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INTRODUCCION

Viendo los fracasos en los tratamientos dentales por falta de un diagnéstico co
rrecto, éste trabajo esté enfocado a 1o importancia del uso de fos Rayos "X*",
para llegar al diagndstico dptimo, ya que los Rayos "X" son el complemento -

en el diagndstico médico y dental.

A raiz del descubrimiento de los Rayos "X" y su evolucion en los Gltimos afios,
éstos han pasado a ser un elemento indispensable en la prictica médica y den-

tal,

Tomando en cuenta que las radiaciones en demasio provocan efectos secundarios
en el ser humano, debemos estar conscientes de que el operario de los aparatos
radioldgicos debe estar capacitodo paro hacer uso de ellos; y no exponer inece_

sariaomente a los radiaciones al paciente.

Por todo ello fué que encontré motivo de importancia suficiente para estudiara

fondo todo lo relativo a la radiclogia dental.



CAPITULO |
BREVE HISTORIA SOBRE EL DECUBRI MIENTO DE LOS RAYOS "X"

En el ano de 1895, el 8 de noviembre, el fisico Al emdn Wilheim Conrad Rontgen -
(1843~1923), después de haber estado experimentando como muchos cientificos de
su época con tubos al vaclo, descubrié un nuevo rayo invisible al que | lamé Royos
"X", el royo que descubrid era una iluminacién débil , tintilonte de color verduz
co, sobre un pedazo de carton con una cubierta de una substancia fl uorescente,
Antes de éste deswbrimienﬁ, habia cubierto el tubo ol vacio con papel negro -
de tol manera que ningdn rayo de luz tuviera oportunidad de penetror o &l , asf

como tomando | a precaucion de tener el cuarto previamente a obscuras.

El rayo se produjo dentro def tubo de Crookes por la estimul acion interna de las -
chispas producidas por un carrete de induccion, ol interponer cucl quier objeto

o cuerpo entre el tubo y el carton, noté que se grababa | a figura del mismo.
Posteriormente se demestrd por medio de experimentos que | os myos obscurecion

la emulsion de Ta pelicul a fotografica de igual modo que fa fuz,

El cientifico descubrio que el rayo era capaz de atravesor y penetror muchas ~
substancias y que lo sombra o imogen de las mismos eran registradas en unc plo

ca fotogrifica, Entre los miltimples experimentos que ol respecto real izd fueron;



el aplicar el rayo a diferentes materiales como lo madera, papel, tela, metales,
incluso un libro de 2000 hojas, notando que entre mds denso ero el material mds
obscura serfa lo imagen, pero sin duda lo que le impresiond mds que otra cosa -
fué el hecho de que el rayo atravesaba el cuerpo humano; y fue asT como inter-

puso su propia mano y vio reflejados los huesos de su mano.

Es asi como = hizo a la luz uno de los mds notables descubrimientos que ayuda~

rion a lo medicing para solvar vidas, los Rayos e,
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CAPITULO It

FUNCIONAMIENTO DE LOS RAYOS "X"

Primero trataremos que es una radiogrofia: Una radiograffa, es un registro fotogrs.
fico visible producido por el paso a traves de un objeto o bien del cuerpo huma-
no, y registrado en una pelicula especial. El dentista lo utiliza para estudiar los
tejidos de la boca y ayudarse, asi como en su diogndstico. A fin de obtener rodio.
grafias dentales de mayor utilidad por su calidad,k es escencia conocer los funda-

mentos radiogréficos .

Los Rayos *X", son una forma de energia radionte como la luz, viajan con movi-
miento ondulante y su longitud de onda es posible de medir. La caracteristica prin_
cipal de los R-X, es su excepcional pequefiez de longitud de onda (1/10 @), es -~

aproximadamente 1/10, 000 parte de la longitud de onda de fa luz.

Se sabe que los Rayos "X" pertenecen al grupo de radiaciones electromagnéticas, -

entre los que encontramos o las ondas de radio, rayes infrorojos, luz ultravioleta, -
.

rayos gamma, rayos cosmicos y luz visible; yo que son una combinacion de energia

eléctrico y magnética, estos radiaciones no poseen maso ni perticulas ya que son -

energia pura.

Los Rayos "X" son invisibles, e su longitud de onda tan pequefia se encuentra
Y9 qu qu

més allé del umbral visual. El color de los rayos dependede las longitudes de onda,
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variando desde los rojos que poseén una long. de onda mayor, hasta los rayos vio-
leta que son de onda mds corta. El ojo humano es sensible solo a una pequena por

cién del espectro, que es la luz visible.

Los Rayos "X" al variar su long. de onda lo hacen también en su capacidad de pe-
netracion, De esta manero cuanto més denso es el cuerpo u objeto a tratar mayor ~
deberd ser la energia de los Rayos "X", para penetrailos. Podemos considerar dos -

tipos de radiaciones:

Radiacién Dura y Radiacion Suave; Lo primera es un término que se aplica a los Ra
yos “X" con long. de onda mds corta y son los de mayor usa en Odontologia y Me-

dicina.

LA RADIACION SUAVE,~ Los rayos son de onda mds larga y no se usan en Odonto-

logia, por lo general por su poco poder de penetracién y por su poca energia,

Dentro de las propiedades de los rayos "X", las mds importantes son:

1.~ Su extroordinaria pequetez de onda, que le permite pene
trar muchas substancios que absorben o reflejan a la luz,

2).~ Producen un registro latente que puede hacere visible -
por medio del revelado, al ofector las pelfeulas fotograficas.

3).- Producen fluorescencia en ciertas substancias,, es decir las

hacen emitir rodiaciones de longitud de onda més larga.
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4).~- Producen modificaciones biologicas sogmaticos y genéti_

cas, o que obliga a usar las R=X con mucha precaucién.

El funcionamiento del tubo de los R~X: La manera més facil para producir radiacion

X, es en un tubo de rayos "X". Se producen dirigiendo una corriente de electrones a
gron velocidad contra un blanco de metal, éstas se detienen al dhocar, produciendo
gron cantidad de calor; y solo una pequefia parte de la energla producida se convier

te en rodiacion “X".

El tubo de R-X més simple consiste en un tubo de cristal al vacfo, que contiene of -
dnodo y al citodo. El dnodo es generalmente de cobre por ser muy buen conductor -
del calor, que va del extremo al centro del tubo, ensu caro anterior, que estd en el
centro, se encuentra un bloque de tungsteno de 3.2 cm? que se llomaré blanco, es -
de este material porque tiene un punto de fusion muy alto que le permite resistir el -
calor que es producido y porque su nimero otémico es fambién muy alto por lo que ~
produce mas R-X. Este Hanco es denominado punto focal y es en realidad la fuente -
de R-X. Podemos encontrar dos tipos de Gnodo: fijo y giratorio.

El cAtodo contiene un filoments de alombre de tungsteno en forma de espiral de 1/8
de pulg. de didmetro, por 1/1 de pulg. de longitud; estd contenido en el hueco de
un recipiente en forma de copa 6 una pulgada aproximadamente del Gnodo. El fila-
mento es calentado por corriente eléctrica de bajo voltaje y actio como fuente de

electrones que son emitidos por el alambre caliente,



El cdtodo estd colocado y disefado para que se forme una corriente enfocads en la
direccidn derecha y formen un punto focal en el dnodo, El tamano del punto focal -
es Importonte en cuanto a lo calided de lo imagen, ya que entre mas pequefio sea el
punto focol, mejor serd lo imagen; en esto nos ayuda el principio del foco lineal, -
que se desarrolla en un tubo de Gnodo fijo y es el que se usa en Odontol ogia. Su ope

racion es la siguiente:

La corriente de electrones se erbea al banco del anode en un recténgul o estrecho.

El bl anco esta frente al cotodo en un dngule de 20 grades, cuando el punto focal se
ve desde abajo en lo posicion de la pel icula, oparece casi como un cuadrodo muy ~
pequeRo. La utilizacion de los R-X que emer gen de este dngulo mejorard la imagen,
debido a la aparente pequenez de la fuente de radiacion. Sin embargo | o carga que
puede aplicarse al punto focal se aumenta porque la fuente de el ectrones estd esparci_

da en un drea mayor que el blanca,

Los factores que afectan la imagen son fres: Mil iomperaje, Distancia y Kil ovol toje.

EL MILIAMPERAJE.~ Ya que al oumentar el mil iamperaje se aumenta la cantidad de
R=X y al disminuirlo se reduce o contidad, 10 brill antez de 16 imagen depedenderd =

de como se use el miliomperaje.

DISTANCIA .- La distancia entre el tubo y el objeto afecta la intensidad de la imagen,
ya que si acercamos | o fuente de rodiacidn aumentars la cantidad de radiacién y al

contrario disminuye of cumentor o distancia, esto sucede porque los R-X viajan en |i-



nea recta divergentes.

KILOVOLTAJE.- £l kilovoltaje es el que controla la velocidad de los electrones y -
por ende la penetracion, asi al variar el kilovol taje varia su poder de penetracion, -
por o que tiene influencia sobre el contraste de la imagen, es decir a mayor kilovol-

taje menor contraste y o menor kilovoltaje mayor contraste.

LA SOBREPOSICION HORIZONTAL .~ Fs cuando no se ha dirigido correctamente el
rayo central, yo que éste debe dirigirse parlelamente a los caras interproximales de
los dientes a rodiografior, pora corregirse basta con dirigir correctamente el rayo cen

tral ., Este defecto se observa claromente ya que se ven encimadas las imdgenes,

CORTE DE CONO ,~ Es cuando el rayo no es dirigido al centro de la pelicula y por
lo tanto queda una porcidén de &ta sin radiar, bastord con dirigir el rayo al centro de

la pelicula para corregir el defecto.

DOBLAMIENTO EXCESIVO. -~ Se observa aparentemente como una elongacion, solo que
aqui se ve borrosa la imagen, éste defecto se evita solo con no aplicor demasiada pre=

sidn con el dedo que detiene ol paquete.

IMAGEN CLARA - Puede ser por diferentes causas, entre ellas.~ folta de tiempo de
revelado, es decir, no se deja el tiempo suficiente o la pelicula en la solucién revela

dora y por lo tanto las sales de bromuro de plata no pueden ser reducidos o plata metd_

lica. Tdmbién por estor la solucion reveladora muy vieja o usada, o por estar demasia_
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do fria, ya que estos causas retardan el revelado paralelamente el poco tHempo de ex
posicidn, o bien par deficiencias en el miliomperaje y kilovoltaje, ya que si estan -

disminuidos no penetran a los tejidos y por lo fanto no hay exposicion correcta,

IMAGEN OBSCURA .- Los causas son exactamente las contrarias que el caso ante--

rior, Estas peliculas se veran muy obscuras o cosi negras.

