Indicaciones de

radiografias odontologicas
en odontopediatria
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Objetivo

Esta guia fue elaborada con la finali-
dad de ayudar en la seleccién de técnicas
radiogréficas e interpretacion de las ima-
genes obtenidas como parte del examen
bucal de bebés, nifios, adolescentes y pa-
cientes con necesidades especiales de cui-
dados de salud. Se espera que ayude en
la toma de decisién profesional sobre una
mejor utilizacién del diagndstico por ima-
gen, mejorando la calidad en la atencidon
al paciente, disminuyendo los riesgos de
radiacién y colaborando en la instalacién
responsable de equipamientos en el drea
clinico.

Fundamentos teodricos

Desde su descubrimiento por Wil-
helm Conrad Roentgen, en 1885, los rayos
X han sido de gran importancia en la toma
de decision para un correcto diagndstico.
Con el tiempo, los equipos y las peliculas
radiogréficas han evolucionado mucho,
proporcionando una adquisicion de ima-
genes mas fidedignas y con dosis mas ba-
jas de radiacion.

Aunque el examen radiografico ten-
ga una importancia como herramienta
de diagndstico, no debe ser utilizado de
manera indiscriminada a todos los indivi-

duos, solamente cuando la historia clinica
o los signos y sintomas sugieren una ne-
cesidad y cuando las informaciones pro-
porcionadas sean utiles. La disminucion
en la prevalencia de caries en los paises in-
dustrializados, una progresién mas lenta
en poblaciones regularmente expuestas
a los fluoretos3s y los estudios sobre los
cambios causados por la exposicidn a ba-
jas dosis de radiacidn sobre todo para los
nifos, son algunas de las situaciones que
han contribuido al cambio en la conduc-
ta con respecto al uso de las radiografias
dentarias. Para llevar a cabo el examen
radiografico, se debe considerar los da-
tos epidemioldgicos importantes sobre la
prevalencia, patron y la progresion de la
enfermedad en la poblacidn, la exposicion
al fluoruro, la condicién socio-econémico
y cultural familiar, ademas de la experien-
Cia presente y pasada de la lesidn, higiene
bucal y dieta, lo que permite estimar el
riesgo del paciente y del diente.

Todos estos cambios tuvieron un im-
pacto en la determinaciéon del momento
ideal para empezar el examen radiogra-
fico, en la frecuencia y en el nimero de
tomas radiograficas que se van a realizar
en nifios y adolescentes, lo que determina
que la prescripcién de radiografias debe
basarse en la evaluacién de beneficios a
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ser obtenidos. "' ° En resumen, el exa-
men radiografico debe realizarse sdlo si
contribuye eficazmente a promover cam-
bios en el diagndstico, ofrece la posibili-
dad de influir en la toma de decisiones so-
bre el plan de tratamiento que se llevarad a
cabo, sumando informaciones Uutiles para
ambos, es decir, no se justifica el uso de
radiografias solamente para un examen
de rutina.

Ademas, la técnica empleada debe
ser bien tolerada por el paciente, ofrecer
condicione satisfactorias de interpreta-
cién y ser eficaz para la patologia a ser
identificada.

Circunstancias tales como falta de
cooperacidon por parte del paciente o
la falta de disponibilidad de los equipos
pueden impedir la realizacién del examen
radiografico. En este caso, el odontdlogo
debe determinar con sus padres o res-
ponsables las técnicas alternativas nece-
sarias, como intervenciones preventivas
| restauradoras, o derivacién a otros ser-
vicios. También deben estar debidamente
aclarados los riesgos relativos y beneficios
de diversas opciones de tratamiento.? El

paciente o sus padres tienen derecho a
recibir todas las informaciones acerca de
cualquier examen radiografico u otro pro-
cedimiento de diagndstico que sea abier-
to para una conversaciény tienen el poder
de aprobarlo o no. El clinico debe consi-
derar y respetar las diversas opiniones,
valores y preferencias del paciente o sus
familiares. Las situaciones de desacuerdo
deben ser debidamente registradas en la
ficha del paciente.”™

