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Introduccion

Laradiografia se constituye en uninstrumento
auxiliar de diagnéstico, de incalculable y precioso
valor. A pesar de algunas limitaciones inherentes al
método radiogrifico, provee sustanciales
informaciones de asesoramiento al examen clinico,
en el plano de tratamiento y prosecucién de
innumerables procedimientos en la clinica
odontoldgica cotidiana. Algunos trabajos como los
de CARVALHO 1, PAULS & TROTT7, RAMADAN &
MITCHELL8S, SCHWARTS & FOSTER JR.10, SELTZER
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Defectos dseos aproximadamente compatibles con situaciones
clinicas fueron producidos en los cuerpos de mandibulas bumanas
secas, con fresas de acero tronco-conicas y redondas de diferentes
tamarios. Lasdreas electas para la investigacion fueron previamente
fotografiadas y radiografiadas para que sirvieran como medio de
control. Todos los defectos dseos fueron también fotografiados y
radiografiados en cada etapa del experimento, siendo stempre
intercalada la toma de una radiografia como medio de contraste.
ILos resultados obtenidos fueron los siguientes: los defectos en el area
del hueso esponjoso solamente manifestaron imdgenes radiograficas
cuando alcanzaban grandes proporciones; la presencia o no de las
corticales 6seas no tuvo influencia en la formacion de la imagen de
los artefactos provocados en hueso esponjoso; la utilizacion de
diferentes kilo-voltajes no influencio la evidencia de las tmdgenes

& BENDER!1.12, SHOHA et aliil4 y WENGRAF15 son
ejemplos de una linea de investigacién donde se ha
buscado verificar las limitaciones de la radiografia
enmostrar defectos 6seos producidosartificialmente.
Con miras a los resultados hasta ahora obtenidos, los
investigadores han considerado, de modo general,
que lesiones confinadas al hueso esponjoso no
pueden ser detectadas radiograficamente. Por otro
lado, siempre que el hueso cortical estd envuelto, las
imagenes pasan a ser evidentes, tornindose mas
pronunciadas cuando ambas corticales estuviesen
afectadas.
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Material y método

Eneste estudio, fueron utilizadasmandibulas
humanas secas portadoras o no de dientes. Los
epecimenes fueron previamente inspeccionados y
radiografiados para eliminar la existencia de posibles
alteraciones del patrén arquitectural del hueso, que
vengan a perjudicar el experimento.

En la configuracion de los defectos 0seos,
utilizamos fresas de acero para baja rotacion, tronco-
cénicas de nimeros 699, 700, 702y 704, y redondas
2,4,6,8y 10.

Para permitir el mantenimiento del
posicionamiento de las mandibulas durante el exa-
men radiogrifico, fue construida una base indi-
vidual de acrilico para cada especimen 6seo. Las
mandibulas fueron posicionadas con el plano oclusal
paralelo al suelo y el sagital mediano perpendicular
al mismo plano. La orientacion del plano oclusal fue
conseguidaatravés dela inclusién delas mandibulas
en acrilico y de los soportes de corcho, colocados
sobre una silla odontolégica. En cuanto al plano
sagital mediano, fue orientado tomédndose como
base el cabezote de la silla y el asta del aparato de
rayos X, colocados detrés de ella. (fig.1)

Como fuente productora de rayos X,
empleamos un aparato de la General Eelectric
modelo 100, con cilindro localizador abierto. El
cilindro fue acoplado en un dispositivo de madera
que permitia la fijacion de los dngulos vertical y
horizontal.

Figura 1. Posicionamiento de la mandibula para tomar la
radiografia
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Para la obtencion de las radiografias de los
experimentos, utilizamos una adaptacion de las
técnicas radiograficas periapical de la bisectriz y del
paralelismo. La distancia foco-filme fue de 20
centimetros y el dngulo vertical de “0” grado, con el
haz central de rayos X incidiendo siempre
perpendicularmente a la superficie del filme (fig.1).
El paralelismo médximo conseguido entre ¢l drea de
interés y el filme fue obtenido mediante una canaleta
confeccionada en la base de acrilico, donde el filme
era mantenido en posicion.

Conformea pruebas previamente efectuadas,
ajustamos los tiempos de exposicionde los filmesde
acuerdo con la densidad ésea de cada mandibula. El
miliamperaje fue fijado en 10 mA, varidndose los
kilo-voltajes en 50, 70 y 90 kVp.

Las radiografias fueron tomadas con filmes
periapicales ultra ripidos de la Kodak DF-58, y
procesados manualmente a traveés del método
“tiempo-temperatura” _con el usode soluciones para
rayos X de la Kodak Brasilefia Ltda., segtn las
especificaciones establecidas por el fabricante.