Las peliculas veladas son tombién obscuras solo que las imégenes carecen de defini~
¢idn, son ocasionadas por luz que penetra ol paguetilio.
PELICULA BORRADA.~ Es cuando no se producen Rayos X" y por lo tanto no hay ex=

posicion.

PELICULA NEGRA.~ Es el resultado de la exposicidn de la pelfasla a lo luz blanca o

luz del dia; y se ve totnlmente negra.

También tenemos entre los factores que afectan la imagen a los errores durante el proce
so de revelado; y entre estos errores tenemos a la pelicula con rayas o puntos blances,
rayas o puntos negros, puntos opacos, pelicula gris o café obscuro, pelicula demasiado

pigmentada, pelicula arofioda, ete.

También tenemos los errores técnicos, tales como peliculas invertidas, es decir con el
respaldo de plomo hacia el tubo por fo que se raya y opaca. Pelicula con introduccion

de soliva, se ven manchas negras y se ve como basura, Exposiciones dobles, se ven -
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Imdgenes encimadas y muy obscuras. Peliculas mol colocadas, por lo que no se ven -
los Gpices radiculares. Peliculas con imdgenes dobles, causado por movimientos de la
pelicula durante la exposicion, por lo que se ven imbgenes sombreados, o sobresali--
das. Imégenes borrosas ocasionadas por movimientos del cono hacia atrSs durente la -
exposicion; y por 0Oltimo tenemos las imdgenes sobrepuestas, ocasionadas por no haber
retirado aparatos protésicos de lo boca para tomar lo radiografia, por lo que se ve al

aporato en si,

EQUIPO DENTAL RADIOGRAFICO .~ Estd formado por la pelicula en 57, la unidad -

de R-X, sillén y el cuarto obscuro.

Lo pelicule rodiogrifica estd constituida por una base de celulosa y una emulsidn de -
cristales de haluro de plota mezclados con gelatino; se esparce en una capa sumamen-
te delgada en ambos chos.de la base, Tiene una envoltura exterior para proteger la -
pelicula de la humedad que hay en la boca y puede colocarse en la boca, Esto estd -
colocado dentro de un paquetillo pléstico, de dos colores, un lado de color blanco y
el otro ya sea gris o verde; esto nos sirve para que cuando se coloque la pelicula en la
boeca queda hacia la zona a radiografiar la cars blanca, El poquete en su interior con-

tiene una envoltura de papel negro grueso para proteger la pelicula de luz, osi como -

una laminilla de plomo muy delgodo para detener los Rayos "X" en su trayectoria,
Normalmente tenemos tres tipos de paquetillos de radiografias intraorales:

PERIAPICALES - Para tomar ol diente en si su apl ce radicular, asf como o las estructu~
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ros que lo mdea. Las podemos encontrar de No, 0 o infantil, No. 1 para dientes -
anteriores permanentes y la No. 2 que es la més comin y que so usa duronte la prdc.

tica diaria,

PELICULA DE ALETA MORDIBLE.- Es un paquete con una aleta que muerde el pacien
te y se usa parc detector caries interproximal de ambas arcadas, asi como para deter~

minar lo altura de la cresta alveolar que soporta a los dientes,

PELICULA OCLUSAL,~ Mide aproximadamente 7.5 cm. y es usada para tomar las ca~
ras oclusoles de toda la arcada, asi como para localizor dientes retenidos, lesiones ~

quisticos, calcinomas, cdlculos en los conductos salivales, fracturos dseas, etc.

PELICULA EXTRABUCAL.~ Usada pora tomar zonas muy extensas de la cabeza, gran-
des zonas de desarrollo patolégicas, dientes impactados, exposiciones de articulacio
nes temporomandibulares, fractuns faciales, o blen poro pacientes que no pueden a~

brir la boca para 1o colocacion de peliculos introorales.

UINIDAD DE R-X.~ Estd formado por la cabeza del tubo, el brazo de gjuste y el table

ro de control.

En la cabeza encontramos el tubo productor de los Rayos "X", es la parte mds impor--
tante de la unidad, aqui encontramos al anodo, cdtodo y a la cubierta de vidrio, ésta

es similar a la cubierta de vidrio de un foco ordinario, solo que estd cubierta de plo~
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mo excepto en el punto por donde sale el haz primario conocido como ventana. En
la cobeza de! tubo tenemos también o dos tramsformadores o lo largo del tubo de -
R-X, uno regula el voltaje y es necesario debido a que el voltaje en linea que lle-
ga a los consultorios dentales es de 110 voltios, pero el tube funciona tanto a volta-
jes mayores como menores de esta cantidad, por ello el transformador de bajo volta-
je se usa para producir voltajes de 3 a 5 para calentar el filamento de tungsteno. El
transformador de alto voltoje produce un voltaje de 55,000, a 90,000 voltios que im

pulsan a los electrones.

El brazo de ojuste es el que permite colocar en posicién debida a la cabeza para to-

mar radiografias,

En el tablero de control tenemos el botén de encendido, el botdn activador, el regu-

lador de voltaje, el regulador de miliamperaje y e! crondmetro,

El control del Kilovoltaje regula la corriente de alto voltaje, la que a su vez regula -
la velocidad de los electrones que vigjan de la espiral de tunsgteno al foco, mientras
més alto se encuentre el kilovoltaje mas rdpido viajordn los electrones, es decir el ~

* KVP es regulado para proporcionar un haz de royos capaz de penetrar los tejidos o ~

radiografiar,

E! regulador del miliomperaje determinarg la contidad de R~X producidos durante la -

exposicién, controlondo la temperatura de la espiral de tungsteno, Mientras mayor sea
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el MA, mayor serd la temperatura en la espiral, y por lo tanto mayor serd el nimero

de electrones producidos.

El Crondmetro medira el tiempo durante el cual posara la corriente necesaria por el -
tubo para determinada exposicidn, esto estard a expensas de la distancio tubo-foco -

KVP y MA, asi como por | o densidad del objeto a examinar.

Tenemos uden;&s otros dos elementos en el tubo que nos regulan la contidad de radia--
cidn para que no sea dafiado el paciente, estos son: un fil tro que pueden ser discos de
cobre o aluminio, su finalidad es retener a los Rayes "X" de onda larga que no son ca_
paces de penetrar el objeto y en cambio actian como radiacion adicional para el pa-
ciente, este filtro es colocado en la trayectoria del haz primario antes de que sal ga

del tubo.

El otro elemento es un pequefo disfragma que es ojustado al tomafio del hoz de R-X,
ese diafragma es fabricado de plomo, el cual absorbe el excedente del haz principal
ya que éste pasa por un pequefio orificio en d centro del diafragma y se denomina Ra

yo Central,

El sillen puede ser el mismo que ocupa el dentista para la prictica diaria, este si--
1160 debe tener pora que sea de mayor utilidad diferentes posiciones tanto en el ca
bezal como en el respaldo, para poder hacer mds faci! 1a |abor del odontdl ogo ol

colocar en la posicion mas conveniente al paciente y ol tubo de Rayos "X".
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EL CUARTO OBSCURO .~ Este cuarto debera estar compl etamente obscuro, solo se
deberd tener la luz de seguridad que generalmente es de color rojo, para proteger

a los peliculas de la luz blanca. El tanque de procesamiento es td dividido en tres -
partes o tanques. Generalmente cunque no regl amentariamente el tanque del lado iz
quierdo contiene al fijador, el central y mds grande contiene ogua corriente para el
lavado de las pel Teulas y el derecho tiene al revel ador, lo mds importante de esto
es que el dentista deberd estar segurc del contenido de cada uno de los tonques pa_

ra evitor asi accidentes que echardn a perder o radiogrofia,

El tanque del agua es muy importante durante el procesamiento del revelado de la
pelicul o yo que como tiene una llave para que circul e cgua fresca nos oyuda a con-
trolar la temperatura de las soluciones revel adoro y fijadors, ademds y principal men
te para lavar las peliculas después de haber metido en revelador o fijador y evitar -

os{ una contominacion de nuestras sol uciones .

Ahora, en asanto a la cantidad y forma de preparar a las soluciones, estd condicio-
nado a las instrucciones expresas e impresas por el fabriconte en los envases de las
mismas, asi como tombién la temperatura y el tiempo a los que se debe procesar a ~

los peliculas,

Ef revelador estd compuesto por:
).~ Elén o Hidroquinona, como ogente revelador,

2).- Sulfito de sodio, que evita la oxidacion de 1o solucién
en presencia del aire,

3}~ Carbonatoe de sodio, activador de | os agentes reveladores,
ademds de conservar la oleal inidad del revel ador,
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4),- Bromuro de potacio, que inhibe ol revel ador para actuar
sobre los sales de plata que no hon sido expuestas,

El Fijodor estd compuesto por:
b= Tiosulfato de sodio o de amoniaco, que disuelve y suprime
al haluro de plata que no ha sido revelads de la emulsion de
la pelicula haciendo més clora las figuras, yo sea blancas u
obscuras.

2).- Sulfito de sodio, preservador que evita la descomposicion de
las substancios quimicas.

3).- Acido acético, ayuda a que las demds agentes actien de ma-
nera adecuada.

4),- Alumbre potésico, que endurece la emulsidn para poderla -
manejar.

TECNICA DE REVELADO, - La més usual entre el medio Odontolégico es el de Tiempo
y Temperatura, Debe el dentista de tratar de seguir las instrucciones del fabricante lo
mds correctamente posible para el control de la temperatura ya que cualquier variacién
en ésta implicard un aumento o disminucién en el tiempo de revelado, esto es, a mayor
temperatura, menor tiempo y a menor temperatura mayor serg el tiempo de revelado. ~
Sin embargo la temperaturo nunca deberd exceder de 30° C, ya que lo capa de la -
emulsidn de la pelicul o se suavisaria demasiado deificultando el manejo de la pelfcu-

la,

Cuando se sumerge la pelicula en el revelador los cristales de plata que han sido expues
tos eliminan la porcidn de bromuro del cristal, dejando solo la plate metdlica negra en
la emulsién; y proporciona las zonas radiolGcidas (negras o grises, en todas sus tonalida-

des). La voriacidn de tono de gris a negro dependerd si han sido o no expuestos los cris_
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tales porciol o totalmente. Si existen zonas no expuestas los cristales de bromuro de

plata no se alteran y aparecen en la pelfcula como zonas blancas o radiopacas. Todo
esto depende directamente del espesor o densidad del objeto o tejidos, ya que fos te~
jidos blandos como piel, labios, misculos, etc. oponen poca o nuk resistencia al pa-
so de los R-X, haciendo que se expongan parcial o totlomente los cristoles de bromu-
ro de plata de esa zona, no posa asl con fos tejidos duros como hueso, esmalte, obtu-
raciones metalicas o con los semiduros como denting, que absorben mayor parte de la

rediacién por lo que la exposicién es minima o nula.

