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INTRODUCCION

El éxito en el tratamiento dental depende de un gran numero de factores, pero en lo
particular, del diagnostico. El uso de la radiografia durante y después del tratamiento es
esencial; debe de llevar un orden de tal forma que los detalles anatomicos, puedan ser
monitoreados e identificados. Las radiografias no son un método de diagnostico, sino
un método auxiliar de diagnostico o prueba complementaria y de especial interés para
el diagnostico, por lo tanto, no se puede realizar un diagnostico de certeza
exclusivamente con las radiografia. Sin embargo, si son un elemento imprescindible en
la terapéutica del tratamiento dental.

En odontologia como también como ocurre en otras ramas de las ciencias de la salud,
el desarrollo de los avances tecnoldgicos ha sido y es decisivo para tener un
diagnostico y plan de tratamiento mas confiable. En el ambito radiolégico el desarrollo
de la tecnologia ha llevado a la aparicion de la radiologia digital, la cual ofrece muchos
beneficios a la practica de la odontologia.

La radiovisiografia (FVG) supuso con su aparicion una reduccién notable en el tiempo
de los actos operativos donde se utilizan numerosas radiografias, ya que desaparece el
tiempo dedicado al procesado de las peliculas radiogréficas.

Los sistemas radiol6gicos de captacion digital han sido comparados en cuanto a su

precision diagnostica con imagenes radiografias convencionales.



Planteamiento del problema:

La radiologia es el arte y ciencia de tomar imagenes fotogréficas, por el paso de rayos
X a través de objetos o cuerpos y poderlos utilizar como estudios en los que la ciencia
medica especialmente la odontologia se complementa para elaborar un correcto
diagnosticos y tratamientos de los pacientes. Por muchos afios la radiologia
convencional ha sido usada con este fin.

En la actualidad cada vez se acrecenta mas la importancia que va adquiriendo los
equipos de alta tecnologia con este fin. Uno de estos equipos de alta tecnologia y que
pretende sustituir a la radiografia convencional es el radiovisiografia (sistema de
radiologia digital).

Por lo tanto se hace necesario el estudio entre la radiografia convencional y el
radiovisiografia. Con esta comparacion entre estas dos técnicas es indispensable hacer
la determinacién y la pregunta en este sentido de ¢Cudles son las ventajas y

desventajas del radiovisiégrafo en comparacién con la radiografia convencional?



Objetivo general

Evaluar y determinar bibliograficamente las ventajas y desventajas que presenta la
radiovisiografia con la radiografia convencional para elaborar un mejor diagndstico
tomando en cuenta la calidad de la imagen, rapidez y una menor radiacién al paciente y

operador (odontélogo) y asi poder elaborar un tratamiento mas eficaz.



Justificacion:

Esta investigacion bibliografia fue realizada con el propdésito de hacer una comparacién
de las ventajas y desventajas entre ambas técnicas radiograficas (radiovisiografia y
radiologia convencional), para determinar cual de estas, el odontélogo de acuerdo con
su desarrollo en el ambito profesional es mas util para elaborar el diagndstico y plan de
tratamiento del paciente.

También asi el paciente tendra una mejor seguridad de que su tratamiento se realizara
con mayor certeza, disminuyendo errores en el diagnostico y lograr una mejor relacion
entre el y el odontélogo.

En la docencia permitird que los alumnos conozcan una alternativa méas para la

elaboracion de un diagnéstico, logrando un aprendizaje significativo.



DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA

Esta investigacion bibliografia fue realizada con la revision obtenida en las bibliotecas
(de la Asociacién Dental Mexicana, de postgrado de la UNAM vy la del instituto de
ciencias de la salud de la UAEH), tanto de libros y revistas cientificas que contengan
informacion referente al tema (Oral Radilogy, J. Endodontic, Oral Surg. Oral Med. Oral
Pathol. Etc.) a si como material extraido de forma electronica.

Toda la bibliografia fue clasificada y seleccionada para la obtencion de informacion

veraz y actualizada.



CAPITULO |
RADIOLOGIA CONVENCIONAL

1.1. DEFINICION:

La radiografia convencional es el arte y ciencia de tomar imagenes fotograficas
mediante la exposicién de la pelicula por el paso de los rayos x a través de un objeto o
cuerpo. En los métodos tradicionales se emplea un detector plano para formar

imagenes mediante una sola proyeccion.!

1.2. ANTECEDENTES:

El descubrimiento de los rayos X constituyeron una herramienta ideal para sondear, de
manera no “invasiva”, el interior del cuerpo humano, sin embargo, durante la formacion
de la imagen existen procesos de deposicion de energia en el paciente.

Asi la radiografia convencional se convirtio en uno de los métodos tradicionales que
emplea un detector plano para formar imagenes con la combinacion de una pantalla
fluorescente acoplada a una pelicula fotografica.

Esta imagen tiene un inconveniente porque plasma imagenes bidimensionales de un
objeto tridimensional, esto significa que toda la informacion se pierde, pues los
diferentes niveles de gris en la imagen dan informacion sobre la atenuacién de los rayos
X.1

1.3. HISTORIA DE LA RADIOLOGIA CONVENCIONAL:

La historia de la radiologia dental empieza con el descubrimiento de los rayos X;
Wilhem Conrad Roentgen, un médico, descubrio el rayo X el 8 de noviembre de 1895.

Este descubrimiento monumental revolucion6 las capacidades diagndsticas de las



profesiones médicas y dentales, y como resultado cambié para siempre la practica de
la odontologia.

H.R. Hertz, A\W. Goodspeed y Philip Lenard, llegaron a producir radiacion X sin
reconocerlo. Hertz mostré que los rayos catodicos pasan a través de discos de metal.
Goodspeed obtuvo accidentalmente imagen de la sombra de una moneda.

Antes de descubrir los rayos X, Roentgen experimentd con la produccion de rayos
catédicos (chorros de electrones); utiliz6 un tubo al vacio, una corriente eléctrica y
pantallas especiales cubiertas con un material brillante fluorescente, cuando se exponia
a la radiacion hizo las siguientes observaciones acerca de los rayos catédicos: los rayos
se veian como chorros de luz de color que pasaban de un extremo del tubo al otro, no
viajaban fuera del tubo y hacian que las plantillas fluorescentes brillaran.?

Mientras experimentaba con un tubo al vacio en un laboratorio oscuro Roentgen noto
un brillo verde débil que provenia de una mesa cercana. Descubrié que le misterioso
brillo o fluorescencia se originaba en las pantallas localizadas varios metros lejos del
tubo. Roentgen observo que la distancia entre el tubo y las pantallas era mucho mayor
de lo que podian viajar los rayos catddicos se percato de que algo que salia del tubo
tocaba las pantallas y causaban brillo. Con esto concluyo que la fluorescencia se debia
a un rayo poderoso desconocido. En las siguientes semanas continu6é experimentando
con estos rayos desconocidos reemplazo las pantallas fluorescentes con una lamina
fotografica, demostré que las imagenes sombreadas podrian registrarse de manera
permanente en las laminas fotogréficas al colocar objetos entre el tubo y la placa.
Procedi6 a tomar la primera radiografia del cuerpo humano: tomo la mano de su esposa
en una placa fotografica y la expuso a los rayos desconocidos por 15 min. Cuando
revelo la lAmina fotogréafica se podia observar el contorno de los huesos de la mano.?
Roentgen denomind a este descubrimiento como rayos X, la (X) se referia a la
naturaleza y sus propiedades desconocidas de estos rayos, el simbolo de X se utiliza
en matematicas para denominar lo desconocido, publico un total de tres documentos
cientificos que detallaban el descubrimiento, propiedades y caracteristicas de los rayos
X. Durante su vida fue honrado y distinguido, incluido el primer premio novel concedido
en fisica (1901)



Después de su publicacion los cientificos de todo el mundo reprodujeron su
descubrimiento y generaron informacion adicional sobre los rayos X y durante varios
afos después los rayos se conocieron como “Roentgen”, a la radiologia se le denomina
Roentgenologia y las radiografias como Roentgenografias.

Después del descubrimiento de los rayos X en 1895 varios pioneros ayudaron a dar
forma a la historia de la radiologia dental el desarrollo se le atribuye a la labor de
cientos de investigadores y odontologos; muchos de los primeros pioneros en radiologia
dental murieron por sobre exposicion a la radiacion.

Poco después del anuncio del descubrimiento de los rayos X en 1895, un odont6logo
Alemén, Otto Walkhoff, tomé la primera radiografia dental. Coloco una placa fotogréfica
de vidrio engrapada a un papel negro y hule a su boca y se aplico el mismo a una
exposicion de 25 minutos de rayos X. En el mismo afio W.J. Mortén, médico de New
York, tomé la primera radiografia dental, en EE.UU. en un craneo. También dio
conferencias sobre la utilidad de rayos X en la practica odontologia y tomo la primera
radiografia de cuerpo entero con una hoja de pelicula de 90cm por 1.80 m.

C. Edmund Kells, un odontélogo de Nueva Orleans, tiene el crédito del primer uso
practico de las radiografias en odontologia en 1896 en EE.UU.; en una persona viva. En
Sus muchos experimentos expuso sus manos a numerosas sesiones de rayos X diarias
durante afios y esta sobre exposicion a la radiacion le causo varios canceres en la
mano. La dedicacion de Kells al desarrollo de los rayos X en la odontologia, finalmente
le costd sus dedos, después la mano y por ultimo el brazo.