Indicaciones para los exdmenes
radiograficos en nifos y
adolescentes

La deteccién de caries, traumatismos,
trastornos del desarrollo dentario y los
examenes de otras condiciones patold-
gicas resumen las situaciones en las que
estdn indicadas el examen radiogréfico
como una herramienta para el diagnds-
tico. Sin embargo, deben ser precedidos
por un examen clinico e interpretacién de
examenes radiograficos anteriores, ade-
mas de la observacidon de los criterios pro-
puestos en la Tabla 1.

Tabla 1. Criterios para la prescripcidn de radiografias en nifos adaptado de acuerdo al

Guidelines de la AAPD y EAPD. "%

Criterios subjetivos
Informaciones de la anamnesis

Criterios informativos

Hallazgos clinicos o sintomas objetivos que sugieren

- Historia familiar de anomalias
dentarias, de dolor, o trauma,
y/o evaluacion postoperatoria;

- Planificacidn y evaluacidon del
tratamiento de ortodoncia;

- Ayuda en el diagndstico de
enfermedades sistémicas.

- Lesidon de Caries;

- Patologia pulpar o periapical;

- Injurias traumaticas;

- Trastornos eruptivos;

- Anomalias del desarrollo; reabsorciones éseas o
dentarias; ausencia de respuesta al
tratamiento convencional.
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Deteccidn radiograficade la
lesion de caries

El paralelismo entre la pelicula radio-
graficay el diente y la incidencia perpendi-
cular de los rayos X permiten obtener una
imagen con proporciones fidedignas. En la
técnica radiografica interproximal, la posi-
cién de la pelicula ofrece este paralelismo
deseado y el eje central de rayos X se diri-
ge perpendicular al diente y la pelicula en
la regidn correspondiente a la oclusal de
los molares con un dngulo de +8°. Asi ob-
tenemos unaimagen mas cercanaalarea-
lidad, presentando una visualizacién de la
relacién espacial de las estructuras den-
tarias y sus alteraciones. A pesar de pre-
sentar una sensibilidad relativamente baja
para la deteccién de lesiones en el esmal-
te, se considera de eleccién para determi-
nar la presencia / ausencia de lesiones en
dentina, asi como su profundidad.®™ Su-
mando con el examen clinico aumenta de
2 a 8 veces la probabilidad de deteccidn
de lesiones interproximales.3¢429

Es fundamental destacar la necesidad
de realizar la técnica de forma detallada,
asi como el correcto procesamiento de las
radiografias produciendo una imagen de
calidad para la interpretacion.

La superficie oclusal de los molares
se convierte en la zona mas propensa
al desarrollo de la lesidn, tanto en nifos
como en adolescentes frente a la comple-
jidad de la morfologia y la dificultad en la
remocion de la placa.

Ademads, la edad del paciente tiene
peculiaridades distintas segun el rango
de edad, que determina el momento de
realizacién del examen radiografico. En
general, el riesgo del desarrollo de le-
siones en las superficies oclusales de los

molares temporales se produce entre 1 a
2 afios después de su erupcidn. Sin embar-
g0, nifios de alto riesgo pueden presentar
estas lesiones desde los 2 afilos y medio de
edad. En este punto se hace necesario el
examen radiogréfico con el fin de deter-
minar la profundidad de la lesién. Aunque
ideal, la técnica proximal no siempre es
factible debido a la temprana edad, por lo
que es necesario llevar a cabo la técnica
periapical de la bisectriz, en que la madre
o responsable debe mantener la pelicula
en su posicion. En lesiones cavitadas o
en dentina, el cambio en la densidad del
esmalte es claramente visible. La imagen
aparece radioltcida de forma triangular
en el esmalte, con el apice hacia el limite
amelo-dentinario y en dentina con la base
hacia el limite amelo-dentinario.™ 3%4° Sin
embargo, una pequefia desmineralizacion
situada enlafosa central o en surcosy fisu-
ras dificilmente serd detectada.’ Hay que
recordar que la radiografia muestra una
imagen bidimensional de un elemento tri-
dimensional, lo que dificulta la deteccidn
de una pérdida mineral en el esmalte que
se queda ocultada por la superposicién de
tejido sano.>7'%3%4 Estos mismos nifios de
alto riesgo tienden a presentar lesiones
proximales a los 5 afios. Estas lesiones tie-
nen de 10 a 60% mas probabilidades de ser
detectadas por la técnica interproximal,
justificando la realizacidn del examen ra-
diografico en este rango de edad.