El procesamiento del revelado es muy sencillo, pero debe hacerse despacio y cuidado
sumente para evitar accidentes que nos obligarian a repetir lo toma radiogrdfica, Una
vez completamente obscuro el cuarto, se jala de la lengueta que sobre sale de los =3
quetillos de peliculas intraorales, o si se trata de pelicula extrooml, se saca del,monfu
peliculas. En cualquiera de los dos casos se toma la pelicula por los lados para evitar
manchar con los dedos; y se coloca en los ganches pora revelar introduciéndese en el
tanque revelador, previniendo en que cubra totalmente el liguido a la pelicula para -
evitar revelaciones parciales, se deja solo el tiempo necesario ya que si le falta tiem-
po se obtendra imagen clam y si se dejo mds de lo necesario se obtendra pelicula obs-
cura, ya que revela incluso aquellos cristales de bromuro de plata que no han sido expues
tos o la rediacién. Una manera muy facil de saber cuando ya estd revelada la pelicula
es ver contra lo luz de seguridad repetidamente hosta ver las estructuras ya impresas, -
esto es, metiendo y sacando la pelicula. Una vez obtenido esto se procederd al lavado

de la pelicula, éste se debe de hacer directamente al chorro de ague para cortar la ac-
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cidn del revelador y para evitar contaminar al fijador,

El fijado es muy importante, se mete la pelicula en el fijador, dejando mds o menos el
dobie de tiempo que se reveld, esto es, entre los 10 y 15 min., si se deja poco tiempo
se obtendré una pelicula borrosa y verdiosa o amarillenta, Una vez obtenida una ima-
gen nitida, se procede ol lavado dejando al gancho con la pelicula en el tanque de -
agua corriente unos 15 min. pora que endw;EZOO la emulsién. Se seca la pelicula ya

sea dejandola colgado o bien por medio del £cador; y posteriomente se monta.

El montaje es al gusto del dentista, si quiere ver la pelicula como si estuviera viendo
la boca obierta del paciente se montard con el punto al frente, si quiere verla por la -

parte lingual del paciente se montard con el agujero al frente.
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CAPITULO |1t
INTERPRETACION RADIOGRAFICA

Interpretacion radiografica de lo normal o Puntos de Referencia anatémicos.- Son de

gran utilidad durante el diegndstico radiol dgico, ya que sin el reconocimiento al fondo
de éste punto no se podrion identificar pl enament e las zonas radiogréfiadas, sobre todo
en el caso de pacientes desdentados, yo que no encontramos como en el paciente denta

do a los principales puntos de referencia anatémicos que son los dientes mismos,

INTERPRETACION EN NiINOS .- Hay diferencias en los aspectos radiografices de los
maxilares normales entre los nifios y 1os adultes, La estructura sea es menos marcada
y pueden existir solo escosas trabécul as dseas que se intersectan en intervalos amplios.
Los dientes permanentes no erupcionados ocupan 1o mayor parte del proceso al;/eolor,
asi la estructura &sea estd obscurecida, lo cual se nota mucho mds en el maxilar supe

rior.

Las criptas aparecen como zonas esféricas obscuras claramente definidas, con delgados
bordos marginal es representades por 1ineas blancas continuas. Dentro de las criptas -
estdn los dientes en desarrollo, separadas de las paredes por una zona radiolicida.

También pueden existir criptos en las que todavia no puede demostrarse evidencia de

cal cificacion,

Los dpices de Jos dientes que no han completodo su crecimiento estan ampliomente
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abiertos en forma de embudo, de manera que el conducto radicular es may ampl lo

en esa zona, La dentina se of ina hasta su limite apical y la lamina duro se extien
de mds alld para encerrar una zona obscura, que representa el germen dentario que
continia completando la raiz. A medida que ésta se acerca o su terminacion, el con_
ducto es bosquejado por el depdsito de dentina a su alrededor, lo que eventualmen-

te estrecha el foramen apical .

INTERPRETACION EN ADULTOS.~ Dientes: Una radiografia de un diente muestra
una sombra opoca homogénea que representa a la dentina y al cemento radicular, no
diferenciodes entre si; y una sombra ligermanete mds opaca que sobre la porcion coro.
naria de la dentina se adelgoza hacia el cuello, represents al esmalte. La cdmora -
pulpar, el conducto pultar y el conducto o eonductos radiculares, eparecen como -

sombras obscuras en el cemento y son mas amplias en una persona joven que odulto,

MEMBRANA PERIODONTAL .- Los dientes estén' unidos al proceso alveolar por medio
de la membrana poeriodontal y ubicados en los alveolos. El periodonto, compuesto de
tejidos blandos, no de ninguna sombra, aunque, debido a su situacidn entre el hueso y
los dientes, que son radiopacos, el espacio que revela se ve como uno delgada Iinea
obscura. Cuando las raices estdn cubierfas por una copa delgada de hueso, la lineq -
obscura es precisa, pero cuando estdn colocados profundamente en hueso denso la clari

dad de la linea es ofectada por las sombras de los tejidos suprayacentes,

Debe recordarse que el espesor de lo membrana periodontal normal varia en diferentes
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condiclones; y esto depende de si el diente se encuentra en oclucidn funclonal o no.
Ei moyor espesor de un diente que trabaja estd en el margen cervical, a3 més delgado
en el medio de la rofz y se ensoncha en el dpico. Lo edad influye en of esposor de la

membrona periodontal, siendo mas grueso en las personas jdvenes.

LAMINA DURA.- Lo lamina dura o cortical es una delgade capa de hueso cortical que
forra el alveolo dentario y aparece habitualmente en la radiografia como una delgada
linea blanca, aunque no siempre perfectomente definida del hueso radicular adyacente,
Normalmente es continua en toda su extensidn y puede seguirse alrededor de la rdz en

la bifurcacidn de los raices hasta el margen cervical del proceso olveolar.

Es una estructuro importante en el exdmen radiogrifico y debe insistirse mucho en su con_
tinuidad en toda su extension. Podria suponerse que la l6mina dura se verd en todos los
casos como una delgoda inea blanca cloramente definida, con igual densidad y espesor
en toda su longitud, Tal suposicion es incorrecta y podria prestarse para una incorrecta
interpretacion. Una consideracidn de la proyeccion de las sombras y de formas anatémi_
cas de los clveolos dentarios mostrard que deben existir considerables variaciones en -
los anchos, dernsidad y presicion de los sombras de la cortical aparecerd més ancha y
menos precisa en la radiogroffa. Ademds, si el Gpice de una raiz estd retenido, la ai’
sencia de una sombra radiografica dara la impresién de que la lamina estd quebrada en
una parte muy importante de su longitud. Se verd por lo tanto, que importante es tener

en cuenta los hechos de la produccidn de sombra cuando se interpretan radiografias den

tales.

PROCESO ALVEOLAR.- El proceso alveolar que rodea y soporta o los dientes puede -
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presentar una variedad de aspectos radiograficass En general puede describirse como
representante de un patrén reticulodo de trabéculas que se unen entre si en angulos ~

agudos y estan dispuestas mas estrechamente en el maxilar superior que en el inferior.

En el maxilar superior hay una variacion nommal en los diferentes individuos, desde -
un aspecto mas o menos granular de una red fina, pero el patrdn es el mismo en una per

sona determinada,

En la mandibula la variacidn es mas amplia. Puede decirse que normalmente, en la por
te anterior de la mandibule; y extendiéndose hasta la regidn premolar, la red es mds fi_

na que en la parte que soporta a los molares, sin embargo esto no siempre es asi,

En la region molar inferior de los adultos es frecuente comprobar la ausencia de patrén
reticular, con solo unas pocas trabéculas presentes que pueden estar dispuestas de tal
manera como para simular paredes de una cavidad quistica. El conocimiento de que pue
de existir tal aspecto, normalmente, debe hacer al observador muy cauto al diagnosticar
un estado como quistico, en ausencia de evidencia clinica. En otros casos puede no

haber otra estructura debajo de los rafees de los molares que el conducto dentario.

£l proceso alveolar entre los premolares y molares forma una tabla plana situada @ ni-
vel de los cuellos dentorios, La superficie de la tabla muestra habitualmente una cor-
teza bien marcada; y esto se revela como una delgada linea blanca en lo radiografia.

En clgunos casos, sin embargo, no existe cortez, aunque la superficie es de aspecto
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regular, La tabla formo un dngulo bien definido con lo ldmina dura. En la regién
incisiva, el proceso alveolar forma espinas, a menduo bastante agidas, que son el

resultado de la aproximacién de la 1amina dura de dientes adyacentes.

MAXILAR SUPERIOR .- FOSAS NASALES: Aparecen como grandes zonas desprovistas
de estructurus, situadas bien por encima de las races de los incisivos y dividdas una de
otro por una linea blanca que representa el tabique nasal. El borde inferior de los fosas
se ve cublerto por una corteza dsea, en los nifios puede aparecer que las raices de los
incisivos se proyectan en les fosas, pero esto se debe o una sombra distorsionada y no

es en realidod el caso.

CARTILAGO NASAL .- En la region de premaxiliar, el cortilogo de la nariz puede ser
denso y prominente como para absorber mds royos que lo nommal, resultando una sombra
radiopaca supuesta en la regidn. Aunque normalmente no hay dificultad para dicgnos-

ticar esto, la sombra del cartilogo ha sido confundida de todas moneras, especialmente

en bocas desdentadas, con una raiz o hasta con un diente incluido.

FOSA INCISIVA.- En radiografias de la region premaxilar la fosa se ve frecuentemen-
.
te como una zona radiolGeida por orriba y entre los incisivos centroles y esté muy cer-
ca de fas raices de esos dientes, podria confundirse con una zona rarefaciente debido a
una infeccion. De manera similar, en una radiografio de incisivo lateral, lo sombro se

superpone o veces sobre el dpice del central del mismo lodo. Cuando existe duda, de-

be tomarse una segunda radiogrofia desde un angulo diferente. §ila sombra rodiolici~
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da corresponde a la fosa, cambiard su posicidn en relacidn con las rafces de los dien_
tes. También es esencial notor si la cortical ests intacta alrededor de los Gpices de los

centrales.

En radiogrofias oclusales anteriores con los rayos dirigidos en un agulo de 65 al plano
de oclucién, la fesa incisiva puede verse como una gron zona radiolicida en la linea -
media, B esta zona es especialmente notoble en casos en los que han perdido los incisi

vos. A veces se confunde con un quiste del conducto incisivo.

FOSAS SUB-NASALES,~ Pueden aparecer como zonas radiol icidas sobre las rafces de
los dientes laterales y confundirse con infeccion, El hecho que sean siméiricos a cada
lado de la media y no haya pérdida de estructura &ses, es habitualmente unagruda deci
siva para Hlegar o un diagnéstico correcto, aunque siempre es oconsejoble tomar en con_

sideracion los signos y sintomas clinicos.

