayos principales que coincidan
con las'bases de las asas vestibular y lingual de la grapa, como
para(sobreponerlas en la imagen, asi el rayo serd proyectado
gOmo _si estuviese pasando en la misma direccion del asa
vestthular y lingual. Enseguida simplemente se baja la cabeza
para” cambiar la incidencia en la direcciod\ de los apices
radiculares.

Si el diente estuviera en posicion vertical, en la técnica
de la bisectriz convencional, el ghgwlo sera de 0° a -5°; si este
estuviera inclinado hacia lihguab, tal angulo sera positivo ( +5° a
+10°) vy, si este espuviéra inchnado hacia vestibular, el angulo
serd negativo (-JO0a -15%).
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CAPITULO IV
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En (I3~ realizacion del tratamiento endoddontica 1a
diente es portador de uno o dos canales radiculares.

Cuando estos canales estan situados
vestibulolingualmente, no aparecen bien en (as, radiografias
periapicales comunes, de ahi la necesidad de bis¢ar detalles que
puedan sugerir la presencia de esos canales:

Cuando se analiza en,Ja)-radiografia la imagen
representativa de la cavidad pulpar;ella sugerira que el diente es
portador de uno o y4s’ canales en funcion de los siguientes
factores:

a)CZentralizacion, de la imagen radiolucida del
canal en relaciton alnacizo-zadicular.

Cuando el diente es portador de un canal,
la cavidad pulpar esta centralizada en el diente, tanto en sentido
mesiodistal como vestibulolingual, de este modo, aparece
dispuesta centralmente en la imagen radiografica (fig.IV-1). En
el momento en que la cavidad pulpar se divide dando origen a
dos canales (vestibular y lingual), esta presentard~\un
dislocamiento hacia vestibular y lingual y, por tanto, la smagen
radiolucida del canal deja de ser centrak'@figlVi2) y la
radiografia aparece descentralizada.
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b)Proporcion de la imagen del canal en relacion
al diametro mesiodistal de la raiz.

En el diente portador de un canal, la
cavidad pulpar exhibe ,uma proporcion equilibrada con el
diametro de la raiz, sin ithportar a que nivel se esté examinando
(fig.IV-1).

Cuando sucede la presencia de dos
canales, en virtud de la bifurcacion el canal parece més estrecho
y es0 se traduce en un desequilibrio de proporcion entre el canal
y el diameétro de la raiz (fig.IV-3).

c)Estrechamiento uniforme y continuo de la
tmagen‘en direccion al apice.

Si el diente posee un caual, éste se va
gstrechando uniforme y continuamente en (@iréccion al apice
acompafiando el estrechamiento anatomicg\de la raiz (fig.IV-1).

Ante la presenciarde una bifurcacion de
canal, el estrechamiento se hace(abruiptamente a nivel en que
ocurre la bifurcacién y €sto esbservable con bastante claridad
en la radiografia.

@)Visibilidad del4a imagen en toda la extension de
la raiz.
€uando el diente porta una canal, éste es
bien visible en toda) la extension de la raiz (fig.IV-1), en el
momento en que sufre una bifurcacion por el hecho de sufrir una
divisiéon y disminucién de su calibre, ya no es bien visible,
observandose obliterado como si estuviese calcificado (fig.IM&
5).

e)Lineas radioltcidas longitudinales laterales.
Considerando que. lapresencia-de.unicanal
vestibular y un lingual se debe al aplastamiehto de la raiz en
sentido mesiodistal, este aplastamientd, determina macizos
radiculares divididos por una concavidady Ya cual en la
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los dos dpices radiculares.
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CAPIiTULO V

METODO DE VARIACION DEL ANGULO
HORIZONTAL

Siempre(que un elemento dentario fuese portador de dos
raices o doS ¢anales y estos estuviesen colocados en los lados
vestibulapy lingual, en la radiografia tomada con una incidencia
ertorradial, es decir, en angulo recto respecto a la pelicula, se
obsetvardyiha superposicion de las dos imégenes impidiendo la
gorrecta-ititerpretacion de la radiografia.

Para evitar esto, el Dr. Clark preconizé una técnica con
tomas radiograficas con variaciones en la @n¢idencia del angulo
horizontal del rayo X, también conpgidas como distorsiones
preconcebidas.