La mayoria de las lesiones detectadas
radiograficamente en el tercio externo de
la dentina no estd cavitada, y muchas ve-
ces no se detecta clinicamente.*™* Los
nifos que no sufrieron la enfermedad en
las superficies oclusales de los molares
temporales hasta los 2 afios y medio, di-
ficilmente la presentaran a los 5 afios. Sin
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embargo, los primeros 4 a 5 afios después
del contacto con la zona vecina son cru-
ciales para la aparicidon de lesiones proxi-
males.?® Estudios sugieren que muchas
de estas lesiones permanecen confinadas
al esmalte durante al menos 12 meses. Este
periodo de tiempo es suficiente para la
aplicacion de un tratamiento preventivo.3®
Caras proximales en los pacientes con ar-
cada tipo | permiten el examen visual, sin
embargo este procedimiento no es posi-
ble en contactos proximales de arcadas
tipo Il. Es de gran importancia la observa-
cién de signos clinicos tales como la trans-
parencia en la cresta marginal, presencia
de placay gingivitis en la papila interdental
de molares temporales al rango de edad de
6 /7 afos.?

Las superficies oclusales de los mola-
res permanentes se consideran también
mas predispuestos a desarrollar caries
que las superficies proximales. Sin em-
bargo, el fendmeno de “caries ocultas”,
cuando la lesidn en dentina es visible ra-
diograficamente sobre la superficie del
esmalte clinicamente sano, debe ser con-
siderado.>*#3 Su prevalencia es incierta y
depende de la calidad del examen clinico.

Queda a criterio del profesional la diferen-
ciacion de los signos y sintomas, asi como
la situacion de riesgo de que pueda suge-
rir la presencia de esta lesién. La técnica
intreproximal periddica se justifica como
se presenta en la tabla 2. "7 La presencia
de lesiones de caries en la porcidén distal
de la dentina de los segundos molares
temporales aumenta en un 20% el riesgo
de aparicién de lesiones en la mesial del
1° molar permanente, estas lesiones tien-
den allegar a la dentina de estos dientes a
los 12 afios. Por lo tanto, el examen radio-
grafico entre los 8 / 9 afios es importante
para la toma de decisiones sobre el inter-
valo para los préximos examenes. '>2"2»23
Considerando los factores antes mencio-
nados, se determina la frecuencia en rea-
lizar el examen radiografico de acuerdo
con el riesgo que el paciente presenta en
desarrollar nuevas lesiones. Dicho esto,
se sugiere 2 a 3 afios de intervalo para los
nifios clasificados como de bajo riesgo, es
decir, sin lesiones de caries proximal o con
lesiones ocasionales, y 1 afio de intervalo
para los clasificados como de alto riesgo,
es decir, que presentan lesiones en denti-
na en la superficie proximal. 3¢

De acuerdo al Guidelines EAPD™ la frecuencia de los examenes radiograficos se puede

resumir de la siguiente manera:

Rango de edad Intervalo entre los examenes

5 afos

8/9 anos

12/16 afos

Bajo riesgo Alto riesgo
3 afios 1afo

3 /4 anos 1ano
2 afos 1afo
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Estrategia para grandes
poblaciones

Aunque el examen radiografico ten-
ga un papel importante en la deteccién
precoz de la enfermedad, se debe consi-
derar la situacién epidemiolégica local,
aun cuando no hay signos clinicos de la
patologia.” La ausencia de la experiencia
pasada de la lesién en los adolescentes
puede ser utilizada para identificar a una
poblacién de bajo riesgo™, justificando la
realizaciéon de examenes radiogréficos, de
acuerdo con las sugerencias de la tabla
anterior.