SUTURA INTERMAXILAR.~ En radiografios de lo regién premaxilar, aparece a menudo
una linea lrodiolﬁcida que se extiende hacia atrds desde el borde del proceso alveolor
en la {inea media. Aparte del hecho de que su posicién es central, puede verse con
frecuencia una delgada corteza en cadauno de los bordes dsecs, Esto lo diferencia

de una fractura,
REGION DEL TERCER MOLAR.~ Hay una cantidad de puntos importantes:

1.~ Lo tuberosidod aparece generalmente en una radiografia como -
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hueso reticular nomal, que se curva hacia arriba en el borde posterior del maxilar.
Ocasionalmente sin embargo, contiene una extensién del seno del maxilar, que debi
lita el hueso y es una de las causas de fractura de la tuberosidad durante la extrac-~

cion del tercer molar.

2.~ El Proceso Hamular del Esfenoides, es una proyeccién en
forma de gancho en el dpice de la [Gmina pterigoidea media, alrededor de la cual -
se engancha el tenddn del misculo tensor del paladar, En una radiografia aparece co_
mo una proyeccion en forma de gancho que se extiende hacio abajo y atrds inmediata.
mente detrds de lo tuberosidad. Podria confundirse con una raiz del tercer mofar o un

fragmento de hueso fracturado durante la extrac cion de este diente,

3.- La Apéfisis de la mandibule, se ve a veces en radiografios
de la regién molar y puede confundirse con un diente, Su forma, la ausencia de estruc
tura denfaria y la menor densidad de la apdfisis coronoides, sin embargo permiten un
diagnéstico correcto. La confirmacion puede obtenere tomando una segunda radiografia

con la boca ampliomente abierta y entoces la apdfisis coronoides cambia de posicion.

4.~ El Hueso y Arco Cigomético.~ Aparecen a menudo en una
radiografia como una zona radiopaca sobre la regidn molar. En oquelios casos en los que
el paladar es plano o el carrillo prominente, ésta zona puede obscurecer las raices de

los dientes.



- 27 -

CONDUCTO NASOLACRIMAL.- En tomas oclusales del maxilar superior, se ve o
veces una zona radioldcida redonda en la region molar que a menudo se interpreta
como el foramen palatino mayor, pero que en reclidad es la sombra de la entrada -

orbitaria del conducto nasolacrimal,

SENO DEL MAXILAR.- Lo relacion de las rafces de los dientes con el piso del seno
del maxilar varia en los diferentes individuos. Enalgunos casos hay considerable can
tidad de hueso reticular entre las rafces y el piso, mientras que en otros el hueso es

delgado y las mices forman elevaciones en el piso.

El seno puede mostrar tres prolongaciones importantes:

[ Lo Proiengacion alveolar.- Puede extenderse entre las --
raices del primer molar. Después de la extraccidn de éste diente, se inclina ocasio-
nalmente hacio abajo entre el segundo premolar y el segundo molar hasta llegar casi al
borde alveolar. En fos pacientes desdentados el piso del antro puede estar formado por

el borde afveolor.

2.- La Prolongacion Polatina: puede extenderse hacia adelante

hasta el incisivo lateral raramente, hosta |inea media del palodar.

3.- La Prolongacion o la Tuberosidad.- Es mds comin y de con-

siderable importuncia, A medida que el seno se extiende en la tuberosidad, sus paredes
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se adelgazan y exliste el peligro de que la tuberosidad se fracture durante la extrac

cién del tercer molar,
MANDIBULA

PROTUBERANCIA Y TUBERCULOS MENTONIANOS.~ Lo densidad de {a protuberan
cia y tubéreulos mentonionos varia en los diferentes individuos, pueden aparecer en -

lo radiografio como una sombra radiopaca sobre los dpices de los incisivos.

TUBERCULOS GENIANOS.- Son cuatro, dos de cada lado de la {inea media, situados

por tingual cerco de la sinfisis. Aparecen como un pequefio anillo radiopaco.

AGUJERO MENTONIANO .- Generalmente estd por debajo y cerca del apice del se
gundo premolor por bucal, En una radiografic bien definida, muy o menudo sin embar
go, esto representado por una zona obsaura no claromente demostrada, La sombro sue-
le estar superpuesta sobre el Gpice del segundo premolar y puede confundirse con una -
zona de rarefaccion, La diferenciacion se hace siguiendo el contorno del conducte den_
tario y por la presencia de una cortical infacta en ausencia de enfermedod, Ademds de
be tomarse una segunda rodiografia desde otro angulo. Si la zona radiolucida corr&céon_

diente al fordmen, lo sombro se movera de sy posicion en relacidn con la raiz del diente,

CONDUCTOS NUTRICIOS .- Las ramificaciones de la arteria dentoria que atraviezon la

estructura radicular del hueso, producen a menudo sombras en una radiogrofic que pueden
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tomarse equivocadamente como signos de rarefaccion.

CONDUCTO DENTARIO INFERIOR.= Lo posicidn del conducto mandibular no es de
manera alguna constante en el cuerpo del huesa, en algunos casos aparece cerca de
los Gpices de los dientes posteriores, en otros casos cerca del borde inferior de la man_
z;ﬁbth, o hasta superpuesto sobre los rafces de los molares tienen un surc;a para permi~
tir el posaje de los vasos y nervio denterio inferiores; y muy ocasionalmente las rafces

han abrazado ol conducto y su contenido,

El conducto puede estar perfectamente bien definido en la radjografia o solo verse de_
bilmente, En el primer caso su curso aparece como una lines radiollcida con bordes
radiopacos. Comienza aproximadamente en la mitad de lo roms y, descendiendo al -
cuerpo de la mandibula, pase horizontalmente hocia adelante o distancio variable por
debajo de las raices de los molares y premolares, terminando en el agujero mentonia -
no. A veces puede vere una rama accesoria del conducto que se extlende més ollé del

conducto que se extiende mas alla del foramen mentonicno y posa abajo del canino,

Los ramas més pequedos de la arteria denturia inferior se ven como lineas radiolGeidas
hacia arribo en el cuerpo del hueso, El aspecto voria en los diferentes individucs, sien_
do més notable en la regidn incisiva. A medida que los dientes se pierden y se produce
la reabsorcidn del proceso alveolar, el qgujero mentoniano puede ocupar una posicion
cerca de la cresto del rebarde y la pored externa de los conductos nutricios y de los ner_
vios pueden llegar a reabsorberse. Esta es una de los causas de dolor por presién de una

dentadura inferior en pacientes desdentados.
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LINEA OBLICUA EXTERNA .- Comienza en la regidn premolar de cada lado, al prin
cipio es casi horizontal, pero frente a las molares se inclina hacla arribo y atrds y se

continla con el borde lateral del borde anterior de la rama, Con frecue;'\cia aparece
en lo rodiografia como una sombra rediopaca superpuesta sobre la parte superior de -

las raices de los molares.

LINEA MILIHIOIDEA ,- Comienza en b superficie interna de lo mandibula en la re--
gion canina y pasa hacia atrés y arribo hacia la lingual, Su mayor desarrollo esté en
lo regidn molar, Puede aparecer en la radiografic como una sombra radiopaca supez;«
puesta sobre las raices de los molares, pero a nivel mas bajo quz el producido por la

Ifnea oblicua externa,
INTERPRETACION RADIOGRAFICA DE LO ANORMAL

Cuando acude a nosotros un paciente con alguna molestia y después de haberlo exami
nado clinicamente no estamos seguros del diagnéstico, es cuando e< mas importante el
uso de los R-X, por lo tanto, el Cirujano Dentista tiene la oblicacién de conocer a fon

do todo lo que se conozco dentro de lo anormal o patoldgico.

LESION CARIOSA .~ Se manifiesta como una mancha radiolicida que puede abarcar de
acyerdo a la extension cariosa solo ol esmalte o la denting, o incluso a la cdmaro pul-
par, en este Gltimo caso hay contominacidn pulpar por los germenes patdgenos de la ca

ries,

ABSCESO PERIAPICAL.- Es la consecuencia inmediata de la contaminacion cariosa a
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lo pulpo, o bien por una froctura dentol no tratado, el absceso puede ser agudo y -
crénico. En la imagen radiografica, se aprecia como una mancha radiolicida alrede
dor del &pice dental ,yo que hay una descalcificacion Gsea a ese nivel, esta lesién -
es apreciable cuando hoy aproximadamente una descal cificacion del 33% del hueso,
asf tenemos que entre mas antiguo sea el absceso, mas extensa y obscura serd la man.
cha en la imagen, Esta lesion se ve obscuro rompiendo la continuidad de la 1émina du_
ra y rodeando ya sea a parte del dpice o en su totalidad. La diferencic entre un absce
s0 crénico y uno ogudo depende de la extensidn y tonalidad de la mancha radiolicida,
si es de fono gris y poco apreciable seré un agudo, si la lesidn es grande y muy obscu-

ra serd un crnico,

LESION QUISTICA.- El Quiste Periapical es la consecuencia directa de un gbsceso
no tratado y drenado, aiin y cuando es bien dificil diferenciar a un quiste de un absce
50 cronico en una radiografia, ya que casi son idénticos, es posible pensar en la posi-
bilidad de un quiste yo que como es un saco con liquido y el organimso se difiende for
mando alrededor suyo una capo de hz_:eso cortical, se ve en la radiogmfia como una -
mancha bien definido rodeada por un findero muy delgado de color blanco de hueso -

cortical que sugiere que es un quiste pariapical .

CALCINOMA .~ Se ve como una mancha obscura redonda bien limitada y exactamen-
te por abajo y unido o épice radicular, también se ve limitada por una linea blonca ~
de hueso cortical, se diferencia del quiste periapical en que &ste es de forma difusa y

puede localizarse ya sea en el apice o entre las rajces de dos dientes, mientros que el
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colcinoma es de forma redonda bien definida y estd exactamente en el Gpice radiculor.

ESCLEROSIS OSEA .~ Esta lesion se observa exactamente de manera contraria a un obs~
ceso perlapical, es decir, se ve como una pequeiia o gron zona blanca o radiopaen, es
to es debido a un aumento en la calcificacidn &sea, ya sea porgue, ¢s una zono de hue
so ontiguamente fracturado o infectado ahora sanado, o bien una zona dsea que rodes -

una lesién abscedosa tratando de que no avance.

BOLSA PARODONTAL.~ Se manifiests en una radiografic por la disminucién de la cres
ta alveolar, que debe verse como de tonalidad gris hasta la unidn de la raiz y corona -

pasando a yna tonalidad totalmente negra.