Otros pioneros en radiologia dental son: William H. Rollins, un odont6logo de Boston
gue publico el primer documento sobre los peligros involucrados en el uso de los rayos
X en 1901, y Frank Van Woert, un odontélogo de la ciudad de New York, que fue el
primero en utilizar una pelicula para radiografia intrabucal. El desarrollo de la radiologia
avanzo después de estos primeros descubrimientos y contindia su evolucién incluso en
la actualidad con las nuevas tecnologias que se hacen disponibles.

En 1913, William D. Coolidge, un ingeniero eléctrico cre6 el primer tubo caliente de
rayos X catédicos, un tubo de alto vacio que contenia un filamento de tungsteno. El
tubo de rayos X de Coolidge se convirtid en el prototipo de todos los tubos modernos de

rayos X y revoluciono la produccion de los rayos X.



En 1923 se colocé una version miniatura del tubo de rayos X dentro de la cabeza de un
aparato y se sumergid en aceite; esta sirvi6 como percusora a todos los aparatos
modernos de rayos X dentales y fue fabricada por la Victor X-Ray Corporacion, de
Chicago.

Mas adelante, en 1933, la General Electric indujo un aparato nuevo con caracteristicas
mejoradas. Desde entonces los aparatos de rayos X han cambiado muy poco hasta el
de kilovoltaje variable introducido en 1957, posteriormente en 1966 se introdujo la
cabeza larga hueca del tubo.

De 1896 a 1913, los paquetes dentales de rayos X eran placas fotograficas de vidrio o
peliculas cortadas en piezas pequefias y envueltas a mano en papel negro y hule. El
empaque manual de las peliculas dentales de rayos X era un procedimiento que
tomaba mucho tiempo. En 1913, la Eastman Kodak Company fabricd las primeras
peliculas intrabucales preenvueltas, y en consecuencia aumento la aceptacion y el uso
de los rayos X en odontologia. En 1920 se dispuso de las primeras peliculas peri
apicales hechas a maquina.

En la actualidad las peliculas utilizadas en radiologia dental son mucho mejores en
comparacion con las del pasado. Las peliculas modernas rapidas requieren un tiempo
de exposicion muy corto, que a su vez reduce la exposicion a la radiacion que recibe el
paciente; requieren una quinta parte del tiempo de exposicién que se requeria hace 25
anos.

Las técnicas para la toma de radiografias intrablcales utilizadas en odontologia
incluyen la técnica de bisectriz, de paralelismo y de aleta mordible. Los odont6logos que
crearon estas técnicas son: Weeston Price, un odontélogo de Cleveland, que introdujo
la técnica de bisectriz en 1904, y Howard Raper un profesor de la universidad de
Indiana, que redefinié la técnica de bisectriz original y presento la técnica de aleta
mordible en 1925. Raper también escribio el primer libro de texto sobre radiologia
dental.

En 1896 el M.C. Edmund Kells presentd por primera vez la técnica de paralelismo v,
mas adelante, en 1920, fue utilizada por Franklin W. Mc Cormack en la radiografia
dental. F. Gorddn Fitzgerald, el “padre de la radiologia moderna”, reavivo el interés en

ella mediante la introduccién de la técnica de paralelismo con cono largo en 1947.2



1.4. APARATOS DENTALES DE RAYOS X:

Para propdsitos diagnosticos, estan disponibles varios aparatos dentales intra y
extrabucales de rayos X; el equipo varia en disefio y operacion. El radiélogo debe tener
una comprension clara de los procedimientos de exploracién del equipo especifico que
se utiliza en el consultorio dental; de otra manera, puede haber exposicidon inadecuada

de los pacientes y el personal dental.

1.4.1. TIPOS DE APARATOS:

Los aparatos de rayos X dentales se deben utilizar para exponer peliculas intrabucales

(colocadas dentro de la boca) o extrabucales (colocadas fuera de la boca)

1.4.1.2. PARTES Y COMPONENTES DE UN APARATO DE RAYOS X

Un aparato dental de rayos X intrabucal tipico, tiene tres componentes principales: la

cabeza del tubo, el brazo de extensiéon y el médulo de control.

a) CABEZA DEL TUBO

La cabeza del tubo, o albergue del tubo, es la parte vital; y especifica del aparato de
rayos X, constituye esencialmente un acelerador de particulas.

El tubo de rayos X consiste en una ampolla de vidrio (térmico) dentro de el cual se logra
un vacio en donde se encuentran enfrentados dos electrodos de formas diferentes, el
catodo (-) productor de electrones que consisten en un filamento en espiral de
tungsteno rodeado de una pantalla de molibdeno denominado pieza de concentracién
0 copa localizadora y el anodo (+) receptor de electrones llamado anticatodo. Los rayos
desde la abertura de la cabeza del tubo se extienden al aditamento que indica la

10



posicion. El cono puede ser de forma circular o rectangular y restringe el tamafio del
haz de rayos X.

b) BRAZO DE EXTENSION

Este se suspende desde la cabeza del tubo de rayos X, alberga los alambres eléctricos

y permite el movimiento y la colocacion de la cabeza.

c) MODULO DE CONTROL

Este permite al radiélogo regular el haz de rayos X; esta conectado a un enchufe
eléctrico y parece una consola o vitrina, puede estar montado en un pedestal de piso,
un soporte de pared o en una pared lejana fuera del operatorio dental. Es posible
utilizar un solo médulo de control para operar mas de una unidad de rayos X,
localizadas en habitaciones adyacentes.

El modulo de control tiene:

1) Un apagador y luz indicadora (indica si esta prendido o apagado el aparato)

2) Un botén de exposicion y una luz indicadora (para conocer la intensidad de la
corriente de alta tension)

3) Aditamentos de control (tiempo, kilo voltaje maximo y selector de mili amperaje) sirve

para variar el kilo voltaje logrando modificar dentro de sus limites la penetracion.
I. APAGADOR

El apagador se debe colocar en "posicion de encendido" para operar el equipo. Se

ilumina la luz indicadora cuando el equipo esta encendido.
Il. BOTON DE EXPOSICION

Este boton activa el aparato para producir los rayos X; el radidlogo debe apretarlo de
manera firme hasta que se complete el tiempo de exposicion predeterminado. Como
hay una sefial visible de que los rayos X se estan produciendo, la luz de exposicién en

el modulo de control se ilumina durante la exposicion de los rayos. Ademas, se

11



escuchan sonidos como "bip" durante la exposicion de los rayos X, como sefial audible
de que se estan produciendo. La luz de exposicién se apaga y el sonido se detiene

cuando se termina la exposicion.
lll. ADITAMENTOS DE CONTROL

Estos aditamentos que regulan el haz de rayos X incluyen el cronbmetro, los selectores
de kilo voltaje maximo y el mili amperaje. ElI cronOmetro determina el tiempo de
exposicion en segundos o impulsos. Los selectores de kilo voltaje maximo y mili
amperaje permiten al radidlogo dental ajustarlos y fijarlos de manera correcta. Algunas
unidades dentales de rayos X no tienen selectores ajustables de kilo voltaje maximo o

mili amperaje:

1.5. SOPORTES PARA PELICULAS DENTALES DE RAYOS X Y
ADITAMENTOS PARA ALINEAR EL RAYO.

El soporte de pelicula es un aditamento utilizado para sostener y alinear las peliculas
dentales intrabucales de rayos X en la boca; evita que el paciente la desestabilice. Con
ciertas técnicas intrablcales (p. ejem. técnica de paralelismo) se requiere el uso de
estos soportes.

El aditamento para alinear el rayo es un instrumento que se utiliza para ayudar al radi6-
logo dental a colocar el cono en relacidén con el diente y la pelicula. Con éste, es posible
utilizar un aditamento de colimacién, o una lamina metalica con una abertura para
restringir el tamafio del haz.

Uno de los dispositivos mas popular para sostener radiografias es el Rinn XCP (Rinn
Corp, Elgin, lllinois). Este dispositivo permite una reproduccién exacta de las estructuras
intraorales con la menor cantidad de distorsion, gracias a su anillo posicionador y su
bloque de mordida. Aunque el XCP es ideal para radiografias iniciales y finales, no se
puede utilizar para tomar radiografias de conductometria o de prueba de cono principal,
o cualquier otra radiografia que deba ser tomada cuando se tiene colocado el dique de

goma. El XCP tiene la ventaja de que puede reproducir la misma angulacién tomada en
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las radiografias cuando se quieren comparar cambios en las zonas perirradiculares.
Este método entonces es valido y confiable para determinar el éxito o fracaso de un
tratamiento y su pronéstico.*

Cuando se requiere de paralelismo durante la toma de radiografias de conductometria,
debemos usar un dispositivo que se ha disefiado con este fin, ya que la presencia de
instrumentos endoddnticos y la posicion del dique y la grapa hacen dificil la colocacion
de un sostenedor convencional. Este posicionador se llama Endoray. Este instrumento
usualmente trabaja muy bien, sin embargo puede ser dificil posicionarlo,
particularmente si la grapa se encuentra ubicada alrededor de un diente adyacente al
que esta siendo tratado. En situaciones donde sea dificil ubicar el Endoray, como por
ejemplo en la zona antero superior, se puede utilizar un abate lengua para sostener la
pelicula.®

Otro sostenedor usado ampliamente es el Snap-A-Ray (Rinn Corp, Elgin, lllinois), pero
su uso requiere de mas experiencia y habilidad. La diferencia principal entre el XCP y el
Snap-A-Ray en gue este no tiene un anillo posicionador. La ventaja de este instrumento
es que puede ser usado durante todos los procedimientos del tratamiento.

Un sistema similar al Snap-A-Ray es el Snapex, pero este estd hecho para adaptar un
barra posicionadora de anillo, entonces posee las mismas ventajas del XCP y del Snap-
A-Ray. Sin embargo, este dispositivo no posee muchas ventajas en cuanto a su tamafio
se refiere.