Experimentos

Durante la etapa experimental, todos los
defectos 6seos fueron limpiados con chorros de aire
antes de tomar la radiografia.

Seriel. Defecto periapical.

Removemos el primer molar inferior y
realizamos perforacién en la porcién mds apical del
alvéolo de la raiz distal. El defecto 6seo inicial fue
producido con fresa redonda nimero 2. Mantenida
la fresa en posicion, tomamos la primera radiografia
de la serie, pues la misma servia como medio de
contraste. Luego, tomamos nueva radiografia con el
diente en su alvéolo. Gradualmente, la cavidad fue
ampliada con el uso de fresas redondas de nimeros
4,6,8y 10, ylasexposicionesradiograficas obedecian
a la secuencia del procedimiento. La figura 2 ilustra
el mayor defecto correspondiente a la fresa ntmero
10. Vale destacar que los defectos 6scos fueron
ampliados en didmetro, ya que la profundidad de la
fresa era limitado por un dispositivo de goma
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Figura 2. Defecto periapical en el alvéolo de la raiz distal del
primer molar inferior producido con fresa redonda ntmero 10.

Serie 2.
€Sponjoso.

Defecto central en el hueso

a) Sin remocién del hueso cortical
Seccionamos transversalmente el cuerpo de
unamandibula endrea correspondientea los molares.

Escogido un punto central libre del canal mandibu-
lar, fue efectuado el primer defecto con fresa redonda
nimero 2, en sentido horizontal, con 8 milimetros de
profundidad. Este defecto fue sucesivamente
ampliado y radiografiado con las fresas nimeros 4,
0,8y 10. El mayor de éstos se ve en la figura 3A. En
seguida, el defecto existente fue ampliado con la
misma fresa nimero 10 hasta alcanzar la superficie
interna de la cortical lingual, siendo entonces
radiografiado. PorGltimo, su ampliacion fuerealizada
en el sentido vestibular, obedeciendo a la misma
metodologia. La figura 3B ilustra la extensién parala
superficie interna de ambas corticales.

b) Con remocién del hueso cortical

Con el uso de una punta diamantada
removemos el hueso cortical de la regién de molares
de otra mandibula, después de su previa seccion
transversal. Elegimos un punto, efectuamos los
defectos y los radiografiamos con metodologia
idéntica a la del item anterior de esta serie hasta la

fresa de niimero 10, cuyo artefacto se ve en la figura
4.

Figura 3. Seccion transversal de la mandibula: A) Defecto central en el hueso esponjoso producido con fresa esférica nimero 10.
B) Ampliaci6n del defecto a la superficie interna de las corticales lingual y vestibular.

REVISTA ODONTOLOGICA DOMINICANA
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Figura 4. Seccion transversal dela mandibula con remocitn del
hueso cortical y defecto en el hueso esponjoso producido con
fresa redonda. Numero 10.

Resultados y discusion

Para la interpretacion radiografica contamos
con la colaboracién de cuatro especialistas. A €stos
se le transmitieron informaciones alusivas al mate-
rial y métodos utilizados, tales como: insturmental,
técnica radiogrifica, caracteristicas de las piezas
anatoémicas, areas electas para confeccion de los
defectos, direccion y profundidad de los mismos.

Serie 1. Defecto periapical.

Como no hubo discrepancias significativas
en las interpretaciones radiogrédficas en cuanto al
poder de penetracion de los rayos X, juzgamos
conveniente presentar en los resultados, solamente
la serie 1, conteniendo todos los diferentes kilo-
voltajes, 0 sea, de 50,70y 90kVp paralas radiografias
de control y de los defectos. Las de contraste fueron
obtenidas con 70kVp.

Para discutir los resultados hallados en esta
serie experimental hay que analizar la figura 5. Se
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admite que los defectos producidos no tienen
realmente manifestacion radiogrdfica. SELTZER &
BENDER!!en 1961, ya comentaron esa posibilidad.
Mis tarde, sus conclusiones fueron también
confirmacas por PAULS & TROTT7, SCHWARTZ &
FOSTER JR.19, SHOHA et aliil4 y OSADA et alii>.
Mediante disecaciéon anatomica, SELTZER &
BENDER!2 afirmaron que el dpice de la raiz distal del
primer molar inferior, generalmente, se encontraba
centralmente alojado en hueso esponjoso, razon por
la cual, defectos alli provocados no aparecian
radiogrificamente. Lo contrario fue verificado en la
region de premolares y dientes anteriores, donde la
aparicion de los defectos se hacia en funcion de la
proximidad de los dpices con las corticales. SHOHA
et alii4, admitieron la responsabilidad del hueso
cortical como causa para la aparicion de la imagen,
pero, a pesar de eso, atribuyeron también el menor
espesor 6seo enlaregionde premolaresaunaumento
del contraste radiogrifico que facilité la aparicion de
los artefactos producidos.

