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L’esame radiografico endorale
€ un’indagine strumentale im-
portantissima in odontoiatria. In
endodonzia risulta poi irrinun-
ciabile, infatti ci & di aiuto per
porre una corretta diagnosi, ci
guida nell’esecuzione della tera-
pia e ci permette di valutare e
controllare nel tempo il buon esi-
to del trattamento e quindi la
guarigione.

L’immagine radiografica ci da
una visione dell’oggetto bidi-
mensionale. Variando I’inclina-
zione del fascio di raggi sul piano
orizzontale, puntando cio¢ il
radiografico in direzione mesiale
o distale, otteniamo il cosiddetto
sdoppiamento delle radici tipico
nei primi premolari superiori e
nei molari inferiori, ma anche in
questo caso non riusciremo ad
apprezzare mai correttamente la
terza dimensione che sfugge a
questo tipo di indagine. E quindi
intuibile come avendo a disposi-
zione solo un’immagine bidi-
mensionale € indispensabile che
essa sia almeno dimensional-
mente fedele all’oggetto radio-
grafato.

Due sono le tecniche in uso in
odontoiatria per I’esecuzione di
radiografie endorali: la tecnica
della “bisettrice” e la tecnica “pa-
rallela”.

La tecnica della bisettrice uti-
lizza apparecchi radiografici con
cono corto, con tensioni di circa
50 kV e distanza fuoco-film in-
torno ai 10+12 cm. Nella tecnica
bisettrice il tubo radiogeno € po-
sizionato in modo tale che il fa-
scio di raggi sia perpendicolare

Fig. 1) Tecnica bisettrice

RC: raggio centrale - A: asse
lungo del dente - B: bisettrice -
L: lastrina radiografica
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alla bisettrice dell’angolo forma-
to dall’asse lungo del dente e la
lastrina radiografica (fig. 1).

In endodonzia i principali
svantaggi che limitano I'impiego

BC ol

di questa tecnica di ripresa sono:
— difficile centrare esattamente
il fascio radiogeno ad angolo ret-
to con la bisettrice.

— Forte deformazione prospetti-
ca dell’'immagine dovuta alla di-
seguale distanza del dente dalla
pellicola (I’apice del dente € visto
dall’alto, difficile cosi stimare la
lunghezza dell’elemento dentale)
(figg. 2-3-4).

— Peridentipluriradicolati & ap-
prossimativa la stima dell’asse
medio dell’elemento dentale.

— L’arco zigomatico della ma-
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scella & spesso sovrapposto agli
apici dei molari superiori (diffi-
cile leggere correttamente la lun-
ghezza delle radici vestibolari)
(fig. 5).

La tecnica attualmente consi-
derata piu affidabile ¢ la tecnica
parallela. Questa si basa sul pre-
supposto che aumentando la di-
stanza fuoco pellicola, la traietto-
ria dei raggi X tende a diventare
parallela; ne consegue un minor
ingrandimento e quindi una mi-
nore distorsione dell’immagine.

La tecnica parallela utilizza
apparecchi radiografici cosiddet-
t1 a “cono lungo” con tensioni
dai 60 kV in su e distanza fuoco-
film di 16+20 cm e oltre.

In questa tecnica il piano della
pellicola & collocato parallelo al-
I’asse lungo del dente ed il fascio
radiogeno & perpendicolare ad
entrambi (fig. 6).

Il parallelismo tra film ed asse
lungo del dente ¢ assicurato dal-
I’'uso di appositi supporti pellico-
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Fig. 2) Deformazione prospettica:
S: strumento endodontico

a: apice radicolare: lunghezza di
lavoro

b: bordo linguale della zona
apicale

a’: apice radicolare come
erroneamente appare
nell'immagine

b’: bordo linguale della zona
apicale come appare nella lastra.
La zona apicale e vista dall’alto.