Este método esta-indicado en las siguientes situaciones:
1.<Is0ciacion de raices y canales
2= Localizacignde dientes incluidos
3.- Lécalizacion de objetos extrafios
43¢ Tocalizacion de procesos patologicos

La toma radiografica podra ser hecha con tres
incidencias del angulo horizontal a saber:

A)Ortorradial (normal o frontal): La radiografia es
obtenida con el cono de rayos X incidiendo frontalmente,(al
diente interesado (fig.V-1 OR).

B)Mesiorradial (mesializada): [La radiografia.esCobtenida
con el cono de rayos X incidiendo pot\-mesial-deldiente
interesado (fig.V-1 MR).

C)Distorradial (distalizada): La“radipgtafia“es’ obtenida
con el cono de rayos X incidiendo por distal del diente
interesado (fig. V-1 DR).
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Cuando hay una variacién en la incidencia del dngulo
horizontal del rayo X, dice la regla de Clark: ¢ el objeto mas
distante del cono (palatino o lingual) tiende a situarse en el
sentido que fue colocado,ebcono de rayos X ”.

Dicho de ptra’ "manera y utilizando un método
mnemotécnico MBM, si la radiografia fue obtenida con una
incidencia mesiorradial, el objeto lingual estard situado hacia
mesial (figtVA2), y si la radiografia fue obtenida con una
meidengid” Distorradial, el objeto lingual estard situado hacia
distal (fig. ¥-3). (2)

También el Dr.Walton Preconizé una técnica similar a
edta, Consistente en la variacion del dngulo horizeftal del rayo X
lamada “ILOV” que explica:

Cuando dos objetos y la pelicula estan en posicién fija y
se mueve la fuente de radiacion (conq)yVas imagenes de ambos
objetos se desplazan en direccidénopuesta a la fuente. El objeto
vestibular se aleja méas,§ el dingual menos. La radiografia
resultante muestra unebjeto lingual que se desplazé de manera
relativa en la mishia direcoion del cono, y otro vestibular que se
desplazd en diseCcion, contraffar De ahi el origen del acréonimo:
“Igual Lingual, Opuesto, Vestibular” (regla ILOV). (1)

Fig.V-2. (Izquierda). En la radiografia mesigrradialel/objeto palatino o
lingual (raiz) estard colocada hacia mesial.

Fig.V-3, (Derecha). En la distorradial, el objeto palatirio\o lingual estard
colocado hacia distal.
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-APLICACION DEL METODO

Molares Mandibulares.

La pelicula debe colocarse paralela a la
arcada inferior. El anguloyhorizontal de incidencia es ortorradial
(fig.V-4), los dos cenductos mesiales estaran superpuestos uno
encima de otro,(por lo que se veran como una sola linea.
Mediante la (proyeccién de Walton los conductos pueden
“drslocarse®-proyectando el rayo mesiorradialmente (fig.V-5,
flecha)c;yasi, sera posible observar facilmente los dos conductos
de cada raiz.

En otro caso (fig.V-6A), la toma
ottorradial revela con claridad los cuatro ¢instrumentos
endodonticos superpuestos uno encima de otfd.Por el contrario,
la toma hecha con una variacidén mesiortagial (fig.V-6B) revela
la separacién de los cuatro instrumentgs: Y aplicando la regla de
Clark es posible determinar qué)los conductos linguales se
encuentran hacia mesial;

Qtforpunte que debe mencionarse en este
momento, ségefiere-aberror €0mun que se comete al interpretar
radiografias perigpreales. Esto puede ilustrarse con un dibujo en
corte transversal*de,]lavestructura de las raices de los molares.
Las raices que tienén’dos conductos suelen presentar una forma
similar a la de un reloj de arena. Cuando un rayo X pasa
directamente a través de la estructura, las porciones bucal y
lingual de la raiz se encuentran en el mismo camino. Debidona
que los rayos X deben penetrar doble grosor de estructira
dentaria, ésta se aprecia en la pelicula como un-¢sboso xadicular
radiopaco en contacto intimo con la ldmina.dusa (figcV-7).

Sin embargo al(dirigir;-€l eono a 20°

mesiorradialmente, el rayo central pasar&eblicuamente a través
de la raiz en forma de reloj de arena.
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Premolares Mandibulares.