El sostenedor de peliculas disefiado por Crawford (CFH Co, Indian Wells, California) es
un hibrido del XCP y la pinza hemostatica, por lo tanto posee muchas ventajas como el
anillo posicionador que alineara el cono del rayos X, y el hemostato que sostiene y
posiciona la pelicula sin incomodar al paciente.®

Actualmente se encuentra disponible en el mercado un dispositivo para técnica paralela
llamado VIP Film Holder, el cual consta de un posicionador que permite colocar las
peliculas de manera mas sencilla, obteniéndose asi radiografias anatbmicamente mas
exactas. Consiste de un aro al igual que el dispositivo de Rinn, pero sin la porcion
metalica, de manera que se pueden realizar angulaciones mesiales y distales, sin
problemas.’

Una manera de no retirar el arco mientras se toman radiografias de trabajo es utilizar la
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pinza hemostatica para la colocacion de la pelicula. Esto ofrece ventajas significativas
como por ejemplo:
La colocacion de la pelicula es mas facil cuando la apertura de la boca es limitada por

el digue de caucho y el arco.

a) El paciente puede cerrar la boca con la pelicula colocada, esto es ventajoso en
zonas posteroinferiores, donde el cierre de la boca permite la relajacion del
musculo milo hioideo, logrando que la pelicula se pueda colocar mas apical.

b) El mango de la pinza hemostéatica sirve como guia para alinear el cono con la
angulacion vertical y horizontal adecuadas

c) Hay menos riesgo de que la radiografia se doble si se utiliza una presion digital
excesiva.

d) Los pacientes pueden sostener el mango de la pinza con mas firmeza y menor
riesgo de que se desplace la pelicula.

e) Se puede descubrir cualquier movimiento por el desplazamiento del mango de la
pinza, y corregirse antes de la exposicion.

f) En todos los casos, al colocar la pelicula en la pinza, el punto de identificacién se
debe situar en el borde incisal y oclusal para evitar que alguna estructura

importante se cubra con la pinza.®

1.5.1. TIPOS DE SOPORTE DE PELICULA

Hay varios disponibles en el mercado, de algunos fabricantes; el mas simple es un
bloque de mordida de plastico desechable con una lamina en la parte posterior y una
ranura para retencién de la pelicula; ejemplos de ello incluyen el ZCP Bite-Block o el
Stabe Bite-Block fabricados por la Rinn Corporation. También estan disponibles
aditamentos plasticos, fuertes y moldeados que se pueden esterilizar; un ejemplo es el
EEZEE-Grip, antes del Snap-A-Ray, también fabricado por la Rinn Corporation. El

EEZEE-Grip es un instrumento de doble extremo que sostiene la pelicula entre dos
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asas plasticas con dientes que se pueden trabar en su lugar. Otros productos de
soporte de peliculas de la Rinn incluyen el EndoRay y el Uni-bite.

El endorey se utiliza durante los procedimientos de endodoncia ajustandose alrededor
de las grapas del dique de hule y despacio para las limas que salen del diente.

El uni-bite es universal y se puede utilizar con la técnica de aleta mordible o la de

paralelismo con cono largo.®

1.5.2. TIPOS DE ADITAMENTOS PARA ALINEACION DEL RAYO

Los aditamentos para alinear el rayo y los de colimacion estan disponibles, son de
varios fabricantes y se utilizan para indicar la posicion del cono en relacion con el diente
y la pelicula. Algunos ejemplos de aditamentos metalicos de alineacion y colimacion
son: El Precision Film Holders fabricado por Masel Orthodontics, cuya caracteristica son
cuatro escudos de colimaciébn metalicos y aditamentos de soporte de pelicula que
restringen el tamafio del haz al de la pelicula. Los Rinn XCP y BAI Instrumentos son
otros ejemplos de aditamentos para alinear el rayo. Los bloques de mordida y los anillos
auxiliares plésticos, y los brazos indicadores metalicos son caracteristicos de estos.
Para reducir la cantidad de radiaciobn que recibe un paciente, es posible agregar un

aditamento de colimacién metalico de presion a los anillos plasticos XCP y BAI

1.6. PELICULA DENTAL DE RAYOS X, COMPOSICION E IMAGEN
LATENTE

En radiologia dental, después de que el haz de rayos X pasa a través de los dientes y
estructuras adyacentes, alcanza la pelicula; la cual sirve como medio de registro o
receptor de imagen: el término imagen se refiere a una fotografia 0 semejanza de un
objeto, y el término receptor se refiere a algo que responde aun estimulo. Las imagenes
se registran en la pelicula dental cuando ésta se expone al estimulo, de manera

especifica a la energia en forma de radiacion X o luz. Para comprender como se

15



producen las imagenes, es necesario comprender la composicién de la pelicula y la
formacién de la imagen latente.
La imagen latente es la que queda en la radiografia después de la exposicion de los

rayos X, y antes de ser revelada.

1.6.1. TIPOS DE PELICULAS DENTALES DE RAYOS X

Hay tres tipos de peliculas que se emplean en radiologia dental:

a) Pelicula intrabucal

b) Pelicula extrabucal

c) Pelicula de duplicacién

Las radiografias utilizadas en odontologia vienen presentadas en diferentes
velocidades. La velocidad D (Ultraspeed) o E (Ektaspeed). El didmetro de los cristales
en la pelicula E es de 1 mm. (micrémetro) y en las peliculas de velocidad D, el diametro
es de aproximadamente 0,7 mm.

A través de diversos estudios comparativos entre las peliculas D y E, se concluye que
la pelicula de velocidad E provee radiografias de calidad adecuada para la terapia
endododntica y tienen la ventaja de disminuir la radiacion al paciente en
aproximadamente un 50%.10 11 12

En otra evaluacién para comparar estas dos peliculas de acuerdo a la determinacion de
la longitud de trabajo, se demostr6 que el uso de la pelicula Ektaspeed Plus puede
reducir la exposicion de radiacion en el paciente en un aproximado de 50%, igualmente
obteniendo calidad, y un diagndstico radiografico con buen contraste y densidad.

Sin embargo, se ha desarrollado un nuevo tipo de pelicula, de velocidad F (Insight), la
cual ofrece una velocidad 25% mayor que la Ektaspeed Plus, con un contraste similar

para ambas peliculas segun las normativas de la 1ISO.13 14

16



1.6.1.1. PELICULA INTRABUCAL

Es la que se coloca dentro de la boca durante la exposicion de los rayos X; se utiliza
para examinar los dientes y las estructuras de soporte y hay tres tipos de peliculas:
Periapical, oclusal y de aleta mordible. Las peliculas intrabucales se fabrican de cinco
tamafios para acomodarse a los tamafios variables de las bocas de los nifios,
adolescentes y adultos. Mientras mas grande sea el nUmero, mayor es el tamafio de la
pelicula. Se utilizan diferentes tamafios con las exposiciones periapical, de aleta

mordible y oclusal.

1.6.1.1.1. PELICULA PERIAPICAL

Se utiliza para examinar todo el diente (corona y raiz) y hueso de soporte. El término
periapical se deriva de la palabra griega peri, que significa alrededor y la palabra latina
apex, que significa extremo Terminal de la raiz del diente. Como el término lo sugiere,
este tipo de pelicula muestra la punta de la raiz del diente y sus estructuras
circundantes, asi como la corona.

Pelicula periapical. Estan disponibles en tres tamafios (O, 1y 2)

Tamafio O. Esta es la mas pequefia disponible y se utiliza para todos los nifios pe-
quefios con denticion primaria.

Tamafio 1. Esta se utiliza basicamente para examinar los dientes anteriores de adultos,
y en denticiones mixtas.

Tamafio 2. Esta también se conoce como pelicula normal, se utiliza para examinar dien-

tes anteriores y posteriores en adultos y es usada en posicion vertical y horizontal.
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1.6.1.1.2. PELICULA OCLUSAL

La pelicula oclusal, es la pelicula intrabucal mas grande y es casi cuatro veces mas
grande que la periapical tamafio 2. Esta pelicula se utiliza para mostrar grandes areas

de maxilar o mandibula y como radiografias oclusales;

1.6.1.1.3 PELICULA DE ALETA MORDIBLE

La pelicula de aleta de mordida se utiliza para la observacion de las zonas
interproximales de las piezas dentales, es de tamafio 4 es una version mas larga de la

Pelicula tamafio 2 que se utiliza para radiografias de aleta mordible inter proximales.

1.6.1.2. PELICULA EXTRA BUCAL

Las peliculas extrabucales son utilizadas para la toma desde afuera de la cavidad
bucal. Obteniendo panoramicas totales de los maxilares o regiones como la

temporomaxilar.

1.6.1.3. PELICULA DUPLICADORA

En radiologia dental, una pelicula duplicadora es un tipo de placa fotografica que se uti-
liza para hacer una copia idéntica de una radiografia intra o extrabucal. A diferencia de
estas ultimas, la duplicadora se utiliza s6lo en el cuarto oscuro y no se expone a los
rayos X.

Cuando se examina en el cuarto oscuro bajo condiciones de luz segura, tiene una

emulsién en un solo lado. El lado de la emulsion se ve gris, mientras que el otro se ve
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brillante. El primero debe tener contacto con la radiografia durante el proceso de
duplicacién.

1.6.2. TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE LA PELICULA

Se refiere a varios pasos que en conjunto producen una imagen visible permanente en
la radiografia; el proposito del procesamiento es doble:

a) Convertir la imagen latente (invisible) de la pelicula en una imagen visible

b) Conservar la imagen visible de manera que sea permanente y no desaparezca de la
radiografia

Luego de la exposicion a los rayos X usando la correcta técnica y los valores correctos
de exposicion, la imagen latente contenida dentro de la emulsién de la pelicula es
guimicamente procesada para obtener una imagen visible y permanente.