COHEN et alii2, afirmaron que las
periodontitis apicalesagudas de origen endodontica
no demostraron imdgenes radiograficas en sus
estados iniciales de evolucion, Creemos también en
este hecho, pero admitimos que no debe st
generalizado, pueslamayorfadelosdientes mantie e
intima relacién de proximidad apical con una de las
corticales. Siendo asi, inmediatamente el exudado
inflamatorio se disemina en el canal radicular, la
reabsorcién se inicia ya al nivel del hueso cortical.
Esto explica, a veces, los casos clinicos donde
abscesos de menos de 12 horas estin acompanados
de sefiales radiograficas.

Para cada defecto d¢seo producido, fue
construida una tabla individual la cual registraba los
resultados de las observaciones de los cuatro
examinadores bajo la forma de codigos pre-
determinados. En esta publicacion, incluimos solo
unatablayun grifico correspondiente alos resultados
delas evaluaciones, sobre el defecto periapical (tabla
1y grifico 1). De los demds ensayos presentamos
s6lo una documentacion fotografica.

Dividimos, pues, el examen radiografico en
dos fases. En las primeras radiografias de control y
de contraste permanecieron cubiertas con cartulina
de color negro.
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Figura 5. Radiografias del defecto periapical-serie 1.

A, By C = control

D, E, F, G, y H = contraste con fresas redondas de nimeros 2, 4,6,8y 10
D1, D2y D3 = defecto con fresa redonda nimero 2.

E1, E2 y E3 = defecto con [resa redonda niimero 4.

F1, F2 y F3 = defecto con fresa redonda ntimero 6.

G1, G2y G3 = defecto con [resa redonda niimero 8.

H1, H2 y H3 = defecto con [resa redonda ntimero 10.

Las radiografias de los defectos van siendo
descubiertas una a una, obedeciendo a la secuencia
del nimero de fresas utilizadas. En anotacion propia,
el autor del trabajo sefalaba la circunstancia a que el
examinador se referfa en las tablas. Variaciones
normales del hueso alveolar aparecian como defectos
Oseos.

En la segunda etapa de una misma serie
experimental, las radiografias de control y de
contraste han sido descubiertas juntamente con los
dos defectos. Aqui, con menor posibilidad, el
examinador podria seialar variaciones normales del
hueso alveolar con apariencias de defectos dseos.

REVISTA ODONTOLOGICA DOMINICANA

Con respecto a la opinién de los
examinadores (tabla 1, grifico 1) se percibe, en la
primera etapa, que el 1 y el IV se confundieron con
espacios medulares, mientras el II y el 111 senalaron
que nada vieron. En la segunda etapa, séloel Iy el
IV afirmaron haber visto los defectos de mayor
grado, pero sin delimitarlos. Esta respuesta, ain asf,
a nuestro parecer es subjetiva, pues de la misma
manera que fueron directo alas variaciones normales
del hueso cuando no disponian de orientacion enla
primera etapa de la interpretacion, denunciaron,
aqui, evidencias de imagen que para nosotros no
existian.
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Tabla 1. Resultados de las evaluaciones de los cuatro examinadores para el
experimento del defecto periapical, segan las fresas utilizadas y los diferentes

kilo voltajes.

Fresas 2 4 6 8 10
Examinadores kvp | 50[70]90]50[70]90[50]70[90]50[70 90|50 (70]90
*fase | D D DDDDDDDDDDDDD
I gigaee | G3 €1 €3 €1 €1 €, € C1 Cs By By By By B, B,
l‘fase | D D DDDDDDDDDDDDD
I 2afase | C1 C; €, C; € Cy €y Gy C, B, B, B, B, B, By
l‘'fase | D D DD DDDDDDDDDTDD
I % fase | ©; Gy G ©1 Gy €1 €z G1 €1 By By By By By By
I“fass | D D DD DDDDDDDDDDD
v i fass | O Ge G By By & O G, By By By By By By By

1. Examinador especialista en endodoncia.

11. Examinador especialista en periodoncia.

111 y IV. Examinadores especialistas en radiologia.

CRITERIOS:
1ra fase

A) Area radiolicida visible y delimitable, sin comparacién con las radiografias de controles y de contrastes.
B) Area radiolticida visible no delimitable, sin comparacion con las radiografias de control y de contraste.
C) No visualizacién del area del defecto 6seo, sin comparacién con las radiografias de control y de

contraste.
D) Espacio medular.

2da fase

A1) Area radiolticida visible y delimitable, comparada con las radiografias de control y de contraste.

B1) Area radioltcida visible no delimitable, comparada con las radiografias de control y de contraste.

C1) No visualizacién del drea del defecto 6seo, atin comparada con las radiografias de control y de

contraste.