La importancia de variar la incidencia del
angulo horizontal al hacer radiografias de premolares
mandibulares en la figurd” V-9A, donde el rayo central es
dirigido ortorradialmefte~Puede observarse en cada premolar lo
que parece ser ui.eonducto recto y sencillo (fig.V-9B). Sin
embargo en la imagen del primer premolar existen indicios de
que.el condugto puede bifurcarse en el punto en que la densidad
cambiay @epentinamente, es decir, la linea radiolucida del

conducto se interrumpe abruptamente como se menciond antes
(flecha),

Al wvariar la incidencig)) del 4angulo
horizontal 20° en sentido mesiorradial dek\primer premolar
(fig.V-10A), provoca la bifurcacion en dos ¢onductos separados
muy evidentes (fig.V-10B). El contorng,eonvergente del diente,
observado en ambas proyeccioness-ifidicaria por el contrario que
los conductos sin dud&)vuelven” a unirse para formar un
conducto comun asfivel .déDapice. Tanto en la proyeccion
ortorradial comoNen la)mesiorradial, el segundo premolar
aparece com@yuur-solo eondueto.
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Molares Maxilares.

Los molares maxilares siempre son los
mas dificiles de rediografiar,debido a: 1) su anatomia radicular y
pulpar mas complicadayr2) la frecuente superposiciéon de
porciones de las raleeS entre si, 3) la superposiciéon de
estructuras dseas(Piso del seno maxilar, arco cigomatico sobre
las estructuras\\radiculares, y 4) la forma y profundidad del
paladar, que_son las principales dificultades.

Al igual que en el caso de la mandibula, la
edmplicada anatomia radicular y las superposiciones pueden
superarse variando la angulaciones horizontales. También en
estecaso la colocacion de la pelicula debe ser'paralela al arco
maxilar superior, no al paladar. La proyeccionortorradial para
un primer molar maxilar ilustrada en la figura V-11A produce la
imagen observada en la figura V-HB, en la que el arco
cigomatico estd superpuesto sobre\el apice de la raiz palatina
(flecha) y la raiz distoyestibulap parece encontrarse encimada a
la raiz palatina. Bl¥pise ‘del seno maxilar también esta
superpuesto sobres~los, @picess\dtanto del primero como del
segundo molar

€uando la angulacion se varia 20°
mesiorradialmente\(fig.V-12A) el arco cigomatico se desplaza
en sentido distal al primer molar y la raiz distovestibular, puede
diferenciarse de la raiz palatina (fig.V-12B, flechas). También
puede emplearse la proyeccion contraria, o sea, distorradial
(fig.V-13A). Aunque esta proyeccion distorsiona la forma(deé ta
raiz mesiovestibular, al mismo tiempo la aisla (fig.V<1@B), de
tal forma que puede observarse con facdidad ¢l conducto
(flecha). Se observa también que la estriicturaxgigomatica es
desplazada totalmente de la estructurayadicular, incluyendo el
segundo molar.
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La prueba clinica de la eficiencia de este
método se ve en la figura V-14. En la proyeccion ortorradial de
la figura V-14A pueden apreciarse dos instrumentos en los
conductos de la rajz mesiopestibular, aunque estan superpuestos
uno sobre otro. En la radiggrafia de la figura V-14B tomada con
una variacion de 30° orradialmente, los dos conductos de la
raiz mesiovestibuldr se separan. Sin embargo una proyeccion de

20° habria aié@o la raiz distovestibular sin superponerla al
segundo melar.
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Premolares Maxilares.

La variacion en la proyeccion del dngulo
horizontal tiene gran valor en la radiografia de los premolares
maxilares, en particular, para el primer premolar, que sucle
presentar dos conductos(yen ocasiones tres. La eficacia clinica
de esta técnica estdvbien ilustrada en la figura V-15. La
proyeccion ortorradyal del rayo produce una imagen de un solo
conducto obserpdda en la figura V-15A. Sin embargo variando
la angulactén 20° pueden separarse los dos conductos (fig.V-
15B), lo€tal permite una vista sin obstruccion de la calidad de
la olsturacién de ambos conductos.