RESORCION DENTARIA, - Esta lesidn puede ser externa o interna del diente. Externa
se ve en la radiografia la raiz incompleta sin dpice, debido a traumatismos, dientes im_
pactados, que ol hacer presidn sobre la raiz de un diente produciendo la resorcidn, por
el contacto del hueso esclerdtico, etc. Lo resorcion dentaria interna es de origen ces~
conocido, es la resorcidn pulpar que se extiende hacia la dentina ya sea en la corona,
en la raiz o en ambas, se ve una mancha obscura, como si estuviera roto el diente pe-

ro internamente .

RESTOS RADICULARES.- Es muy comin encontrornos con este caso de restos radicul cres
retenidos en el hueso alveolar, é&ste aparece comunmente con un canal pulpar y un espa

cio de ligamento paredontal rodecndo al resto rodicular.
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DIENTES SUPERNUMERARIOS.- Se pueden encontrar en diferentes posiciones, con ma_
yor frecuencia en la region de los incisivas, caninos y premolares superiores, aunque es
to no es regla, ya que también se pueden encontror en la regién molar o en la mandibu-
la, se pueden encontrar impactudos en el palodar, etc. el diente supernumerario suele

impactarse en el hueso y puede evitar la erupcidn de uno o mds dientes permanentes,
TECNICAS DE RADIOGRAFIAS PERIAPICALES

Con el exdmen radiogréfico periapical completo, el dentista obtiene un registro com-
presivo que ayudard al diugnéstico y servird de base para planear el tratamiento. Las
radiografias denfales individuales revelan los trastomos que deben tratarse, y sirven -

coma base para elegir el procedimiento terapéutico.

PELICULAS QUE SE NECESITAN.~ La regidn central del moxilar superior o de la man
dfbula puede registarse en una sola pelfcula, por consiguiente se necesita de un mini_
mo de 7 peliculas para  cada arco (1 incisivo, 2 eaninos, 2 premdares y 2 para mola_
res). As{ pues, el exdmen bisico para el promedio de pacientes adultos consiste en 14
peliculas. En algunos enfermos, debido a lo constitucion anatdmica en la regidn onte
rior del maxilar superior, es necesario una radiografic adicional de cada region inci-

siva lateral .

Los arcos dentales de algunos pacientes son tan estrechos que no pueden colocarse en

en las zonas anteriores el paquetillo de tomaiio stondard (No. 2) sin doblarlo excesi
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vamente, en toles situaciones es aconsejable emplear 18 peliculas para el examen, -
usando 10 No. 1 y B standord. Los paquetillos No. 1 se utilizan en las zonas incisi-
vas central inclsiva lateral y caning; y los paquetillos de tamafio “standard en los zo

nas premolar y molor.

El exémen radiogrifico dental de los nifios requiere paquetillos menores para obtener
la suﬁerﬁcle plana de la pelfeula y para comodidad del paciente, Se utilizan los pa=

quetillos No, 0, uno para cada regidn incisiva, canina y molar,

PROYECCION DEL RAYO CENTRAL-ANGULO VERTICAL.- En 1907 Cieszynski apli_
c5 "Laregla de lsometria", o la radiografia dental y establecid que para producir la -
imogen odecuada de un diente, el rayo central debe proyectarse perpendicularmente
ol plano bisector del angulo formado por el eje longitudingl del diente y el planc del
paquetillo de la pelicula. Sigulendo este principio, con posiciones definidas de la ca_
beza y del poquetillo, puede utilizarse para cada @rea un angulo vertical promedio,
Estos éngulos estdn escalonados en la cabezo del aparato de R-X para que sirvan de
referencia.

PROYECCION DEL RAYO CENTRAL-ANGULO HORIZONTAL .- El rayo central de_

be fambién proyectarse al @ngulo horizontal correcto. El rayo centrol se dirige a tra~-

vés de los espacios interproximales para evitar la sobreposicion de estructuras.

PAQUETILLOS PERIAPICALES DE DOS PELICULAS.- Un paquetillo de dos peliculas
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hace automaticamente un juego duplicado de radiografios, que es valioso en muchos ca
sos, El dentista puede quedarse con una radiografia para los arcl';lvos, mientras que la
otra se le entrega ol paciente. El juego que quede en los archivos es, desde luego, muy
importante cuando se precisa alguna accidn legal, El paquetillo de dos peliculas tiene
otra ventajo, una pelicula puede revelarse durante dos minutos y medio para obtener
detalle de los tejidos blandos, mientras que la otra se puede revelar durante cuatro mi-

nutos y medio para las estructuras dseas .

REGION INCISIVA INFERIOR.~ Se centra el paquetillo verticalmente con la cara blan.
ca hacia los dientes. El borde superior es paralelo al margen incisivo y estd a 1/4 de
pulgada aproximadamente por encima del mismo. Dirigiendose el rayo central al plano

medio, @ undngulo vertical de = 15%on el centro del paguetillo.

El dedo Tndice del enfermo sostiene el paquetillo ejerciendo ligera presidn contra el

centro superior del paguetillo (se debe evitor moldear el .paquetillo ol arco).

REGION CANINA INFERIOR.~ El eje lingitudinal del paquetillo se coloca verticol-~
mente, el borde superior es paralelo al plano oclusal y estd o 1/4 de pulgada por en-
cima del mismo. Dirigiendase el rayo central en dngulo vertical de ~ 20%l centro del
paquetilio. El dedo indice del paciente debe hacer lo mismo operacién que en el caso

anterior,

REGION PREMOLAR INFERIOR.~ El eje longitudinal del paquetillo se coloca horizon_
tal con la superficie blanca hacia los dientes . El borde es parelo al plano aclusal y es

3 @ 2 mm. aprox. por encima del mismo. Se dirige e! rmyo central en angulo vertical ~
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do - 10%on el centro del paquetillo. El paciente sostiene de lo misma forma al pogue-

tillo que en los cosos anteriores,

REGION MOLAR INFERIOR,~ Se dirige el rayo central o una éngulacion vertical de -
5%on el centro del paquetillo, se establece la posicion del poquetillo de manera que -

sobre salga unos 2 mm, aprax. del plano aclusal .

REGION INCISIVA SUPERIOR,~ Se centra la pelicub verticalmente en la ifnea medio,
con el borde inferior paralelo al margen incisivo y estd a 1/8 de pulg. por debajo del
mismo. El rayo central se dirige en éngulo vertical de+ 40° con el centro del paqueti_
o, en los dientes superiores el dedo del paciente que sostiene al paguetillo serg el -

pulgar,

REGION CANINA SUPERIOR.- La pelicula se coloca con el eje longitudinal vertical,
y con el borde paralelo al plano oculusal y a 1/8 pulg. del mismo por debajo, c una -

angulacién de +45° con el centro del poquetillo.

REGION PREMOLAR SUPERIO .- El eje lingitudinal de la pelicula serd horizontal al
barde oclusal, por debajo de este unos 2 mm., a una angulacidn de+30 “con el centro

del paquetillo,

REGION MOLAR SUPERIOR. - El eje longitudinal del poquetillo va horizontal, el bor

de anterior del poguetillo se alinea con la superficie del segundo premolar y el borde
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inferior paralelo al plano oclusal y a 1/8 pulg. por debajo del mlsmo, se dirige e!

rayo central en dngulo vertical des 20 con el centro del paquetillo. El pulgar del P
ciente mantiene con ligera presion el paquetillo contra.la esquina mesial superior del

mismo.

AJUSTE DEL APARATO DE R-X.~
Kilovoltaje 65
Miliamperaje 10

Tiempo exposicién  1/2 segundo, en molares hasta 3/4 segundo.
TECNICAS PARA PELICULAS DE ALETA MORDIBLE

Las pelicules de aleta mordible deben de incluirse dentro del exdmen radiolégico com-
pleto, debido a que las lesiones cariosas y la altura de la cresta alveolar se observan -
con grun claridad, esto se aplica especialmente en las regiones de caninos, premolares

y molares,

PELICULAS QUE SE NECESITAN .~ En los nifos por lo general se requiere solo de una
radiografia de aleta mordible posterior para cada uno de los lados de las arcadas, en -
niflos menores de 12 ofos, Paro adultos se necesitan dos rodiografias pesteriores de aleto
mordible de cada lado, debido que al pasar de la zono de los premolares al lado de los
molares la curva del arco hace que se cambie de angulacién. Deben tomarse después de
ltevar o cabo las peliculas de la orcada superior, debido a que la arcada inferior puede

ser paralela ol piso por ambos procedimientos. El tipo de pelicula que se usa es la del
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No. 2 regulares a las que se les incorporan una aleto mordible, la que se debe de co
locar de tal manera que divida a la pelfcula en dos y de esta manera cubre tanto a -

las piezas superiores e inferiores,

EXPOSICION CON ALETA MORDIBLE DE LOS PREMOLARES. - La arcada superior de
berd estar paralela con el piso, se deben de suavizar sin doblar la pelfcula las esquinas
para no lostimar ol paciente. Hay que centrar la mitad inferior de la pelicula sobre el
punto de contacto entre el segundo premolar inferior y el primer molar, Ef paciente ce
rrord lentamente, haciendo que los dientes ocluyan sobre lo alda, asegurando que los

dientes no hayon mordido el borde de 1o pelicula.

El rayo central se dirige sobre los premolares de tal manera que apunte hacia el planc ~

de oclusidn, dando una angulacidn vertical de+10?

EXPOSICION CON ALETA MORDIBLE PARA MOLARES.- Para esta exposicién se sigue

el mismo procedimiento que para lo exposicidn con aleta mordible de los premolares, con
dos variaciones: 1) la pelicula se centra sobre el segundo molar y 2) la angulacion hori-

zontal del extreme del cono se dirige a través del espocio interproximal entre el primero
y segundo molares, ya que en los premolares se dirige entre el primero y segundo pre-

molares,

EXPOSICION CON ALETA MORDIBLE PARA DIENTES ANTERIORES.- Cuando se to-
men radiografios de los anteriores, las variaciones al procedimiento son: 1) la pelicula

se coloca sobre la aleta verticalmente y se centra sobre los incisivos centrales, cerran
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do el paclente sobre la aleta con los dientes anteriores e una relacién oclusal de ex

tremo de borde o borde, el rayo central se dirige a trovés de la linea media,
TECNICA OCLUSAL

Ademéas del estudio radiografico periapical y de aleta mordible o veces es necesario
usar la técnica de peliculas oclusales, ya que hay veces que se necesita localizor dien_

tes retenidos, terceros molores, froctures, etc,

PELICULAS QUE SE NECESITAN .- Se usa una radiografia para cada arcada, es decir

en total dos para toda la boca,

EXPOSICION CON RADIOGRAFIA OCLUSAL PARA LA ARCADA SUPERIOR.- Lo ar
cada superior debe quedar poralela al piso ajustando el cabezal para ello, Lo linea media

vertical de la cara debe quedar perpendicular al piso.