El procesado quimico debe siempre ser llevado a cabo segun las instrucciones del
fabricante utilizando los quimicos y el método de procesado adecuado.

1.6.2.1. REVELADO

El primer paso en el procesamiento es el revelado; en este proceso se utiliza una
solucion quimica conocida como revelador, cuyo propésito es reducir quimicamente los
cristales expuestos y energizados a plata negra metalica. La solucion ablanda la
emulsion de la pelicula durante este proceso.

Un sobre revelado ocurrira si el tiempo de revelado es excesivo o si la temperatura
comienza a remover los cristales de haluro de plata no expuestos, aumentando la

cantidad de color negro en la pelicula.
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1.6.2.2. ENJUAGUE

Después del revelado se utiliza un bafio de agua para lavar o enjuagar la pelicula; el
enjuague es necesario para eliminar el revelador de la pelicula y detener el proceso de
revelado.Este paso no es necesario en la mayoria de los sistemas de procesado
automatizado en los cuales, el contacto cercano de la pelicula con el mecanismo

transportador hace el mismo efecto.

1.6.2.3. FIJACION

Después del enjuague se lleva a cabo la fijacion. En este proceso se utiliza una
solucién quimica conocida como fijador, cuyo propadsito es eliminar los cristales de plata
no expuestos y no energizados de la emulsion, y endurecer la emulsion de la pelicula
durante el proceso. El tiempo que se toma para que la emulsion sea removida

completamente se llama tiempo de clareado.

1.6.2.4. LAVADO

Después de la fijacion se utiliza un bafio de agua para lavar la pelicula; este paso es
necesario para eliminar por completo todos los quimicos excedentes de la emulsion, si
no se realiza la imagen se nublara y se degradara con el tiempo. Una pelicula que no
haya sido bien enjuagada, normalmente se volverA mate y podria tener manchas

marrones sobre ella.

1.6.2.5. SECADO

El paso final en el procesamiento es el secado de la pelicula; puede ser con aire a
temperatura ambiental en un area sin polvo o en un gabinete de secado con calor. Las

peliculas deben secarse por completo antes de manejarse para montarlas y
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observarlas, la emulsion en una pelicula mojada todavia permanecera suave y puede

dafnarse facilmente con el mas ligero contacto fisico.

1.7. TECNICA RADIOGRAFICA

Para diagnosticar radiograficamente en odontologia, se debe usar la técnica de
paralelismo o la técnica de la bisectriz. Anteriormente, la técnica de la bisectriz era
predominante, mientras que la técnica de paralelismo se ha difundido mas durante los
altimos 20 afios. La experiencia clinica sera el factor determinante en la escogencia de

la técnica.t®

1.7.1. TECNICA DE BISECTRIZ DEL ANGULO

Esta técnica requiere que el operador trace imaginariamente la bisectriz del angulo
formado por el eje largo del diente y la pelicula radiografica, el angulo se forma donde la
pelicula contacta con la corona del diente. El operador debe dirigir el rayo central a
través de los apices de los dientes de tal manera que se formen dos angulos rectos con
una distancia del foco a la pelicula de 20 cm. aproximadamente. Cuando la angulacion
se efectia de una manera correcta, se debe obtener una imagen del diente con la
misma longitud. Sin embargo, es necesario conocer que todas las estructuras
anatOmicas circundantes estan expuestas a los rayos que inciden con la bisectriz en
angulos no rectos, y esto trae como consecuencia, que la falta de paralelismo entre el
diente y la pelicula y la falta de interseccién en angulo recto entre el rayo, el diente y la
pelicula, ocasionen que todas las zonas que rodean el apice del diente estén
distorsionadas.®

Necesita angulaciones variables del tubo de rayos X que dependen de las zonas de los
maxilares que se han de examinar por lo tanto es importante que la cabeza del paciente
se coloque en la posicion adecuada. En esta técnica la placa se coloca en la boca de

manera que tome contacto con los dientes y los tejidos blandos que recubren sus
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estructuras y soporte, la pelicula asi colocada estd cerca de la porcién coronaria del
diente, queda cierta distancia del 4pice de las raices por la curvatura del paladar y los
musculos adheridos a la cara lingual del maxilar inferior. La pelicula y el eje largo de los
diente forman un angulo, y un haz de rayos X dirigido en forma perpendicular sea a la
pelicula o al eje largo de los dientes habra de producir una imagen distorsionada en la
radiografia, para evitar variaciones en la longitud de la imagen esta técnica emplea un
principio geométrico, de acuerdo con el cual, el haz de radiacion se dirige en un angulo
recto a una linea plano imaginario que bisecta el angulo formado por la pelicula y el eje
largo del diente, pasando el rayo oblicuamente a través del diente. La ubicacion
horizontal del tubo de rayos X en relacion con el plano sagital no puede
predeterminarse a causa de las variaciones en la forma y contorno del arco de un
individuo a otro. Una regla es dirigir el rayo de manera que pase por los espacios
interproximal de los dientes en estudio evitando la superposicién de las estructuras de
un diente con otro.

Para ubicar el tubo de rayos X en el angulo vertical adecuado respecto al plano
horizontal, se ha recomendado angulaciones para cada zona de los maxilares y se
aplica sea que se emplee el método del indice y el pulgar para mantener la pelicula en

su sitio. Las angulaciones van a variar especialmente en las zonas anteriores.2

1.7.1.1. TEC. BISECTRIZ EN MAXILAR SUPERIOR

Region incisiva: Centre el paquete vertical en una linea media con la superficie
granulada hacia el aspecto palatino de los incisivos centrales. El borde inferior es
paralelo al margen incisivo y estd medio centimetro por debajo del mismo. Se dirige el
rayo central en angulacion vertical de mas de 40 grados con el centro de la bisectriz del

angulo. La punta del cono se coloca en la punta de la nariz
Regidon canina: La pelicula se coloca con el eje longitudinal del paquetillo verticalmente

con la superficie granulada hacia la cara lingual con el borde inferior paralelo al plano

oclusal y a medio centimetro por debajo del mismo, el rayo se dirige en angulo vertical
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de mas de 45 grados a la bisectriz del angulo. El punto de referencia para colocar el

cono es la comisura del ala de la nariz

Region premolar: El eje longitudinal del paquetillo se coloca horizontalmente con la
superficie granulada hacia palatina, el borde anterior del paquetillo se alinea con la
superficie del canino, el borde inferior paralelo al plano oclusal y a medio centimetro por
debajo del mismo, se dirige el rayo central en un angulo vertical de mas de 30 grados a
la bisectriz del angulo. El punto de referencia es la linea media de la érbita en su

insercién con la linea que va del trago de la oreja al ala de la nariz

Region molar: El eje longitudinal del paquete se coloca horizontalmente con la
superficie granulada hacia palatino, el borde anterior del paquetillo se alinea con la
superficie del segundo premolar y el borde inferior paralelo al plano oclusal y a medio
centimetro por debajo del mismo. El rayo se dirige en un rayo vertical de mas de 20
grados a la bisectriz del angulo. El punto de referencia para colocar el cono es la linea
gue pasa por la comisura externa del o0jo en su insercion con la linea que va al trago de

la oreja al ala de la nariz.

1.7.1.2, TEC. DE BISECTRIZ EN MAXILAR INFERIOR

Region Incisiva: El paquete se centra verticalmente en la linea media, el borde
superior es paralelo al margen incisivo y estd a medio centimetro por encima del
mismo. Dirige el rayo central al plano medio a un angulo vertical de menos de 15
grados, hacia la bisectriz del angulo. La punta del cono sobre la linea media del maxilar

inferior a un centimetro por encima del borde inferior de la mandibula.

Region canina: El eje longitudinal del paquete se coloca verticalmente, el borde
superior es paralelo al plano oclusal y estd a medio centimetro por encima del mismo
dirige el rayo en angulo vertical menos 20 grados, hacia la bisectriz del angulo. Se
coloca el cono en una linea que va de la comisura de la nariz hacia a bajo a un

centimetro por arriba del borde inferior del maxilar inferior
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Region premolar: El eje longitudinal del paquete se coloca horizontalmente, el borde
superior es paralelo al plano oclusal y estd medio centimetro por encima del misma,
dirija el rayo central en angulo vertical de menos 10 grados hacia la bisectriz del angulo.
Se coloca el cono en la interseccion de la prolongacion de la linea media orbitaria hasta
un centimetro por arriba del borde inferior del maxilar inferior

Regidon molar: Se coloca el paquete de manera que su eje longitudinal sea horizontal.
El borde superior del paquete es paralelo al plano oclusal y esta a medio centimetro por
encima del mismo. Dirija el rayo central en angulo vertical de menos 5 grados hacia la
bisectriz del angulo. Coloque el cono en la continuacion de la linea media que va de la

comisura externa del ojo un centimetro del borde inferior del maxilar inferior.

1.7.1.3. DESVENTAJAS DE LA TECNICA DE BISECTRIZ

El dedo del paciente es irradiado innecesariamente.

Puede ocurrir algun movimiento de la pelicula luego de que el operador deja al paciente
a cargo de la radiografia.

El paciente puede ejercer demasiada presion, haciendo que la pelicula se doble.

El angulo vertical apropiado se selecciona visualmente, sin usar ninguna guia fisica,
aumentando el riesgo de que se usen angulos incorrectos.

El angulo horizontal también se escoge visualmente, sin embargo se puede utilizar

como guia la linea dentaria.