También en este caso se demuestra la
niejota radiografica mediante el aislamiento de la¥estructuras en
la” figura V-16. La proyeccion con la bigectriz del angulo
observada en la figura V-16A revela'los dos premolares
maxilares, al parecer con un solo, cgnducto en cada diente
(fig.V-16B). Sin embargo en la figura' V-17B (flecha) son ahora
evidentes los dos condugtos.del primer premolar. Se logrd la
separacion de los conélictos variando la proyeccion horizontal
20° (fig. V-17A)~Ror otzaparte eeonducto solitario del segundo
premolar perigricce igual erftambas peliculas.
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observan las raices convergentes de los incisivos en ambas
proyecciones horizontales; raices demasiado estrechas para
contener dos conductos y agujeros separados. Nuevamente el
cambio repentino de la radiodensidad del conducto en los
premolares (flecha) d £ hacernos sospechar que existe una
bifurcacion del con@é, echo que ya ha sido confirmado en la
figura V-10B. O(\
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Dientes Maxilares Anteriores.

Aunque rara vez se presentan aberraciones
en los conductos o raices de estos dientes, la curvatura radicular
de los incisivos maxilares laterales es un problema que provoca
gran preocupacion. Por gjemplo, en la figura V-20 la curvatura
del tercio apical del\jucisivo lateral se revela en proyeccion
habitual en angulo,tecto (ortorradial). Pero si la proyeccion se
dirige distorradialmente, la curva distal del apice parece haber
aumentadol Aplicando la regla de Clark, la cual especifica que
Ja.imagen’del objeto més distante al cono se mueve hacia éste,
debe sospecharse que la curvatura distal presenta a la vez un
componente lingual. Este dato es esencialmente importante para
€l desbridamiento y conformacion 6ptimas del conducto.

Grady y Clausen demostraron lo dificil
que es determinar el punto en que los agdjetos hacen su salida
hacia las superficies labial o lingual., Sus radiografias de dientes
extraidos, comparandolas con fotografias de perforaciones por
instrumentos antes del @pice constituyen una advertencia para
todos (fig.V-21). (2)
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Al aplicar el método de Walton algunos datos deben ser
observados:
A)Es importante tener en cuenta que el cambio de
angulacion del rayo para‘llévar a cabo las proyecciones disto y
mesiorradial debe de-gstar dentro de un rango de 20 a 30 grados
aproximadamentesya que una modificacion muy acentuada
producird distersiones y modificaciones que dificultaran la
interpretacién!

B)Verificar la posicién del diente en el arco. Ante
la\presencia de una giroversion, el cambio de incidencia del
angulo horizontal podra dificultar la visualizacién de la imagen
radiografica.

C)Para cada diente sex(debe asignar una
modificaciéon més adecuada. Asi, paraprémolares superiores la
incidencia adecuada es la mesiorradidl, para molar superior, la
incidencia es ortorradial;@n caso de que se desease ver el 4°
canal (MP) en la rafzémesiovestibular, la incidencia favorable
seria la distorradial;y par@y-el molar inferior la incidencia es
distorradial. EnNos demas dientes cuando hubiese dos canales a
ser identificadoss se-debe-analizar que incidencia le serd mas
favorable. (4)

DIENTE INCIDENCIA HORIZONTAL
Premolar Superior Mesiorradial
Molar Superior Ortorradial
Canal MP Molar Superior Ortefradial
Molar Inferior QOrtorradial
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radiografica ortorradial, las imagenes de las asas de la grapa se
combinan con el eje mayor del diente.

En las,tomas mesio o distorradiales, ellas
se separan en relacion con el eje dentario. Como el objeto del
lado palatino tiende a\dislocarse hacia el lado que el rayo X fue
situado (principiorde Clark), si la imagen del asa palatina (la
més proéxima al\dpice) estuviese situada hacia el lado distal, la
radiggrafia \seria distorradial. Si esta se localizara en el lado
nlesial serfa mesiorradial.

B)Punta de cuspides

De la misma forma como ocurre con las
gfapas, la imagen de la punta de las cuspides pdlatinas estaran
mas proximas al apice y la vestibular mas distanteé (mas saliente)
(fig.VI-2). Asi, si la radiografia fue obtépmida con un angulo
mesiorradial, la imagen de la ctspide menos saliente (lingual o
palatina) estard colocada hacia mesial; si la radiografia fue
obtenida con un angulo-distorradial, la cuspide menos saliente
estara colocada hacid:distal;

CYSobreposiciéns de las raices de los molares

superiores
Al\‘radiografiar un molar superior si la
radiografia fue obténida con un angulo ortorradial, las imagenes
de las tres raices apareceran disociadas (fig.VI-3A); si esta fue
obtenida con una incidencia mesiorradial, la raiz
mesiovestibular estara superpuesta a la raiz palatina (fig. VI-3By¢
s1 en cambio, esta fue obtenida con una incidencia distorradialyla
raiz superpuesta a la palatina (fig. VI-3C), sera la distovestibular.