La pelicula entra en la boca del paciente a lo ancho con la cara punteada hacia los -
dientes superiores, el paciente al morder el paquete debe hacerlo suavemente, en caso

-

de desdentados deben sostener la pelicula con sus pulgares suavemente.
El cono se coloca en el puente de fa ariz, en adultos, y en nifios en la punta, con una
angulacidn verfical de4+65°, la angulacidn horizontol se logra al dirigir al rayo central

pardlelo y a través de la Iineo media de la arcada, al centro de la pelicula.

EXPOSICION CON RADIOGRAFIA OCLUSAL PARA LA ARCADA INFERIOR.~ Se ajus-



- 40 -

ta el cabezal para que se incline la cabeza unos 25 grados, se coloca la pelfcula con
lo cara punteada hacia los dientes inferiores, colocando el cono en la punta del men-
tén con una angulacién de ~ 259, la angulacién horizonta! se logra ol dirigir el rayo

central al centro de la pelicula.

RADIOGRAFIAS EXTRABUCALES

Cuando nos encontramos con el problema de terceros molares impactados muchas veces
es muy diffcil la toma de rodiogrofias intraorales, yo que no se puede acomodor conve
nlentemente o bien porque se le causan molestias al paciente, por lo que se echa ma-
no de las radiografios extracrales. Aunque estas no resultan ser tan claras como fos pe_
rigpicales, ya que el rayo tiene que penetrar hueso mas denso, pero como el fin de la
pelicula no es el apreciar lesiones cariosas, quistes, etc., sino molares impactados, -
estas resultan excelentes. Se debe emplear ademds de estas radiografias para poder lo.

calizar con exactitud a la pieza impactada une peliculo oclusal .

EXPOSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR IMPACTADO.- La arcada superior va
paralelo al piso, la peliculo se coloca horizontalmente, con el borde inferior para~

lelo y al mismo nivel que el borde de la mandibula, centréndose sobre el diente impac
todo. El paciente sostendrd la pelicula con la mano del lado a radiogrefiar, La posicion
del paciente debe ser con el mentdn alejado del peches y recargado en el cabezal firme_
mente pera evitar que se mueva durante fa exposicién. Cuando el paciente aleja el men

ton del pecho 1o mandibula se separa de las vertebras y se evita asf una sobreposicion.

Para evitar la sobreposicion de un lodo de la mandibula sobre el otro lado hay que cola.

.
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car el cono exactamente en la parte Inferior y posterior de! dngulo de la mandibula
opuesto al que se va exponer, Se dirige el royo central o través de los tejidos del ~
cuelilo que cubre la impactacién y la angulacién horizontal se logra al dirigir per.
pendicularmente la pelicula. El paciente deberd tener los dientes en oclusién duran
te la exposicidn. Se toma a:

90 kvp 15 ma tiempo 1 seg,

Las pelfculas que se necesitan para este procedimiento son las oclusales regulares.

Para la exposicidn de terceros molares impactados superiores se sigue casi el mismo pro
cedimiento que en el caso de los inferiores, solo que la cabeza debe estar més atrds -
que el cuello, odemés de que la pelicula se coloca verticalmente, de manera que fa
parte superior de la pelicula se centre sobre el tercer molar impactado superior; y ef
borde inferior al mismo nivel que el borde mandibular. El cono se coloca apraximada-
mente a 2,5 cm, encima del borde del angulo de la mandibula, exactamente atras al
borde posterior de la mandibula, Los rayos centrales se dirigen o la linea imaginaria que
une los terceros molares superior e inferior. Con esta técnica es posible apreciar tonto

los molares superiores como inferiores en la misma rddiograffa,
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CAPITULO |V
PELIGRO DE LA RADIACION

La irradiacion de una célula viva siempre la altera de forma alguna. Puede damarse
ligeramente, interrumpiendo temporalmente la actividad normal; puede daiarse per—

manentemente, o bien, puede morir como resultado de la exposicion,

Las células genéticas y somdticas son dos tipos de células que constituyen los tejidos
del cuerpo humano Las genéticas, que contienen los genes, estin en intima relacidn

con la reproduccién.

Las demés células se clasifican como somdticas o las células de la piel, del pelo, son-
gre, glandulas, etc. Los diferentes drganos y tejidos responden de manera diferente al
efecto de fa rodiacion. Asi por ejemplo tenemos que las células de lo sange se destru~

yen més facilmente que las de los misculos y nervios, que se afectan dificlmente,

Los efectos nocives de los Rayos "X" son acumulatives, ya que se van sumando lo radia_
.
cién de una vez a lo de otra, hosts que existe un cambio notable en los tejidos expues
tos, a esto se le |loma exposicidn cronica. Sin embargo con excepcion de los tejidos -
genéticos, este efecto acumulativo disminuye con el tiempo si el paciente u operario

no se somete a mds exposiciones frecuentes,



El termino "latente” se emplea para describir el lapso de tiempo que posa entre la exposi_
¢idn y las primeras manifestaciones del dafio causade, asi tenemos que pueden observar-
se alteraciones pasados pocos dias o bien, incluso pasadas 5, 10 6 20 aftos, como los

habitantes de Japdn que fueron expuestos a las bombos atémicas.

Como el primer tejido expuesto es la piel, es donde aparecen los primeros signos. El re
sultado probable de uno exposicion excesiva de la piel, serd una reaccidn eritematosa,

un enrojecimiento como si fueran quemn duras de sol .

Una nueva dosis sobre la zona afectada puede troer una exfoliocion de la superficie de
la piel, que puede degenerar en Glceros persistentes. Esta degeneracion es conocido co

mo dermatitis por R-X.

Entre los cases mas frecuentes por exposicidn tenemos la pérdida del cabello; destruc-
cién de las células del cristalino del ojo, por lo que al paciente se le debe indicor que

cierre los ojos al hacer la exposicion.

Uno contidad nociva de Rayos "X" en los 6rganos reproductores puede cousar lesién ce
lular genética que implico uno mutacién de los cromosomas o en los Gvulos o espermoto.
zoides del paciente o del operario, El dafio a los cromosomas es permanente, aunque es
proboble que no se lesionen en su totalidad. Si un espermatozoide u Gvulo que tenga un
cromosoma mutante toma parte en la fertilizacion, el dafo puede observarse en los hijos

del paciente o en generaciones futuras, segin el tipo y gravedad de la mutecion,
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Los células reproductoras del hombre son més vulnerabl es, que las de la mujer, que se
encuentran protegidas gracios a la | ocalizacion interna de les overios, reciben menos
de lo mitad de los Rayos "X" bucales en compracion con |as del hombre, Sin embargo
al tomar radiografics en una mujer embarazado, debe tomarse en cuenta que el feto es
una masa de células de reproduccion rdpida, especial mente en el primer trimestre de -

la gestacidn, este paciente hay que protegerlo con una placa de plomo.

Aunque la rmadiacidn recibida por el paciente durante un exdmen individuwal ordincrio,
es generalmente una fraccion muy pequenia de o cantidad tolerable, Sin embargo el
dentista tiene la obligacién moral y profesional de proteger o 1a maximo a su paciente

con normas muy sencillas como:

a) Llevar a cabo las exposiciones con | a mejor técnica, evi-

tando equivocaciones que acarreen nuevas exposiciones.

b) Interrogar al paciente previomente al ex@men sobre su his-
torial radiografico, respecto a exposiciones anteriores, las dasis de radiacion, los zonos i

rradiadas, hace que tiempo fué la Gltima expasicion, 1 as zonas irradiados, etc,

El Dentista debe tener también cuidado de no exponerse inil timente o excesivamente a

las radiaciones. Estén a nuestro alcance muchos medios paro lograrlo, tales como:

a) No sostener personalmente el poquetillo del pociente, hay

que hacer que éste coopere o lo méximo,
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b) Estar siempre al lado opuesto a | a direcclon del royo

central ,

c) St es posible estar atras de una pared protectora, o que esté

con una cubierta de plomo.

d) Si el dentista estd continuamente, es conveniente incluso el

uso de un delantal con plomo,

@) Medir la radiacion dispersa. Hay muchas maneras de hacerlo.
Uno de ellas es por medio de pequefios portapel iculas "film badges", Estos consisten en
pequefos paquetes o prueba de luz, que contienen pelfculas sensibles a los Rayos "X"
Generolmente son de! tamafo de las peliculas dentules y se 1l evan en la ropa por un -
periodo de tiempo definido. De esta manera, 1a dosis recibida por la persona que lleva

el portapeliculos puede medine exactamente y economicamente.

CONTROL DE LA RADIACI ON, - Para el iminar 1os pel igros de la rodiacién hay que
empezar por controlar la radiacion *X" que emerge del tubo. El escape de R-X por de~
fectos en la proteccin de plomo en la cobeza del tubo, es muy rara en los aparatos mo_
dernos, sin embargo si llega a suceder es facil de solucionar cubriendo con plomo 1a -

zona defectuosa.

La filtracion es también un elemento importante para control ar la radiacidn emergente.
La contidad defiltracion inherente de cualquier aporato de R~X, cousada por absorcion

del haz por fa ventara de cristal del tubo de R-X, el aceite que envuelve al tubo, el
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portal en la cabeza de los Rayos "X"y en el cono pl Gstico, pueden obtenerse del fa-
bricante . Se logra filtracion adicional col ocando | dminas delgadas de al uminio en el

cono para filtrar mas e} haz Gtil .,

La filtracién totol es la sumo de las filtraciones inherentes y adicional . Esta filtra--
cion absorbe los rayos de longitud de onda més larga; y menos penetrantes, que de -
otra manera serdn absorbides por la piel del enfermo, o dispersados y absorbidos por el
pociente y el dentista.

) s
PACIENTES RECEPTIVOS.~ Cuando en la prﬁéﬁcu diaria nos encontramos con personas
muy coperadoras es porque generalmente ya estdn informados sobre el funcionamiento de
los R=X, por lo que el dentista no encuentra barreras para | | evar adelante el trabojo, «
Con esto nos domos cuenta que con solo informar al paciente que se le va o hacer exac

tomente este cooperard haciendo mas facil nuestro trabajo,

PACI ENTES RENUENTES. En combio cuando un paciente dudo o se opone por complets
a ser sometido a los Rayos "X" muchos dentistas optan por interrumpir el tratamiento. Sin
embargo con un esfuerzo minimo, la mayor parte de estos pacientes pueden ser convenci
dos para acepter la radiografia dental . Existen personas que habiéndose opuesto al tro-
famiento dental se convierten en partidarios del dentisto y su practica debido o que el

dentista ha tomado tiempo paro explicor la naturaleza y hechos de un tema que concier

ne al pociente.