1.7.2. TECNICA DEL PARALELISMO (TECNICA DEL ANGULO RECTO)

La técnica paralela: También llamada, técnica del angulo recto, técnica de cono largo y
técnica de Fitzgerald, requiere que la distancia foco-objeto sea lo mas larga posible
para que los rayos X incidan sobre el objeto y la pelicula en forma perpendicular
formando un angulo recto y la pelicula debe estar colocada paralela con el eje largo del

diente 16
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El objetivo fundamental es obtener una verdadera orientacion radiografica de los
dientes con sus estructuras de soporte. Esto se lleva a cabo colocando la pelicula
paralela al eje largo de los dientes. Para conseguirlo la placa se separa de las coronas
de los dientes mientras que el borde estd contra los tejidos blandos, se halla
aproximadamente en la misma posicion en el paladar o en el piso de la boca.

Para evitar el agrandamiento de la imagen se usa un cilindro largo (40 a 50 cm.) como
resultado los rayos que llegan al objeto son los rayos centrales. Al emplear cilindros
mas largos y al aumentar la distancia foco-pelicula se necesitara una exposicion mas
prolongada. Para obtener el paralelismo entre la pelicula y el diente se utilizan métodos
y aparatos que ayudan a posicionar el paquetillo radiografico. La angulaciéon vertical
requerida del que tubo de rayos X y la proyeccidon del haz de rayos X sea perpendicular
a la pelicula al eje largo de los dientes, y provee virtualmente la correcta orientacion de
todas las estructuras radiografiadas.

Para la proyeccion de los dientes, el paralelismo en esta zona se logra mas facilmente

con el uso de placas mas angostas.

Region central del maxilar superior: Se utiliza peliculas del nUmero 1 por ser mas
estrechas, se colocan paralelamente al eje longitudinal del diente. La parte superior de
la pelicula contacta con el paladar y en la corona queda separada. Los rayos pasan a
través de los espacios interproximales entre los dientes incisivos centrales, los rayos X
se dirigen a formar angulo recto con la pelicula, a causa de la longitud del cono de
rayos X pueden ser considerados paralelos pero en realidad son divergentes. La
cabeza del paciente se coloca de tal manera que el plano oclusal del maxilar superior

sea horizontal, la angulacion sera de 15 a 20 grados.

Region central lateral: La pelicula se coloca como la anterior solo que los rayos X van
a entrar entre central y lateral a formar angulo recto con la pelicula.

Region canina: Es el mismo procedimiento de los anteriores, la pelicula dentro del
portador de plastico se acomoda a manera de formar angulos rectos con el haz de los

rayos X, al pasar este directamente a través del canino.

25



Region bicuspidea: Se utiliza el portapeliculas para poner en posicion correcta la
pelicula e inmovilizarlo con la mordedura del paciente, se debe tener cuidado en que la
pelicula y el eje longitudinal dentario estaran paralelos y que los rayos X sean dirigidos
a través de los espacios interproximales, una angulacion horizontal que permita al haz
pasar a través de los espacios interproximales de los dientes premolares mostrara la
zona interproximal entre las porciones distal del canino y mesial de primer premolar sin

superposicion.

Region molar: Usando porta peliculas separar el paquetillo de los dientes a que
queden los ejes de la pelicula y dientes paralelos y que los rayos X formen angulos

rectos.

Region central-lateral inferior: Usando porta peliculas y pelicula numero uno
cuidando que el plano de la pelicula se halle paralelo con el eje largo del os dientes se
cuida que lo rayos pasen directamente a través del espacio interproximal entre dientes

centrales y laterales formando angulos rectos con la pelicula.

Regidn canina: La colocacion de la pelicula es igual que la anterior y los rayos X al

pasar directamente a través del diente canino formaran con la pelicula angulos rectos.

Regidon premolar: Se usa portapeliculas procurando que el plano de la pelicula se halle
paralelo con el eje largo de los premolares. El cono es angulado de manera que los
rayos X atraviesen los espacios interproximales y formen con los dientes y peliculas

angulos rectos.
Region molar: Usando porta peliculas, los rayos X chocan con la pelicula y el diente

formando angulos rectos la pelicula esta paralela al eje largo de los dientes, usando

angulacién vertical de valor de cero.
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1.7.2.1. DESVENTAJAS Y VENTAJAS DE LA TECNICA DE
PARALELISMO

Ventajas:

a) Proporciona una adecuada proyeccion de los dientes.
b) Resulta en un alargamiento minimo.

c) La definicion de la imagen es més nitida.

d) No hay superposicion del hueso cigomatico.

e) La cresta alveolar se demuestra en su verdadera relacidon con los dientes.
f)  Por usar kVp elevados, existe menos dosis de radiacion cutanea.
g) Los planos para la posicion horizontal no son importantes.

h) La pelicula se mantiene plana por los sujetadores plasticos disminuyendo

la distorsion por curvatura de la pelicula.
Desventajas:

a) Se requiere de una colocacién cuidadosa y precisa de la pelicula en la
cavidad bucal.
b) Requiere mas tiempo por las variaciones anatbmicas entre un paciente y

otro.l’
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1.7.3. COMPARACION DE LAS TECNICAS DE PARALELIZACION Y
BISECTRIZ

La fuente de radiacion debe ser lo mas pequefia posible es igual que en ambas
técnicas, la técnica de paralelizacion utiliza cono largo que aumento la distancia foco-
objeto por lo menos 2 veces que con cono corto, la técnica de paralelizacion cumple
mejor con la regla 2. la distancia diente pelicula es algo mayor en la técnica de
paralelizacion, asi la técnica de bisectriz cumple mejor la regla 3 de proyeccion de las
sombras. Sin embargo esta desventaja de la técnica de paralelizaciébn es compensada
por el aumento de la distancia foco-objeta. La técnica de paralelizacién cumple mejor
las reglas 4 y 5. la distancia foco-objeto debe ser maxima. La técnica de paralelizacion
reproduce con mas facilidad la imagen anatémica.®

Al realizar estudios comparativos entra las dos técnicas se concluye que el margen de
error de la técnica paralela con sobreangulaciones de 10° y 20° con respecto al rayo
central estuvo entre 3% y 7%, mientras que en la técnica de la bisectriz, el aumento de
angulacién vertical del rayo central con respecto a la angulacion correcta provocé un
margen de error mayor y la disminucion de las angulaciones verticales del rayo central
resulté en una determinacion incorrecta, en el 88% de los casos al ocasionar gran
discrepancia longitudinal de las imagenes. Se determind también, que cuando se utiliza
la técnica de la bisectriz con angulaciones verticales menores de 10° se obtienen
resultados exactos en los registros comparando con la técnica paralela, convirtiendo el
88% de margen de error en un 11%; esto se logra en la region posterior del maxilar
inferior ya que la anatomia de la zona lo permite. Entonces al aumentar la angulacion
vertical, se tendera a mayor margen de error proporcionalmente comparando estas dos
técnicas.®

La técnica paralela es la que produce una imagen mas préoxima a la realidad y la técnica
de la bisectriz se utilizara cuando por las dificultades anatdmicas no se pueda realizar la
técnica paralela, como ocurre con frecuencia en los molares superiores.?°

Con respecto al diagnostico de lesiones periapicales, se han realizado estudios que
concluyen que la técnica paralela provee la informacion mas valida con respecto a la

extension de procesos patoldgicos del area periapical.?
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En investigaciones mas recientes se ha determinado que la técnica de la bisectriz y la
técnica paralela ofrecen el mismo resultado al diagnosticar radiolucencias periapicales.
Sin embargo, también se concluye que la técnica paralela produce imagenes mas
idénticas al realizar exposiciones repetidas y se recomienda que esta técnica sea usada
para la revision del area periapical luego del tratamiento de conductos y la cirugia
apical.

Desafortunadamente, aunque obtengamos imagenes sin distorsion utilizando las
angulaciones antes mencionadas, tenemos como inconveniente la superposicion de
estructuras anatomicas adyacentes o caracteristicas patolégicas que nos ocasionaran
dificultades durante la interpretacion. En ocasiones, una alteracion en la geometria de la
radiacion puede ser beneficiosa y nos proveera informacion adicional que no siempre

es visible en las radiografias tomadas con angulaciones estandarizadas.??

1.8. EQUIPO PARA LA OBSERVACION DE LAS PELICULAS

Es esencial observar las peliculas para interpretarlas. El radiélogo debe conocer las
condiciones Optimas de visibn y la secuencia de evaluacion recomendada para
observar las peliculas.

El término observacion significa "inspeccionar o examinar'. En radiografia dental,
observar las peliculas es examinarlas.

Se requiere una fuente de luz adecuada y magnificacion para observar de manera

Optima las peliculas; son necesarios un negatoscopio y una lente de aumento.

Fuente de luz: Para observar las radiografias de manera exacta y ayudar en la
interpretacion de las imagenes, se requiere una fuente de luz, conocida como
negatoscopio.

lluminador. El area de observacion del iluminador debe ser lo suficientemente grande
como para colocar varias peliculas montadas, asi como extrabucales no montadas; la
luz del negatoscopio debe ser de intensidad y difusion uniformes; si la pantalla no esta
cubierta por completo con las radiografias montadas, se cubre la luz fuerte alrededor de
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las peliculas montadas para reducir el brillo e intensificar el detalle y contraste de las
imagenes radiograficas.

Magnificacion: Una lente de aumento de bolsillo es atil para la interpretacion; el au-
mento ayuda al observador a evaluar cambios ligeros en la densidad y el contraste de
las imagenes radiograficas.