Asi, una radiografia-que exhibe la iniagen

de la raiz mesiovestibular superpuesta‘@’la palatina significa que
fue obtenida con una incidencia mesiorradfal
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C)Superposicion de los puntos de contacto

En una radiografia obtenida con
incidencia ortorradial, los guntos de contacto tanto del lado
mesial como distal del diente interesado tienden a aparecer bien
nitidos (fig.VI-4). Sidaradiografia fue obtenida con incidencia
mesiorradial los_puntos de contacto del lado mesial aparecera
nitidos, en tamto-'los del lado distal apareceran superpuestos
(figoy1-5). S¥ por el contrario, la radiografia fue obtenida
distorradialmente los puntos de contacto del lado distal
apargceran ‘nitidos, en tanto los del lado mesial aparecerdn
stiperpuestos (fig. VI-6).

Asi, en una radiografia con tha variacion
del angulo horizontal, si los puntos de contaCto“fueran nitidos,
libres de superposiciéon del lado mesial,\5ignificaria que la
radiografia fue obtenida con incidencia@esiorradial.

D)Nitidezde'la irragen

En una’  radiografia ortorradial el
trabeculado o6see~inedularr y el ¢ontorno radicular son bien
nitidos tanto el ladomiesiaRcomo distal del diente interesado.
La radiografia torhiada con/incidencia mesiorradial, el hueso
medular y el contorne radicular estaran bien definidos en el lado
mesial pero distorsionados y con poca nitidez en el lado distal, si
la radiografia fue obtenida con 4angulo distorradial, el hueso
medular y el contorno radicular serén nitidos y sin distorsiones
en el lado distal, pero con poca nitidez y distorsiones en el lade
mesial.
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CAPITULO VII

TENICA. LE MASTER

Esta técnicd\es especialmente aplicada a los molares
superiores. Cuafido en la toma radiografica de estos dientes
generalmente Jocurre la superposicion del proceso cigomatico
sobre sus(@pices radiculares. Esto determina la aparicién de una
radiopacidad acentuada que impide la nitidez de las iméagenes de
lag faices ¥ los canales en cuestion. La técnica de Le Master
gonsiste\en conseguir un mayor paralelismo entre el diente y la
pelictta y la disminuciéon del angulo de incidenciardel rayo X.
(Rig. V1I-1)

El paralelismo entre el dientenla pelicula puede ser
conseguido colocandose un rollo delalgodon en la corona del
diente de modo que se miantenga en esa region . Este rollo de
algodon puede ser colécado.directamente en la boca o ser fijado
con una cinta adh@stva.

En los dientes’ qué-esta en tratamiento endoddntico, la
grapa mantenedotra deldique de hule tiende a proporcionar por
si misma cierto paralelismo, restando a veces apenas disminuir
el angulo de incidencia vertical.(4)
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Fig.VII-1. Esquema de las tomas radiogrdficas utilizando la técnica \O
convencional de la bisectriz (a) y la de paralelismo de Le Master.
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CAPITULO VIII

TECNICA TRANGULAR DE RASTREAMIENTO
RADIOGRAFICO

Esta técniea preconizada por el Dr. Clévis Monteiro
Bramante y @l~Dr. Alceu Berbert desde 1980 esta indicada
cuando se.necesita diagnosticar lo mas correctamente los
Stguientes’ casos:

A)Curvaturas radiculares
B)Escalones
C)Perforaciones
D)Instrumentos fracturados
E)Canales calcificados

Para que el tratamiento (ehdoddntico o quirtirgico sea
bien llevado a cabo, €l“cliniCo precisara conocer la correcta
posicion de estoSaccidentes. Es importante tener en
consideracion, gque" €stas‘Se pueden presentar en el lado mesial,
distal, vestibular o-lingualSde la raiz pudiendo asi presentar
combinacionesy’, mesiqgvestibular  (MV), mesiolingual (ML),
distovestibular (DV,), distolingual (DL). Por lo tanto, para saber
con exactitud la leealizacion de cualquier accidente se torna
necesario la obtencién de tres radiografias con direccion de
incidencia distintas: orto, mesio y distorradial.