Entre las razones de renuhencia del paciente tenemos a la principal que es la econdmica,

as{ como la falta de comprencién de lo necesidad de la radiografia, asi como el temor -
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innato a lo desconocido. Sin embargo, tenemos a nuestra disposicion | os medios para

convencer al paciente mal informado y renvhente ante la necesidad de la radiografia,

POSICIONES DEL SILLON.- Las posiciones del silion dental para usarlo en el compo
radiolégico, varian muy poco. Respecto a la altura depende sol o si el pacientees un -
nifio, entonces se levantard el sillén a una cltura ideal para que el dentista no se esfuer.
se demasiado y pueda tratar facilmente, En general o altura ideal del paciente debe
ser, que los ojos del operario esten aproximadamente a la altura del hombro del paciente,
en el caso de que se trate de exponer en | a arcada superior, si se tata de lo arcada -
inferior, deberdn estar las cobezas, fonto de pacientc como de dentista, of mismo ni~

vel,

El respddo deberd estor casi recto, en una posicion de unos 80°con respecto al piso,
ya que lo que realmente cambia de posicion es el cabezal. Este deberd ponerse de ~
tal forma que la orcada superior quede paralela ol piso en caso de que se vayo o to-
mar una radiografia superia. Si es una inferior, se ajustaré hosta que la Iinea imaging.
ria que va desde el tragus hasta el ola de la nariz quede poralela al piso. Esto es en el

caso de las peliculas peripicales,

En el caso de los de cleta mordible, se ajustard el cabezal de tal manera de que quede

parolela al piso la arcada superior.

En la téenico de radiografios oclusales, si se trata la arcada superior, esta quedard po-
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ralela ol psio. Si es la inferior entonces se ojusta e cabezal para que la cabeza quede

. . . °
hacia atrds en una angulocion de 25,

En las peliculas extroorales, la arcada superior va paralela al piso, si se foma la arcada
inferior. Si se hata de tomar la arcoda superior, entonces se ajusta el cabezal para que -

quede ligeromente hacia atras la cobeza con relacion al cuello.

Muchos de los errores en los que se incurren con mayor regularidad, es por causa de equi
vocaciones en la angulacidn verticol y horizontal, ya sea por olvido o por desconoci--
miento de esto. Por lo que es muy recomendable tener uno tabla de estas angulaciones
para evitar estos errores, yo que es muy facil tenerla ya sea a un lado del sillén, o en un

lugar de Facil visibilidada .eesessecssssssesersccacsns
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TABLA DE ANGULACIONES

Radiogrofias Periapicales.

ANGULACION HORZ.

Punta de la Nariz

1/2 ala Nariz

Punta ala Nariz

Entre apice de 4,5
Entre apicede 4y 7
Borde mandib. iinea M.
1 cm. de linea 1/2
Bord. mand. abajo can.
Bord, Mand. agujero
Bord Mand. entre 6 y 7

ALETA MORDIBLE

Linea media nivel ocl.
Hacia premolares linea
Hocia molares entre 6 y 7

OCLUSALES

Puente de la nariz
Punta del menton
EXTRACRALES

2.5 cm, de ang. mand.
Angulo mandibulor

KvP

65
65
65
65
65
65
65
65
65
65

65
65
65

90
90

90
90

MA

10
10
10
10
10
10
10
10
10
10

10
10
10

15
15

15
15

TIEMPO

1/2 seg.
1/2 seg.
1/2 seg.
1/2 seg.
1/2 seg.
1/2 seg.
/2 seg.
/2 seg.
1/2 sege
/2s0g.

1/2 seg.
1/2 se3.
1/2 seg.

3/4 seg.
3/4 seqg.

1seg.

"1 seg.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES,- Realmente casi ho hay contraindica-
ciones. Entre los pocas que hay estd el exponer a una mujer embarazada sobre todo en
el primer trimestre de gestacidn. En este perfodo es preferible no exponer al paciente,
al menos de que sea impresindible, entonces se le debe protejer con un delantal de plo

mo, y de cualquier forma no se le expondrd mas que lo absolutamente necesario,

Entre otras contraindicaciones estoria aquel paciente que haya sido expuesto con ex-
ceso por otros dentistas o rodiclogos, en este caso se deberd esp erar el dentista algin
tiempo para hacer uso de [os Rayes “X". Estas son realmente las unicas contraindicacio_

nes con las que nos enfrentames en la vida diaria para hacer uso de las radiaciones X.
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CAPITULO V

RELACION DE LA RADIOLOGIA CON LAS DIFERENTES ESPECIALIDA
DES ODONTOLOGICAS. -

En general se piensa que lo radiologia dental es una sola y nada mas. Sin embargo con
viene pensar de una manera mas racional, ya que al realizar el diagnéstico hay que con

tar con muchos medios para obtenerlo correctomente .

Para esto hay que llevar la radiologfa mds @ fondo, no corsiderarla una sole, sino va--

rias, es decir, considerarla independiente para cada especialidad o rama odontologica.

Con lo anterior quiero decir solamente que hay que estudiar mds a fondo cada una de las
ramas odontoldgicas, teper mas conocimiento de la radiologia en cada uno de los romas
para que nuestro trabajo sea menos dificil y podomos ayuder mds a fondo a nuestro pocien

te.

LA RADIOLOGIA APLICADA A LA OPERATORIA DENTAL .- Se considero que fa ape_
ratoria dentol se puede llevar o cabo después de haber hecho el exdmen clinico por e
dio solo de un explorador y espejo buscando y encontrando lesiones cariosas existentes,
pero las lesiones encontradas por este medio son aquellos que por su avance ya son vi-

sible o palpables.

Estas lesiones cariosas pueden ser reveladas desde sus inicios por una exposicion de R-X,

se pueden incluso descubrir caries interproximales, cosa que con el exdmen clinico no
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se logra a menos que sea muy avanzada. Una caries Interproximal generalmente no se
manifiesta clinicamente, sino que cuando se manifiesta ya esta afectando a la pulpa ya
que muchas veces queda oculta por una prétesis u obturacién cualquiera que solo avar
que la coro oclusal. Cuando es asi se de cuenta el pocient;: y el dentista cuando hay

molestias dolorosas ya que la pulpa dental esto yo ofectada.

Sin una radiografia es posible que el 50% del ndmero total de lesiones se posen por al-
to, esta rozon es suficiente para Hevar a cobo un exdmen radiografico lo cual consti~
tuye una necesidad absoluta duronte toda lo vida del paciente. Muy especialmente con

los nifos.

Es decir preferiblemente debe llevarse o cabo una serie radiogrifice completa de la bo
ca de nuestros pacientes regularmente, yo que aln y cuando se han- eliminado todas las

lesiones después de la primera serie, esto no excenta al paciente de nuevas lesiones.

Si se realizara por lo menos coda ano una serie completa podriamos evitar a nuestros -
pacientes muchos problemas patologicos; se descubrirfan a tiempo lesiones cariosas, ob-
turaciones y protesis mol ajustadas, caries reincidentes, enfermedades parodontales, obs

cesos, etc .
Lo caries dental se observa en una radiografia como una imagen radiolcida que se apre
cia ya sea en la capa de esmalte, dentina, cemento radiculor o incluso en contacto con

lo cdmara pulpar.

Con una radiografia es de lo mas facil el descubrir incrustaciones, amalgamas, coronas,
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protesis, etc., mal ajustadas. Pueden verss mal ojustadas o bien con caries bojo ellas,
El metol es radiopaco por su densidad y contraste perfectamente sobre la imagen tom--

bién radiopaca del esmalte o gris de la dentina.

Dentro de las restauraciones operatorias que no podemos distinguir en cuanto a su ajus-
te son las resinas y silicatos, ya que por su densidod escasa son radiotransparentes y por

lo tal no dan imagen alguna.

Tombién dentro de la operatoria dental las R-X nos son de gran ulitidad para cpresiar -
que tan profunda estd lo lesién cariosa y osi poder sober si hay que acudir a los tratomien
tos endodontices como recubrimientos pulpares, pulpotomia, pulpectomia, etc. hacer -

uso de antibidticos o drenados de absceso, etc.

LA RADIOLOGIA APLICADA A LA ODONTOLOGIA INFANTIL.~ El procedimiento
técnico para tomar radiografias de nifios es esencialmente el mismo que para los adultes,
Sin embargo, se estaré trabajando en una zona mds limitada y en ocosiones el problema
de conducta puede hacer més dificil el procedimiento de radiografia.

Las radiografias del nifio constituyen una necesidad si se deseo llevar a cabo un dicg:
ndstico completo y exacto. Los raices de los dientes primarios erupcionados, asi como
los dientes permanentes en desarrollo localizodos dentro de los 1imites del hueso alveo
lar, se observan en estos rodiografias. El desarrollo que tiene lugar bajo de la superfi.
cie de la encia es tul, que la radiografia constituye el Gnico medio de examinar en -

forma exacta esta zona. Ademds numerosas lesiones cariadas, que prevalecen en esta
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edad, pasan inadvertidas sin la ayuda de las radiografios.

Cuando acude un nifio al consultorio debe entrar sin sus padres, Antes de proceder ~
al exdmen rodiografico, se le debe explicar en terminos que entienda. Se le muestra
la pelicula, se le deja que la toque y se |e puede describir la unidad de R-X, como’

una camora de fotografiar dientes.

Si se encuentra un niflo rebelde, se le debe demostrar fimmeza, Si adn ofrece resisten
sio, osise rehusa a cooperar, puede ser de utilidad que su padre o madre esté presen
te durante lo primera visita, De cualquier modo nunca se le debe forzar fisicamente

ya que solo lograriomos que tengo siempre temor al dentista.

Las rediografias mas satisfactorias son las de deta mordible intrabucal de los dientes -
posteriores y exposiciones periapicales de todas los zonas de ambar arcadas. Debe in-
tentarse tomar foda la serle completa de radiografias sin embargo la eolocacidn intra_
bucal de las peliculas en algunos pacientes muy pequefios con frecuencia requiere mu_
cho tiempo y esfuerzo, Los problemas frecuentes, para las exposiciones periapicales y
de aleta mordible, son con frecuencia la resistencia a la colocacion de la peiicula -
por la lengua y el estimulo del reflejo nouseoso. En lugar de intentar llevar a cobo -
el diagnéstico solo contando con el exdimen clinico, el empl eo de peliculas de exposi
cién lateral extraoral de la mondibula correcta puede proporcionar muchos dates nece
sarios. Aqui se deben fambién tomar para completsr el exdmen las radiografios oclusa

les.

Después de haber tomado estas radiografias el paciente cooperard mds,ya que estard
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con mds confionza y se puede intentar el tomar las radiografias intraorales.