Examenes sistematicos para
otras lesiones

Similar al sugerido en la medicina, no
se justifica la necesidad de radiografias
de rutina para estudiar los cambios meta-
bdlicos, ya que no proporcionan informa-
ciones suficientes para su deteccién. La
incidencia de patologias dseas, asi como
enfermedad periodontal en los nifios es
baja debiendo realizar radiografias cuan-
do sea necesario, es decir, cuando los
signos clinicos o de la anamnesis asi lo
requieran. Ademas, no se ha demostra-
do relacién costo | beneficio para el se-
guimiento de las erupciones o anomalias
dentarias, siendo preferible llevar a cabo
todas las radiografias de la boca sdlo
cuando el paciente presente evidencia cli-
nica de estos cambios.">?¢

Radiografia digital

Desde hace mas de un siglo, los equi-
pos y peliculas radiograficas fueron el tni-
co sistema que permitia la recepcidn de
imagenes.

Conelavance de latecnologiallegd la

imagen radiografica digital, denominacién
asignada a toda imagen obtenida electro-
nicamente, sin el uso de pelicula radiogra-
fica convencional. Para su produccién se
necesitan: equipo de Rayos X, sensores
electrdnicos, interfaz digital, computado-
ra con el programa especifico del sistema,
monitor e impresora. El primero sistema
digital fue el RasioVisioGraphy producido
por Trphy Radiologie (Vincennes, Francia)
y se introdujo en la odontologia en 1987.

La imagen radiografica convencio-
nal es el resultado de la unién de varios
puntos que corresponden a los cristales
de plata sensibilizados o no y la pelicula
radiografica es el dispositivo que reci-
be, almacena y muestra la imagen. En la
imagen radiografica digital, la pelicula es
reemplazada por un sensor, que sensi-
bilizado por rayos X forma la imagen, la
transfiere a la computadora permitiendo
archivarla y mostrarla. La gran diferencia
entre los cristales de plata y los pixeles
que son el equivalente digital del cristal de
plata, es que estos ultimos estan estructu-
radamente distribuidos y su localizacién y
colores se representan por nimeros. Par-
tiendo de la base que los nimeros pue-
den ser trabajados entre ellos, el sistema
ofrece al operador la posibilidad de ajus-
tar la imagen de manera que beneficie su
interpretacion. %'¢7343% |a colocacién del
sensor en la boca del paciente requiere
de algunos cuidados especiales, ya que es
rigido y la boca del nifio es pequefa. En
algunos casos es util el uso del dispositivo
adaptador, en otros casos, especialmente
en la regién molar, se sugiere que el sen-
sor se utilice con el eje largo en la verti-
cal, lo que reduce el area de contacto y la
posibilidad de llegar al paladar blando o Ia
region de la rama mandibular, evitando el
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estimulo de nausea.

La posicion del cilindro localizador
y la incidencia de rayos X son las mismas
recomendadas para las tomas de radio-
grafias convencionales. Se debe tener
cuidado en la determinacién del tiempo
de exposicidn, de 50 a 70% menos que el
tiempo recomendado para las peliculas
convencionales. La imagen obtenida
puede ser manejada de acuerdo con las
herramientas que ofrece el sistema. En
general se puede realizar mediciones li-
neales o angulares, mejorar los bordes,
cambiar el brillo y el contraste, aplicar co-
lores, invertir laimagen cambiando lo que
es radiopaco para radioldcido, determinar
la densidad dptica de las dreas seleccio-
nadas, transferir a la tercera dimension,
afiadir comentarios, posicionar simulta-
neamente con otras imagenes o fotos to-
madas por la cdmara intraoral en la panta-
lla del ordenadory otras.