Esas tres radiografias seran analizadas conel auxilio/del
esquema de la figura VIII-1.

En el esquema, el circulo mayor(pepresenta elscontorno

radicular y el menor, el contorno del<canal,®n’una_cencepcion
de un corte transversal de la raiz.

57



-

A continuacion se deben denominadas en el esquema las
caras del diente que se esta analizando. El lado vestibular sera
siempre el punto de entrada del rayo X, y consecuentemente el
lado opuesto sera el palating, I.as posiciones de estas caras en el
esquema serdn inmutables” y siempre las primeras en ser
denominadas.

Las caras-mesial y distal seran nombradas en funcion del
diente que esta siendo analizado en las imagenes radiogréficas.

La direccion de incidencia del rayo x sera representada
pot“a flecha, cuya prolongaciéon imaginaria pasa por el canal
fig VILT-1).

De esta manera, tendremos las caras(divisorias mesial,
distal, vestibular y lingual, posibilitando también identificar los
cuadrantes (MV, ML, DV, DL).

Toda vez que (el accidente estuviera en la misma
direccion de incidereid de\los rayos X y del canal, no sera
distinguible en.Ja>radiegratia ‘debido a la superposicion de
ambos.

Si no estuvieran' en la misma direccion habrd una
disociacion y el accidente aparecerd a la izquierda o a la derecha
del canal. Asi:

1.- En la incidencia ortorradial (A), Los
accidentes situados hacia vestibular o lingual no aparecen
pueden aparecer en otras direcciones de incidencia (fig. VIII42).

2.- En la incidencia mesiorradial (B); los
accidentes situados hacia mesiovestibular. yydistopalatino no
aparecen, sino en otras direcciones de incidencia (fig/VII-2).

3.- En la incidenciaQdistortadial- (C), los
accidentes situados hacia distovestibulat, 0’ mesiopalatino no
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apareceran, pueden aparecer en otras direcciones de incidencia
(fig. VIII-2).

Suponiendo que la figura VIII-3 representa un incisivo
lateral superior izquierdg;)obtenida con un dngulo ortorradial en
la cual se puede constatar la presencia de una curvatura radicular
hacia el lado distal:

Si_quisiéramos identificar la correcta localizacion de la
curvatura~adicular, seria necesario hacerlo mediante la técnica
triangular dg rastreamiento. Examinando esa figura y llevandola
al’ésquema, se verifica que la curvatura estd localizada hacia la
Hemiseccion distal, pudiendo ser distal (D), distovestibular (DV)
o'distopalatina (DP)(fig. VIII-3).

La figura VIII-4 representa la radiegrafia obtenida con la
direccién de incidencia distorradial enia cual se percibe que la
curvatura se mantiene en_la hemisgecion distal. Llevando esos
datos al esquema; si la eurvatara fuese distovestibular (DV),
estaria en el planplde ineidencia del rayo y del canal (eje
radicular) y portanto su‘iniagenseria de una raiz recta. Como
atn es posible’yisSualizar la clirvatura, la posicion distovestibular
(DV) queda deseattada. R€stan aun, las posiciones distal (D) y
distopalatina (DP) . que serdn definidas por la radiografia
mesiorradial.

La figura VIII-5 representa la radiografia obtenida con
incidencia mesiorradial, en la cual se percibe que la raiz ahora
aparenta ser recta. Llevando esos datos al esquema; si)la
curvatura estuviese hacia distopalatina, ésta estaria en elinismo
plano de incidencia del rayo X y el canal (gje‘radicular) y, por
tanto, apareceria como si fuese recta. Si€stuviese hacia €l lado
distal, ésta no estaria en el plano de incidencia~del rayo X y el
canal y, por lo tanto, continuaria preséntandoyla”curvatura.
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Como la raiz aparece rectificada (fig. VIII-5) se concluye que es
distopalatina.