Es necesario que el radidlogo observe las radiografias inmediatamente después del
montaje para verificar su orden correcto en la montura, las puede analizar mejor sobre
un negatoscopio en una habitacidon con luz tenue; un area sin distracciones y luz tenue
proporciona las condiciones Optimas para la observacién durante la interpretacion.
Como sélo se logran en el consultorio médico, la mayor parte se examinan en el

negatoscopio del escritorio del consultorio.

1.8.1. PROCEDIMIENTOS DE OBSERVACION

Las radiografias montadas se observan en orden secuencial, el radidlogo debe tener
una secuencia establecida para evitar errores de interpretacion.

El radidlogo puede utilizar un orden definido para observar las radiografias:

Dientes no erupcionados, perdidos e impactados

Caries dental y tamafio y forma de cavidades pulpares

Cambios 6seos, nivel de hueso alveolar y calculo

Raices y areas periapicales

Todas las areas no examinadas antes (p. ejem., areas remanentes de los maxilares,
senos, etc.). 23

La observacion de las radiografias se realiza de la siguiente manera:

Muévase en sentido horizontal a travées de los dientes superiores izquierdos
(periapicales superiores del lado derecho superior de la montura).

Muévase hacia abajo de los dientes inferiores izquierdos (periapicales inferiores del
lado derecho de la montura).

Muévase en sentido horizontal hacia los dientes inferiores derechos (periapicales in-

feriores en el lado izquierdo inferior de la montura).
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Llegue a las peliculas de aleta mordible; observe las del lado izquierdo de la montura y
después las del lado derecho.

Es necesario hacer muchos examenes de radiografias para comprobar todos los
problemas enumerados; por ejemplo, el radidlogo primero debe ver rapido las peliculas,
para detectar dientes no erupcionados, dentro de hueso o impactados. A continuacion,
se repite la secuencia para observar caries, tamafo y forma pulpar, tantas veces como
sea necesario para evaluar todas las superficies de los dientes y estructuras de soporte,
y detectar enfermedades y anomalias.

Después de observar las peliculas el profesional debe anotar todos los hallazgos en el
expediente del paciente, al que se incluye un odontograma normal para registrar los
hallazgos importantes. Aunque cualquier persona en el consultorio puede observar ha-
llazgos importantes, es necesario recordar que la interpretacion final y el diagnéstico

son responsabilidad del odontélogo.??

1.9. INTERPRETACION Y DIAGNOSTICO

En el consultorio dental los términos interpretacion y diagnoéstico a menudo se confun-
den; es importante observar que tienen diferentes significados y no se deben utilizar
como sinénimos. El término interpretacion se refiere a una explicacion de lo que se ve
en una radiografia, mientras que diagnostico se refiere a la identificacion de la
enfermedad por un examen o analisis. En odontologia el diagnostico lo hace el
odontélogo después de una revisidon minuciosa de la historia médica, historia dental, el
examen clinico, examen radiogréafico y las pruebas clinicas o de laboratorio.

Aungque cualquier profesional dental con entrenamiento en la interpretacion puede
examinar las radiografias, la interpretacion y el diagndéstico finales son responsabilidad
del odontélogo. Los higienistas y asistentes dentales estan restringidos por la ley a dar
un diagnéstico.

Existen igualmente métodos de obtencién de imagenes radiogréficas, todas con el

mismo fin que es obtener imagenes para su interpretacion y diagnostico.
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Es sin duda un apoyo diagndstico de suma importancia para areas como la endodoncia
ya que ello permite establecer pardmetros de diagnostico por medio de la interpretacion

minuciosa de una imagen.??
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CAPITULO Il
RADIOVISIOGRAFIA

2.1. DEFINICION

La Radiovisiografia es un sistema digital de imagenes radiograficas intraorales, que
tienen la ventaja de disminuir la radiacion para el paciente y para el operador, el
receptor de imagen es un sensor intraoral compuesto por una pantalla fluorescente,
fibras dpticas y un aditamento acoplado de carga (CCD) cubierto por una envoltura de
plastico, cuando el sensor es radiado por fotones de los Rx la radiacion es transferida
por las fibras opticas hacia el CCD, donde es convertido en una sefial eléctrica, la sefial
analoga es digitalizada y desplegada en una unidad procesadora y las imagenes son
observadas en una grafica de video adaptada a la computadora, inmediatamente
después de que el sensor es expuesto.

Desarrollado por el francés Francis Mouyent, provee en forma instantanea una imagen
en un monitor de video y a la vez reduce en un 80% el tiempo de exposicion a la

radiacion.

2.2. ANTECEDENTES

Uno de los adelantos que marca la practica de la odontologia y en especial la
endodoncia es sin duda la Radiovisiografia (RVG).

Es un area de la radiologia que ofrece muchos beneficios potenciales en la practica
endododntica, es un sistema de representacion de radiografia, sin pelicula que consiste
en la generacion electronica de imagenes computarizadas de alta resolucion o en
imagenes por impresion térmica obtenidas directamente a partir de un sensor intraoral
irradiado por un aparato de Rayos X convencional.

La sustraccion de imagen fue empleada por primera vez cuando se introdujo en 1934.
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La Radiovisiografla fue patentada por primera vez por el Dr. Mouyent en Francia,
(1989).

Llamandola Radiografia digital, por empleo de una computadora para manipular la
imagen de una pelicula radiografica. Al principio el Dr. Mouyent poseia un equipo
anélogo integrado por un sensor intraoral, monitor de video, camara fotografica
instantanea tipo Polaroid que permitia fotografiar la pantalla del monitor.

El proceso de digitalizacién convierte la imagen radiografica tradicional analdgica en
una imagen digital. En principio la digitalizacién consiste en video grabar la imagen
radiografica, utilizando una videocamara (digitalizador) de alta resolucion de blanco y
negro, para posteriormente alimentar el dispositivo formador de la imagen
computarizada con la sefial de video, el cual reconoce tal dispositivo en la radiografia
original, creando cuadros pequefios o elementos de imagen llamados pixeles. Cada
pixel corresponde a su nivel de gris.

Desde la primera apariencia del Radiovisiografo (RVG) el sistema (Trofeo Inc.
Vincennes. Francia), se han hecho dos nuevas versiones disponibles. Considerando
que el primer dispositivo operd en hardware digital basico sin un microprocesador.

La segunda version era basada en una unidad del proceso central software-manejada
(32-bit) proporcionando una imagen digital mas flexible. No obstante, la segunda
version no alcanzé la norma puesta por el primer dispositivo involucrando dos
caracteristicas importantes: la memoria insuficiente para usar el poder resolviéndose
del sensor chip totalmente en el modo de la alta resolucién y, la reduccién de los 8-bit
de intensidad interiores (256 niveles de gris) a 6-bit (64 niveles) en el amonestador.

2.3. HISTORIA

Ferancis Mouyen inventa el primer sensor en 1982, en 1987 es introducido en el
mercado dental el primer sensor, posteriormente en 1999 se produce el primer sensor
del tamafio periapical. Los sistemas iniciales tenian capturadotes de imagenes muy

pequefios

34



2.4. RADIOVISIOGRAFO

No es mas que un programa computarizado para la obtencion de imagenes digitales,
que utiliza un receptor de radiacion, que se coloca dentro de la boca del paciente. Ese
receptor sufre cambios eléctricos los cuales son analizados por una computadora. La
computadora transforma esos cambios eléctricos, los digitaliza, en una imagen visible,

la cual se ve en una pantalla monitor de computadora, pero también puede ser impresa.

2.4.1. COMPONENTES DEL RADIOVISIOGRAFO

El aparato RVG esta integrado por tres componentes: radio (sensor), la porcion Visio y

Graphy.

2.4.1.1. SENSOR

El primer componente Radio, que consiste en un sensor intraoral hipersensible y, un
aparato de rayos X convencional. El sensor que tiene 20mm X 40mm X 14mm contiene
una pantalla fluoroscopica sensora, un conjunto de fibras 6pticas y un dispositivo en
miniatura de acoplamiento, cargado, que traduce la imagen producida y la convierte en
sefal electronica, es transmitida a la unidad procesadora y de exhibicion.

Para generar la imagen es un tiempo de exposicion del rango del milésimo de segundo.
a) CARACTERISTICAS DEL SENSOR DIGITAL

Contienen capturador de imagenes

Chip de silicona con muchos pixeles

Conexion directa a una computadora

Sensores CCD y Cmos

b) VENTAJAS

Capturacion de imagenes inmediata

Revelado al monitor inmediato

Sensor queda en boca
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No hay revelado

No existe trabajo adicional

Ahorro de tiempo y trabajo

Un solo pas6 de control de infeccidn Re-tomado de imagenes inmediato
Facil de guardar imagenes

90% menos radiacion

Mejor comunicacion con el paciente
Facilidad de duplicacion

Ningun contacto con quimicos

No se necesita cuarto oscuro

c) DESVENTAJAS

Tamario del sensor

Necesidad de una computadora

Sensor queda en boca

2.4.1.2. VISIO

El segundo componente es la porcion Visio, la cual consiste en un monitor de video y
una unidad de proceso y exhibicion (displaying, 4-24, C). Cuando la imagen es
trasmitida a la unidad procesadora, una computadora la digitaliza y memoriza. La
unidad aumenta cuatro veces el tamafio de la imagen para su observacién inmediata en
el monitor de video y tiene la capacidad de mostrar dos imagenes separadas al mismo

tiempo.