Los hallazgos de la literatura no han
mostrado diferencias significativas en-
tre la calidad de la imagen obtenida en la
pelicula convencional y la imagen digital.
Como método complementar en el diag-
ndstico de la lesidn de caries se observd
ser tan eficaz como la radiografia conven-
cional, aunque se observd que las posi-
bilidades de mejoria en el contraste y el
brillo, cambio de color, la inversiéon de la
escala de grises y la tercera dimensién han
contribuido en aumentar la sensibilidad y
en determinar la profundidad de la lesién
oclusal.™3"32374° No se observaron diferen-
cias en la eficiencia para la deteccién de
las lesiones periodontales, pérdida dsea
o de defectos dseos, independiente de la
utilizacidon de las herramientas de los sis-
temas.?”?834 Es importante recordar que la
calidad de la imagen depende exclusiva-

mente de la manera en que haya sido ob-
tenida, es decir, es esencial la realizacion
correcta de la técnica indicada de acuerdo
a las leyes de la geometria de la imagen,
ya que el sistema digital no altera distor-
siones de laimagen, que estén elongadas,
acortadas o superpuestas.

Creemos que, como con cualquier
nueva tecnologia, las mejorfas vendran
después de la deteccion de debilidades,
por lo que es un sistema prometedor para
ayudar al diagndstico.

Efectos biolégicos y proteccion

Debido a los efectos acumulativos
de la exposicidn a la radiacidn, el cirujano-
dentista tiene la responsabilidad de seguir
el principio ALARA (As Low As Reasona-
ble Achievable) con el fin de reducir al mi-
nimo la dosis de radiacién recibida por el
paciente. Todas las precauciones deben
ser tomadas como el uso de peliculas ra-
diograficas mas sensibles que pueden re-
ducir la dosis de radiacién en un 20%. En
este contexto, los sistemas digitales ofre-
cen una mayor seguridad, ya que necesi-
tan tiempo de exposicidn entre 50 y 70%
menos que el tiempo recomendado para
peliculas convencionales. >92

La repeticion de toma radiografica
también se considera como causa de ex-
ceso de radiacidn. Por lo tanto, la técnica
radiograficay el procesamiento deben ser
realizados con cuidado para que la ima-
gen obtenida pueda proporcionar la ma-
yor informacién posible. Es importante
recordar que el nifilo deber estar suficien-
temente preparado para llevar a cabo las
tomas radiograficas y por lo tanto ser ca-
paz de cooperar adecuadamente, lo que
contribuye en gran medida a evitar la re-
peticién del procedimiento.
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Ademads, es esencial utilizar delan-
tales y protectores de goma plumifera
para tiroides, tanto para los nifios y para
el acompafante. Las células mas jévenes
y en etapa de mitosis son mas sensibles.
Por lo que mientras mas joven mas alta
es su vulnerabilidad, lo que explica la ne-
cesidad de utilizar medios de proteccidn
para los nifios y las mujeres embarazadas,
aunque la dosis recibida en el abdomen se
considera insignificante.”>* Estos protec-
tores deben estar en buenas condiciones,
una vez que pequefios dafos pueden per-
mitir el paso de la radiacién.

Conclusiones

Es responsabilidad de los dentistas
considerar los beneficios del examen
radiografico y la determinacién del ries-
go individual del paciente debe siempre
preceder a este examen. La prevalencia
y la exactitud en la prediccidn de nuevas
lesiones y [ o su progresion son factores
importantes a considerar en la determina-
cion del riesgo.

La técnica radiografica interproximal se
considera de eleccién para determinar la
presencia [ ausencia de lesiones, asi como
su profundidad.

También podemos concluir que nin-
guna condicién mas alla de las lesiones de
caries justifica la sistematica realizacién
de exdmenes radiograficos en los nifios.
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