En la figura VIII;6,se observa una perforacion hacia
mesial un premolar igferior izquierdo detectado en wuna
radiografia ortorradidal,” llevando esos datos al esquema se
sospecha que la_perforacion puede estar situada hacia mesial,
mesiovestivulare mesiolingual.

bafigura VIII-7 representa la radiografia distorradial, en
la cu@} se percibe aun la perforacion. Llevada al esquema, si la
perforacion fuera mesiopalatina, estaria en la misma direccion
de dncidencia del rayo X sobre el canal, y por tanto, el
iistriimento apareceria como si estuviese dentrgndé éste. Como
el instrumento aparece aun dislocado \lfacia mesial, esa
posibilidad queda descartada. Asi la perforacion debe ser mesial
o mesiovestibular, lo que se define con la radiografia
mesiorradial.

En la figura-VHI-8 se‘tiene la radiografia y el esquema
de la toma .mesiorradidl.” Andlizando el esquema, si la
perforacion fuese mesial, novestaria en la misma direccién de
incidencia del ray@)X w elléanal, por tanto no apareceria en la
radiografia. Como en laradiografia el instrumento esta colocado
sobre el canal, \se concluye que la perforacion es
mesiovestibular.

Otro ejemplo se puede ver en la figura VII-9 (A, B, C)!
Donde se observa la raiz de un incisivo central superior detecho
en las tomas ortorradial (VIII-9A), mesiorradial (VII<9B) y
distorradial (VIII-9C). Por la interpretaciomy'del esquema se
concluye que existe una perforacion hacia@lNadowéstibular.

La figuras VIHI-10 a VIII-19C ilistran ~las varias
posiciones de los accidentes y sus interpretaciones en el
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esquema para la técnica triangular de rastreamiento radiografico.
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OFlg. VIII-1. Esquema para la interpretacion de %aﬁa mediante la
técnica triangular de rastreamiento. (’\\,

O
o®

Fig.VIII-2. Esquema mostrando la localizac% los&!der&e\chas
dentro del circulo) en funcién de la direccion a Epadio@s’ﬁ a.
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I-IZ Esquema de la perforacién vestibular con r @ién al canal en
raf ica ortorradial (4), mesiorradial (B) y distorradi ).

Fig.VIII-13. Esquema de la perforacidn lmg n r n al eanal en la
radiografia ortorradial (4), mesiorradial (B) al Cé
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Fig.VIII-14. Esquema de la perforacion mesial ¢bn relacion al canal en la
radiografia ortorradial (4), mesiorradial (Bé@orradial(@.
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Fig.VIII-15. Esquema de la perforacion distal cg/ releX% canal en la

radiografia ortorradial (4), mesiorradial (B) y distor@ (C
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0 VII-16. Esquema de la perforacion mesiovesti u@r relacién al canal

enla radiografia ortorradial (4), mesiorradial (&k stovestibular (C).
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Fig.VIII-17. Esquema de la perforacién mesiop@@y engeelacion al canal
) a’isto@

en la radiografia ortorradial (4), mesiorradial (B ial (C).
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Qﬁ @VIU-I& Esquema de la perforacion distovestibular@%lacio’n al canal
e

la radiografia ortorradial (4), mesiorradial (B) yO\d@) adial (C).
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Fig.VIII-19. Esquema de la perforacién distopa i en l%o’n al canal
en la radiografia ortorradial (4), mesiorradial (B) di{%&d (C).
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CONCLUSIONES

Del trabajo realizad®’anteriormente llego a las siguientes
conclusiones:

1(>'La radiografia es el método paraclinico (de
gabinete) mas-adecuado para el diagnostico y tratamiento en
efidodoncia.

2.- Las radiografias tomadas para el diagndstico y
durante;¢l tratamiento en endododncia, pueden ser obtenidas
mediante la técnica de la bisectriz (conor @erto), la de
paralelismo (cono largo).

3.- Con la técnica de congMargo se mantiene mas
la proporcionalidad.

4.- Corda técnica de cono corto se mantiene mas
la dimensidn.

S.- bd té€mica de variacion del éangulo de
incidencia horizéntal €s\de gran utilidad para la disociacion de
conductos y raices:

6.- La técnica triangular de rastreamiento
radiografico es util cuando de desea saber la localizacidn exacta
del accidente anatdomico en cuestion (curvatura de (Taiz,
perforacion etc.)
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