Serie 2. Defecto central en el hueso
esponjoso

a) Sin remocion de las corticales

Observando lafigura 6, se notaque el defecto
6seo producido muestra imagen radiogréfica de
disminucion no delimitable, apartir dela fresa esférica
No.8. No hay, atin asi, modificacion del patrén
arquitecténico del hueso esponjoso, hecho este
observado por PAULS & TROTT’, RAMADAM &
MITCHELL8, SCHWARTZ & FOSTER JR.10, SELTZER
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& BENDER!!, OSADA et alii 6 y WENGRAF!5 en
procedimientos semejantes. Juzgamos que las
disminuciones presentes en las radiografias E1 y F1
(figura 6) fuesen anotadas en funcién del tipo de
instrumento utilizado, dada su caracteristica de corte.
La destruccién provocada quedé con aspecto tubu-
lar. De ahi que presenta cierta definicién de margen
en algunos puntos del trayecto. MANSON4
estudiando artefactos de esa conformacién en
madera, yesoy hueso, verifico imagen de ciertalinea
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GRAFICO 1. Resultados de las evaluaciones de los cuatro examinadores para
elexperimento deldefecto periapical, segiin las fresas utilizadas y los diferentes

criterios de interpretacion radiografica.
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demarcatoria marginal que se tornaba evidente. No
consiguiod, sin embargo, explicarla. En nuestro caso,
atribuimos los caracteristicas del corte rotatorio a
que, removiendo las liminas de sentido vertical,
dej6 en los mirgenes las horizontales. Estas, por
estar muy proximas entre si, danla idea de una linea
limitrofe, hasta cierto punto.

Analizdndose las radiografias G y H (figura
6),se percibe claramente la presencia de disminucién
6sea delimitable, con modificacién del patrén
arquitectural del hueso esponjoso. Enestos casos, la
fresa de nimero 10 alcanzo la superficie interna de
las corticales lingual (radiografia G) y vestibular
(radiografia H). Tales resultados estuvieron en
consonancia con las opiniones de los investigadores
ya citados 6,7, 8, 10, 11, 15.

b) Con remocion de las corticales
Nuestra intencion en este experimento era verificar
la posible interferencia de las corticales éseas en la
absorcién de losrayos Xy su consecuente influencia

REVISTA ODONTOLOGICA DOMINICANA

Examinadores

o no sobre la proyeccién de defectos existentes en
hueso esponjoso. Verificamos que la absorcion de
los rayos X por el hueso compacto disimula la
imagen de muchas liminas y espacios medulares
que vienen a aparecer cuando este es removido. De
esa manera, el contraste y el detalle de imdgenes es
diferente al analizarse porciones sin cortical y con
cortical. Por lotanto, el detalle es mayor porque esa
porcion quedo libre del velamiento causado por la
radiacién secundaria producida a nivel de corticales.
Cabria esperar una mejor evidencia del artefacto
central en este procedimiento, en caso de que los
mismos fuesen objetos de deteccién radiogrifica.
Eso no es lo que verificamos en la figura 7, cuyos
resultados ya han sido discutidos y expresados en la
figura 6.

Juzgamos, de ese modo, que la presencia de
corticalesennada influencié la aparicion de defectos
exclusivamente localizados en hueso esponjoso.
Los resultados obtenidos en los experimentos nos
llevan a coincidir con las consideraciones hechas
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Figura 6. Radiografias del defecto central en el hueso esponjoso Figura7. Radiografias deldefecto central en el hueso esponjoso
sin la remocion de las corticales - serie 2. con remocion de las corticales - serie 3.
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por algunos estudiosos, cuando correlacionaron
resultados de esta naturaleza con eventos clinicos
relativosa ciertas enfermedades 6seas. Enfermedades
como histiocitosis X, Gaucher, Mieloma muiltiple
(SELTZER & BENDER!2) y metdstasis tumorales
(JAFFE3, SCHMORL?, SELTZER & BENDER 11,
SHACKMAN & HARRISONI3 & WORT16) no son
evidentes radiogrdficamente mientras estén
confinadas a la porcién esponjosa de los huesos.

Conclusiones

1. Los defectos confinados al hueso esponjoso
solamente son evidentes radiograficamente cuando

asumen grandes proporciones.

1.1 Las imigenes se tornan nitidas cuando, por
ampliaciénde defecto, sean destruidaslastrabéculas
junturales en la unién del hueso esponjoso y la
superficie interna de las corticales lingual y/o ves-
tibular.

1.2 La presencia o no de las corticales 6seas nada
influy6é enlaformacion delaimagen delosartefactos
producidos en hueso esponjoso.

2. La utilizacion de diferentes kilo voltajes no
influenciéla evidencia de las imagenes radiograficas
de los defectos dseos.
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