Fig. 3) 26 Rx intraoperatorio:
misurazione dei coni di guttaperca
prima della condensazione. Con la
tecnica bisettrice i coni appaiono
tutti piu corti dell’apice
radiografico.

Fig. 4) 26 Rx intraoperatorio:
misurazione dei coni di guttaperca
prima della condensazione. Con la
tecnica parallela i coni appaiono
come nella realta, tutti all’apice
radiografico. Confrontare con la
figura 3.

Fig. 5) Tecnica bisettrice:
sovrapposizione dell'arco
zigomatico sull’apice delle radici
dei molari superiori.

Fig. 6) Tecnica parallela
RC: raggio centrale

A: asse lungo del dente
L: lastrina radiografica







la definiti “centratori” (fig. 7).

L’uso dei centratori puo essere
utilizzato nella prima lastra “dia-
gnostica”, nella lastra finale a te-
rapia endodontica conclusa e
nelle successive lastre di control-
lo della guarigione, ma intraope-
ratoriamente la diga impedisce
I'uso dei supporti pellicola.

Il trattamento endodontico si
svolge interamente sotto diga; €
qui che dobbiamo avere delle
buone lastre radiografiche in
modo tale da poter stimare con
precisione la lunghezza di lavoro
dei nostri strumenti canalari e la
lunghezza dei coni di guttaperca
occorrenti per l'otturazione del
sistema canalare.

Il film radiografico sara posi-
zionato nella cavitd orale con
I'uso di una pinza emostatica
semplicemente ruotando [’ar-
chetto tendi diga in modo tale
che questo ultimo non interferi-
scgei con il tubo radiogeno (fig.
18).

E intuibile che sara molto dif-
ficile ottenere il parallelismo pel-
licola-asse lungo del dente. Use-
remo cosi intraoperatoriamente
una tecnica cosiddetta “mista”
tra la tecnica bisettrice e la tecni-
ca parallela.

Questa tecnica di ripresa € co-
munque considerata affidabile
perché normalmente la lastra
radiografica viene orientata ri-
spetto all’asse maggiore del den-
te con una inclinazione conte-
nuta nell’intervallo compreso tra
1 +20° e —20°. La riproduzione
dimensionale dell'immagine
radiografica che si ottiene si di-
scosta dalla lunghezza dell’ogget-
to reale in modo trascurabile co-
me possiamo verificare matema-
ticamente.

Considerando infatti il grafico
I vediamo l'oggetto O, la lastra
radiografica L ed il fascio radio-
geno perpendicolare al film.

Se definiamo AB la lunghezza
reale dell’oggetto, A’B’ la lun-
ghezza del’immagine sulla lastra
e a I’angolo formato dalla lastra
e ’asse lungo dell’oggetto, pos-
siamo scrivere la seguente equa-
zione:

AB = ABcosa---> AB = AB
005 0
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Se a ¢ compreso nell’intervallo
tra 0° e 20° 1l cos a € un numero
molto vicino ad 1 (¢ = 0
———>cos =1, a=15--—->
cos a.= 0,966, o =20° cos a.=0,94).

Si puo cosi dedurre che la lun-
ghezza reale dell’oggetto AB ¢
praticamente sovrapponibile al-
la lunghezza A’B’ dell'immagine
sulla lastra radiografica quando
I'inclinazione del film rispetto
all’asse dell’oggetto radiografico
e compreso in un angolo di 20°,

Quest’ultimo dato non pud
che confermare I’estrema sicu-
rezza della tecnica parallela spe-
cialmente nel campo endodonti-
co dove la precisione nella misu-
razione della lunghezza di lavoro
e la misurazione del cono di gut-
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Fig. 7) Supporti pellicola

Fig. 8) Tecnica di ripresa
radiografica intraoperatoria. Si
noti la rotazione dell’archetto della
diga.

Grafico 1

RC: raggio centrale

O: oggetto

L: lastrina radiografica

taperca prima della condensazio-
ne possono condizionare I’intero
trattamento e quindi il successo
della terapia. O
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