2.4.1.3. GRAPHY

El tercer componente —denominado Graphy- es un impresor de video de alta resolucion,
gue provee de inmediato una copia en material duro de la imagen que aparece en

pantalla, usando la misma sefial de video.
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2.5. INSTRUMENTOS PARA LA TOMA DE IMAGINES DIGITALES CON
EL RADIOVISIOGRAFO

Existen tres tipos de aditamentos para utilizar un radiovisiografo:
Escaneadores de peliculas

Placas fosforicas de almacenaje

Sensores digitales intraorales

2.5.1. ESCANEADORES DE PELICULAS

No son realmente radiografias digitales

No cambian nada en la forma de tomar las radiografias

Incrementan pasos de trabajo

Incrementa el tiempo de revelado

Calidad de imagen dependen de la calidad de las radiografias originales
Existen dos tipos de captadores de imagenes, los inmediatos y los retardados:
En los captadores inmediatos de imagen, se utiliza un sensor que va ubicado en la boca
del paciente, este se une a la computadora a través de un cable. El sensor se comporta
como una pantalla intensificadora, absorbiendo la longitud de onda de los rayos x y
emitiendo la longitud de onda de la luz, la cual es transferida a la computadora a través
del cable de fibra 6ptica. Dentro de los sistemas que utilizan este tipo de tecnologia esta
el Radiovisiografo de la casa Trophy, y el Flash Dent de la Villa Medicali. Los sensores
son generalmente mas pequefios que las radiografias intraorales y son algo mas
gruesos, requiriendo sostenedores especiales. 2
El sensor o detector mas comun es el dispositivo cargado acoplado (CCD). Un CCD
consiste en una pastilla de silicona pura con un area activa que ha sido dividida en dos

matrices bidimensionales de elementos llamados pixeles.
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El otro tipo de sensor es expuesto directamente y captura la imagen directamente como
son el Sidexis de la Siemens, Visualix de la casa Gendex, Sens-A-Ray de la casa
Regam, el y el CDR de la Shick. Estos sensores son mas delgados.

Los captadores de imagen retardada consisten de una placa de fésforo fotoestimulable
que se coloca en la boca y esta guarda el patron de exposicidén a los rayos X. Estos
patrones luego son liberados en forma de luz por estimulaciéon de un rayo laser, es
decir, la energia de los rayos X se convertiran en una imagen latente en la pantalla, a
través de lo que se llama luminiscencia fotoestimulable. Este sistema permite que la
maquina de rayos X y la computadora puedan estar en lugares separados. Este
captador es usado por el sistema Digora (Soredex), Den-Optix (Gendex) y CD-Dent
(Digident). Las laminas sensores vienen en dos tamafios equivalentes a peliculas de

tamafio 2y 11. %

2.5.2. PLACAS FOSFORICAS

Similares a una radiografia convencional en tamafio y colocad
Incluyen una capa de fésforo que graba la imagen
Necesita un lector para estas placas

No ofrecen ningun cambio en las técnicas de posicionado

a) VENTAJAS
1) Igual en tamafio a las radiografias convencionales
2) No requieren ningiin cambio en las técnicas de posicionado

3) Se pueden reutilizar varias veces

b) DESVENTAJAS

1) Son sensibles a luz visible

2) Imagen no desaparece completamente

3) Aparatos necesarios carecen de resolucion
4) Poca reduccion de rayos

5) Alta manipulacion y costos
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6) Placa se retira para ser revelado

7) Mayor tiempo de revelado

Al ser presentado y evaluado el sistema de radiovisiografo, se afirma que produce
imagenes radiograficas inmediatas luego de una exposicidn, que presentan menor
resoluciéon que las peliculas peri apicales y ofrecen la ventaja de que con estos
sistemas no se requiere de el uso de lupas., este sistema posee una serie de recursos
electronicos dentro de los cuales se encuentra la magnificacion, iluminacion, contraste e

intensidad de la imagen.

2.6. PROGRAMA CDR

1. Organiza todas las imagenes en un mismo programa: radiografias peri apicales,
camara intraoral y panoramicas.

Herramienta de zoom.

Herramientas para colorear

Herramienta positivo/negativo

Herramientas de medida, lineas rectas, lineas curvas, etc.

Comparaciones de antes/después.

Acceso a todas las imagenes del mismo paciente faciimente.

Capacidad de enviar E-mail desde el mismo programa.

© © N o g s~ w D

Facilidad de crear reportes usando Microsoft Word.
10.F&cil organizaciéon de imagenes.
11.Posibilidad de colocar comentarios en las imagenes.

12.Facilidad de comunicacién con el paciente.
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2.7. IMAGEN DIGITAL

Las imagenes digitales son las obtenidas por el proces6é computarizado del

radiovisiografo y se dividen en imagenes directas e imanes indirectas.

2.7.1. IMAGEN RADIOLOGICA DIGITAL DIRECTA

Una manera alternativa de obtener imagenes es la radiografia digital directa. La
diferencia fundamental entre las radiografias convencionales y este método es la
manera como se captura la imagen y como se observa, y la completa eliminacién de las
peliculas y los quimicos. La imagen es guardada como informacion digital dentro de una
computadora, mostrada en un monitor y puede ser manipulada por los programas de la
computadora. Este sistema ofrece el beneficio directo al paciente de reducir la
exposicién a la radiacion.?*

El sistema se define como el método mediante el cual se pueden obtener imagenes
radiogréaficas intraorales de forma directa, donde la pelicula convencional se sustituye
por un dispositivo electronico, el cual va actuar como receptor del rayo y que al estar
conectado a un convertidor y a un ordenador, ofrece como resultado la formacién de
una imagen radiografica digitalizada, la cual se observard en un monitor de una
computadora, esto a la vez permite su almacenamiento y la transmision de los datos

adquiridos 1525

2.7.1.1. VENTAJAS DE LAS RADIOGRAFIAS DIGITALES DIRECTAS

La radiografia computarizada representa un arma invaluable en el campo de la
odontologia, y particularmente en la endodoncia, ofreciendo una serie de ventajas:

El sistema permite reducir el tiempo de trabajo y archivar en disquetes. Permite
reprocesar la imagen sin volver a irradiar al paciente y trabajar el sector estudiado;

imprimirlo, estudiarlo, observarlo, etc....
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1) Poder visualizar imagenes en un monitor de computadora.
2) Radiografias instantaneas

3) No se utilizan quimicos

4) Posibilidad de cambiar angulaciones sin remover el sensor
5) Numerosas opciones de mejorar y cambiar la imagen

6) Menos radiacion para el paciente

7) Seguridad ambiental

8) Transferencia de imagenes a otros colegas

9) Posibilidad de impresion

10)Mejor comunicacion con el paciente

11)Facilidad de archivo y recuperacion

Las imagenes computarizadas en pantalla de alta resolucion se producen
instantaneamente después de la exposicion, radiogréfica, sin necesidad de retirar el
sensor.

Una ventaja adicional es la superficie de la imagen

El area sensible del sensor del Trofeo es, una vez mas, el mas grande de cualquier
sistema existente. Este sensor, le da 600 mm?2 de imagen para proporcionar una
imagen completa de incluso las estructuras dentales mas grandes.

Las radiografias digitales tienen la ventaja de que pueden ser analizadas mediante otro
software llamado Caries Detector®, que en segundos analiza y descubre (con mayor
precision que el ojo humano), la mas minima alteracion en el esmalte o en la estructura
interna del diente. Asi, una caries puede ser detectada incluso antes de gque sea visible
a simple vista.

También se habla de una ventaja psicolégica para los pacientes, ya que permite que
éstos vean en la pantalla como si fuera una ecografia.

Las herramientas son faciles de usar: simplemente haga clic en la lupa y usted agrande
cualquier parte de cualquier diente.

Los formatos del despliegue preprogramaron gratuitamente segun el tipo de
diagnéstico, el odontdlogo tendra la facilidad de manipular la computadora durante un

procedimiento: jun clic simple en un diente en el arco dental y su imagen se guarda en
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el archivo paciente!

El odont6logo se sorprendera por todos los rasgos que han sido descubiertos para
hacerlo facil de usar RVGTM, incluso la integracion perfecta con su compafiero natural,
la TM de STV.

El odontdlogo obtiene una radiografia de muy alta definicibn inmediatamente, el RVG
las ayudas para organizar su recurso mas precioso: el tiempo disponible del odontélogo
y sus ayudantes.

Su imagen se magnifica y despliega en contraste en tercera dimension: el RVG lo
ayudara a mejorar el diagnostico.

La imagen se guarda en el archivo del paciente. Por unos dias, o en varios afios, el
odontdlogo podra revocara al instante a la pantalla.

Reduciendo la exposicion de la Radiografia a 90%, RVG le da eficacia mas operacional.
El odontélogo puede tomar las exposiciones a cada paso del procedimiento, todavia
usando menos radiacién que con las peliculas y obteniendo las radiografias de alta
calidad.

Ademas, RVG agrega al consuelo del paciente y confia reduciendo cualquier riesgo de
contaminacion indirecta considerablemente.

Eliminando el uso de quimicos, mejora la higiene de la oficina general y elimina la
necesidad por el manejo especial de material de pérdida.

RVG integra las tecnologias mas avanzadas disponible en la imagen digital para elevar
eficacia clinica y rentabilidad en cualquier practica dental.

Le permite un despliegue normal y optimo para la radiologia operativa.

Le proporciona imagenes que ayudan a lo largo de un tratamiento. Por ejemplo, estas
imagenes muestran una cuspide superior antes, durante y después de un tratamiento
de canal de raiz.

Hace posible magnificar cualquier parte de la imagen que es de interés. La imagen se
magnifica a 40 veces como proporcionando la ayuda significante haciendo y
confirmando su diagnostico.

Los formatos del despliegue mudltiples ofrecen las numerosas posibilidades. Por

ejemplo, usted puede comparar imagenes tomadas antes y después de un tratamiento.
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2.7.1.2. DESVENTAJAS DE LAS RADIOGRAFIAS DIGITALES
DIRECTAS

El detalle radiografico, la resolucion, depende mucho del monitor y de la calidad del
programa.

- Incomodidad para el paciente

- La superficie del sensor es mayor que su parte activa

- Alto costo

2.7.1.3. MODIFICACIONES DE LA IMAGEN DIGITAL DIRECTA

Dentro de las modificaciones de imagen que se pueden obtener a través del
radiovisiografo se mencionan:

1) Ecualizacién histogramica

2) Pseudos color

3) Imagen realzada con sitios uniformes de densidad
4) Analisis de densidad 6sea

5) Imagen Pseudos 3D

6) Imagen filtrada

7) Imagen invertida

8) Efectos fosiles o filtro de contorno

9) Inversion de contrasté

10) Imagen aumentada o modalidad zoom

11) Medidas matematicas punto a punto
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2.7.2. IMAGEN RADIOLOGICA DIGITAL INDIRECTA

La conversion de una radiografia en una imagen digital es lo que se llama digitalizacion
o radiografia digital indirecta.

La sefial de entrada para la conversion se obtiene de una camara de video o un
scanner de imagenes. La digitalizacién no mejora la informacién que se ha obtenido de
la radiografia original. Solo la convierte de una imagen analoga a una forma que puede
ser leida y analizada por una computadora. Sin embargo esto representa una limitacion
ya que el rango de densidad Optica disminuye considerablemente en imagenes
digitalizadas cuando se comparan con peliculas convencionales.

Ademas de que se puede perder cierta informacion diagnéstica durante la digitalizacion,
o sufrir alteraciones. Sumado a esto, la digitalizacion toma largo tiempo y ademas se
necesita el procesado convencional anterior. Sin embargo, existen muchas
posibilidades de aumentar el contraste digitalmente y luego de digitalizada se le pueden
afadir otras caracteristicas. De acuerdo a esto, la digitalizacion es util para el analisis

cuantitativo de las radiografias.

2.8. EL RADIOVISIOGRAFO COMO INTERMEDIARIO EN RELACION
CON EL PACIENTE

La comunicacion con el paciente es imprescindible en su profesion. Es una herramienta
eficaz por mejorar la relacion dentista- paciente.

Los pacientes se involucran en los procesos del tratamiento. Ellos estaran mas atentos
a su diagnostico y recomendaciones del tratamiento.

Los pacientes tendran una vista inaudita de su cavidad oral y entenderan sus
explicaciones facilmente. Alta resolucion de imagenes apareceran en pantalla. La
imagen que ahora usted puede proporcionar a sus pacientes antes y después de las
vistas de su tratamiento. Ellos pueden salir con una copia impresa del papel, la prueba
de su dedicacion a proporcionar la calidad, el cuidado dental. Ellos pueden mostrarlo

incluso a amigos o familia.

44



Con la ayuda de esta herramienta de diagnostico, puede mejorar las relaciones
paciente-odontélogo a cada paso en su trabajo. Bien los pacientes informado aceptaran
sus recomendaciones de tratamientos mas prontamente en particular, se extenderan
bien los tratamientos, mas complejos que generalmente se emprenden con el
entusiasmo pequefio por los pacientes y se aceptaran.

Asi, los odontélogos mejoraran la reputacion e imagen de su practica, pero mas aun
pretenciosamente, ayudara a su practica a crecer.

La amplificacion le permite visualizar y mostrar al paciente los detalles mas pequefios:
las estructuras 0seas, asi como visualizacion de bolsas periodontales, etc.,

El archivo del paciente puede completarse facilmente insertando las imagenes de la

radiografia. 26
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CAPITULO Il
RADIOGRAFIA CONVENCIONAL VS RADIVISIOGRAFIA

3.1. .Estudios comparativos entre radiologia convencional y la
radiovisiografia

Los avances tecnolégicos con el fin beneficiar la practica endodontica han creado
nuevos sistemas tratando de superar la radiografia convencional (Re) dentro de los
cuales se encuentra la radiovisiografia (RVG). Son muchos los estudios que se han
realizado comparando estos dos sistemas exaltando sus ventajas y desventajas.

Las radiografias son necesarias antes durante e inmediatamente después del
tratamiento endodontico, y para evaluar periédicamente el éxito o fracaso de la terapia.
Por lo tanto son requeridas repetidas exposiciones a las dosis de radiaciébn. Muchos
investigadores han sugerido los efectos deletéreos por radiaciones excesivas y
repetitivas dentro de las cuales se encuentran: mucositis, serostomia, sialoadenitis,
destruccion de la substancia del diente, necrosis de las células pulpares reabsorcion
radicular, retardo del desarrollo dental, inhibicion de la erupcién, anodoncia y
osteoradionecrosis, como también anormalidades en el desarrollo del feto siendo el
periodo de organogénesis el mas sensitivo entre los 18 y 45 dias de gestacion. La RC
nos da una imagen en dos dimensiones de un objeto de tres dimensiones, ademas
para lograr calidad radiografica se requiere de una precisa colocacion y angulacién del
tubo de rayos X.?’ Las radiografias convencionales son mas cominmente utilizadas
para determinar la longitud de trabajo en la terapia endodontica. Dichas radiografias
proveen una gran claridad y calidad de detalle para visualizar la punta de la lima en
relacion con el apice radiografico.?® 2° Una de las desventajas de la radiografia
convencional en el tratamiento de conductos es el incremento en la radiacion cuando
multiples exposiciones son necesarias cuando se esta determinando la longitud de
trabajo. Si se comparara con la RVG el tiempo de revelado también es una desventaja
ya que interrumpe el tratamiento; la RVG se obtienen instantaneamente .30 31 32

Se han realizado algunos estudios en los que se ha encontrado que la RVG presenta

menor resolucion que la radiografia peri apical convencional, Horner también confirmé

46



que la RVG presenta una menor resolucion al compararla con la RxC, por otro lado
Horner encontré que la RVG produce imagenes aceptables con una menor dosis de
radiacion al compararla con la convencional.?®

La radiovisiografia presenta ventajas tales como: permitir un ahorro de tiempo |,
disminuir la necesidad de un cuarto oscuro, de pelicula, de posicionador, de equipo de
procesado y de el consumo de quimicos; es mas rapida al definir el apice con
reduccion en la radiacion, reduce el tiempo en el sillén, la interpretacion de la imagen
es mas completa, la imagen puede ser variada en tamafio y contraste, puede ser
impresa y puede ser guardada en el computador, tiene la habilidad de producir
imagenes instantaneas.?’ 28 33 Se ha reportado que la RVG provee aproximadamente
un 80% de reduccién en la dosis de radiacion en comparacién con la RxC,.27 3435 |o
cual es resultado del corto tiempo de exposicion y el incremento en la colimaciéon que
es permitida por el sensor pequefio.®?

Se han realizado estudios en los que comparan la RVG con la radiografia
convencional como medio diagndéstico para detectar lesiones peri apicales que han sido
creadas mecanicamente y se ha encontrado que la RxC presenta mejor especificidad y
la RVG mejor sensibilidad para detectar lesiones.®® el uso del RGV en aplicaciones de
la odontologia como la endodoncia para la medicion de conductos es poco significativa
en comparacion con la radiografia convencional segn.3¢ 37 3 En otro estudio similar
realizado por Mixtas los resultados no presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos sistemas utilizados.®® También se han realizado estudios
comparando la RVG con la RxC en la determinacion de trabajo y no se han encontrado
diferencias estadistica mente significativas, concluyendo que la RVG presenta igual
valor a la RxC en la determinacién de la longitud de trabajo,*® 4! la deteccién de caries
oclusas con la ayuda de RGV puede ser un método de diagnostico para la deteccion de
caries.*? Se han encontrado otros reportes donde consideran que la RVG es mejor o
igual que la radiografia convencional, pero que indudablemente presenta ventajas como
la reduccion en la dosis de radiacion, en el tiempo del tratamiento, lo cual favorece a la
RVG como sistema de imagen de escogencia,?® sin descartar que la radiografia

intraoral da una excelente representacion de las estructuras y son tan utiles como
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engafnosas; por lo tanto lo mas importante es determinar donde estamos situados para

de ésta manera evitar errores.
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CONCLUSIONES

El desarrollo de la tecnologia ha permitido una innovacion constante sobre todo en el
campo de la salud, por lo tanto no podemos desligar el &rea de la salud con los avances
tecnologicos ya que los sofisticados equipos evolucionan rapidamente. Es por esto y lo
anterior que la tecnologia tiene mayor implicacién en la elaboracion de diagndsticos y
tratamientos. Y estas ventajas no solo implican al servicio en salud, sino también a las
posibilidades de dolencia e investigacion en el area de la salud.

Uno de estos avances tecnolégico es el radiovisiografo en el campo de
odontologia, este equipo nos proporciona ventajas como: radiografias instantanea,
visualizacion de imagenes en un monitor, teniendo la oportunidad de una imagen
tridimensional, facilidad de archivo, impresion de imagenes, transferencia de imagenes ,
una facil manipulacién de imagenes mediante software especializados, eliminacion de
substancias quimicas usadas en el revelado y por lo tanto una menor contaminacién
ambiental, una interaccion con el paciente de mayor calidad y confianza y sobre todo y
lo mas importante la reduccion de la radiacion de los rayos X hasta un 90%.

Pero sin embargo también tiene desventajas como: la incomodidad para el
paciente de tener el sensor dentro de la cavidad bucal, ya que la superficie del sensor
es mayor que su parte activa y que la resolucién de la radiografia dependen mucho del

la resolucion del monitor y la calidad del programa que se utilicé (softwer).
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