Los niftos a los 3 afios es cuando presentan generalmente estos problemas. A fos 6 yo to

lera més facilmente las peliculas intraorales, presento denticidn mixta, ya tiene los ~

primeros molares permanentes, De los 10 a 12 afos estardn erupcionando los caninos y

premolares. Después de los 12 afios el nifo  debe presentor a los segundos molares per

monentes, a esta edad se le debe considerar en el medio radiologico como un adulto. -

Los exposiciones necesarias para una serie completa son de acverdo a la edad las si--

gulentes:

HASTA LOS 6 ANOS.-

TOTAL

COMO OPCIONAL .-

HASTA LOS 12 AROS.-

1 de incisivos, tanto superior e inferior
2 de caninos, tanto superior e inferior
_2 de molares, fanto superior e inferior
10 exposiciones,
Exposicidn laterol de las arcadas de cada fado.
Pelfcula oclusal de cada arcada.
Exposicion con aleta mordible posterior de coda lado.
.
Las mismas 10 exposiciones periopicales que el caso ante_

rior, osi como una de aleto mordible posterior de cada -

lado.

Los téenicas y procedimientos para tomar las exposiciones de peliculas periapicales y -
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con aleta mordible son las mismas que en el coso de los adultos, si acaso solo cambian

wmminXar srmadasa dal Mo ¥ Dol tana

en algunos casos las peliculs: =% -~ . ’

FRE
posible usar las grandes (No. 2), ys que se abaraa més con ellas, También podria variar
un poco la angulacién que suele cumentarse para compensar la diferencia de la arcada

del nifo.

Los peliculas Jaterales de las arcadas.- La técnica también es la misma, solamente va-
. " . ° o "
ria un poco lo ongulacidn vertical, hay que angulara +10 045", la angulacion ho-

rizontal debe ser la misma que en el caso de los adultos.

Las peliculas oclusales.~ La técnico es exactamente la misma que el caso de los adultos

tanto en la ongulacion vertical, horizontal, etc,

LA RADIOLOGIA APLICADA A LA ENDODONCIA .- Si hicieramos un indice cronolégi.
co de la forma en que se ofecta patolSgicamente la pulpa, en seguida de fo lesién cario
sa econtrariomos a la lesion pulpar yo que es lo que directomente se afecta con la caries

o bien por un troumatismo.

Aunque dentro de la endodoncia el campo de accién de la radiologia es muy reducido,

el éxito de un tratomiento de conductos depende 100% de la radiclogia.

El campo de la endodoncia obarcable por el dentista generol se ha ampliado notablemen
te duronte las Gltimas cuatro décados. Desde su casi inexistencia durante lo infeccion -

focal. Ei tratamiento endodontico ha aumentado en importancia hasta que ahora es re-



- 57 -

conocido universalmente como parte integral de la asistencia completa del paciente,
Lograndese asi conservar mas tiempo en la boca del paciente sus dientes, El dentista -
actual reconoce que, con los medicamentos y las técnicas modemas, casi todos los dientes

con una afeccion de la pulpo pueden y deben recuperar un estado sano.

Lo capacidad de realizar un fratamiento endodontico con soltura y confianza depende
de lo familiarizado que se este con ciertos aspectos de la morfologfa, la patolegia, la

microbiologia y la radiclogia dentales,

Las radiografias generalmente muestran conductos Unicos enlos incisivos mandibulares,
muchos de ellos tienen dos conductos independientes, o veces en raices separadas. Los
" premolares inferiores pueden presentar radiogrificamente variaciones tales como uno or
bolizacidn del conducto en el tercio apical o dos conductos separados. No son raras -
las anomalias como los carales dobles en los raices mesiobucales de los primeros mola
res superiores o la fusion de los conductos en los molares superiores segundo y tercero,

etc,

Mediante las radiografias periapicales nas es facil damos cuenta de cuando la lesin pul

par ha pasado a nivel periapical, es decir encontromos abscesos, granulomas, quistes ~

apicales, colcinomas, etc.

Yo dentro del tratumiento de conductos la radiologia es la base del éxito del mismo, -
Ya que dentro de la técnica endodonticas este incluida lo conductometria y el control

radiografico posterior ol tratamiento.
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El primer paso en el tratamiento es la radiogrofia en donde se sabe o que nivel esta la

lesién periapical; y por medio del cwal se procede o canalizar, drenar, etc,

El segundo paso es la conductometria donde por medio de una zonda se mide sobre lo -
segunda radiogrofia de control, para de este modo medir todos los instrumentos a usar,
La tercero radiogrufia de control se usa para ver hasia donde hemos obliterado el con
ducto, es decir si nos pasamos © quedamos cortos del pice. Posteriormente deben to_

marse otras radiograffas regularmente para checar el grado de resorcion radicular,

Si los lrritantes pulpares vencen a las defensas del organismo se produce un absceso pe-
riapical agudo, Pero cuando consiguen detener la invacion de los tejides se forma un -
granuloma o absceso crdnico, después seria un quiste periapical, esto es apresiable

solo con los R-X de manera radiolicida,

También es de gran utilidod la rudiologia en los reimplantes dentarics, osi como las api_

cectomias .

LA RADIOLOGIA APLICADA A LA PARODONCIA .- Adn y cuando dentro de este com_
po es aun mds limitado el uso de los R-X, hay que usarlos para obtener un diagnéstico ~

correcto,

Se denomina enfermedad parodontal colectivamente a todas los anomolias del parodon-
to. Sin embargh cada anomalia es distinto; cunque por lo generol la enfermedad parodon
tal se inicia por irritantes locales, como placa bacteriana y traumatismo oclusal, Es mo.

dificada y exacerbada por padecimientos sistémicos fules como: Transtornos hormonales, de
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ficlencias nutricionales, diobetes, mononucleosis, discrosias sanguineas, etc. que cuon

do existen disminuyen }a resistencia del organismo a los agentes eltioldgicos locales.

El diagndstico clinico se complementa con la historia clinica y el exdmen radioldgico.

Esto enfermedad afecta las estructuros de soporte de los dientes, tales como el ligamen
to parodontal que ocupa el espacio de la membrana parodontal, el hueso alveolar de -

soporte y las encias.

La primero etapa de la enfermedad parodontal es la gingivitis, que constituye una in-
flamacién de las encios . Suele producirse por la formacion de ploca bacteriana en los
margenes gingivales de los dientes, Las restauraciones que sobrepasan los bordes de 1o

preparacion y la falta de higiene bucal adecuada también son fact ores causentes.

Debido a que la gingivitis involucra salo a la encia, que es tejido suave, lo radiogra
fla aparecera normal ., La cresto Gsea alveolar estard situada cerca o sobre la union de
la corona de la roiz, El espacio de la membrona parodontal y el hueso cortical aparecen

normales en su forma de rodear la reiz del diente,

Si el paciente no se somete ol trotomiento para la gingivitis, la enfermedad se extiende
hasta afectar el hueso de soporte y el espacio de la membrana parodontal, Los primeros
signos radiograficos son lo destruccién de la cresta alveolar y el engrosamiento del es-
pacio de la membrana parodontal en el tercio coronario de la raiz. Al progresar la en-

fermedad, el hueso de soporte se destnia continuamente por lo infeccion, los depdsitos
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de sarro se formardn en la porcién subgingival y los dientes se aflojarén y se exfo-~

liaran,

LA RADIOLOGIA APLICADA A LA PROTESIS DENTAL.- Lo radiclogia en el campo de
la protesis dental se puede decir que es la base del mismo, ya que sin esta radiologia se
encontrarian constantemente con muchos problemas de movimientos dantales por el ex-
cesivo trabojo que tendrian que realizar deteminados dientes que no lo soportan, Para
evitar estos casos es necesario elegir correctomente los pilares de los puentes a realizar,
+

En la seleccion de los pilares hay que considerar los siguientes factores: forma anato-
mica deqlc raiz y de los dientes en si, extension del soporte periodontal; y de {a rela-
cioén corona~raiz de los dientes, posicion de los dientes en lo boca y naturalezo de la

oclusion dentaria, De estos foctores la rodiologia entra directamente en la seleccion de:

La longitud y forma de la raiz, que es de primordial importoncia, ya que condiciona la
extens:i6n del soporte periodontal que e! diente aporta a lo pieza intemedia, o a las -
piezas intermedias. Cuonto mds largas sean la o las rafces mas adecuvado serd el diente
coma anclaje, La naturaleza de la rafz es también muy importante; los dientes multirradi
culares son mds estables que los que tienen solo una raiz; y los dientes con raices apla-
nadas (caninos, bicuspides) son tombién mas estables que los que las tienen redondeadas
(incisivos centrales y lat.). La longitud y naturaleza de 1o raiz se estudia con las redio

grafias del coso,

Extension del soporte periodontal y relacion corona-raiz: la extension del soporte perio-
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dontal depende del nivel de la insercion epitelial en el diente. Cuando han existi-

do afecciones periodontales que han sido tratadas con resultados satisfactorios, el ni
vel de la insercion suel e estar mds bajo de lo nomal. El nivel del soporte periodontal
afecta a la relacién corona-raiz, Cuanto més farga sea la corona clinica en relacion
con la rafz del diente, mayor serd la accion de palanca de las presiones laterales so-

bre la membrona periodontal y el diente serd menos adecuado como anclaje.

El nivel del soporte periodontal se puede diagnosticar por el exdmen clinico de la pré_
fundidad del surco gingival y por la evidencia radiografica del nivel (:!el hueso alveo~
lar. Hay que tener cuidado en la interpretacién de los radiografias y recordor su cua-
lided bidimencional , Por ejemplo si el nivel de soporte dseo es suficientemente clto en
la cara vestibular o en la lingual, puede dar la impresién de que hay un buen estado
periodontol cuando en realidad, el nivel bajo, en ¢l opuesto, es el que do la verda~

dera indicacion del estadodel reborde oseo.

LA RADIOLOGIA PLICADA A LA PROSTODONCIA.~ En la mayor parte de los pacien
tes desdentodos, los procesos presentan una apariencia normal que pueds causar un des-
cuido al obtener los radiografias de fas arcadas para acompafiar ef examen clinico. an
embargo, antes de ralizar la protesis debemos satisf.ocer que las encios esten realmente
normales y sanas. Esto es lo rozén por la cual son necesarios los rodiografios adecuadas

de estos pacientes,

Al enfrentarse con un paciente desdentado hay que preguntarle dentro de la hisoria --
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clinica el porque perdié sus diente, Los procesos infecciosos, causados por caries ~
avanzada o enfermedad parodontal dieron lugar a los procesos desdentados. Aungue
los dientes yu no existen, es necesario investigar si existe algliin proceso infeccioso.
La radiografia no revelard esta duda y detectard restos radiculares, dientes no erup-~
cionados, modificaciones anormales del hueso, quistes, etc, los cuales anteriormente

fueron pasados por alto,

En terminos generales los regles bésicas de la técnica de blseccidn del dngulo son igua
les que en los pacientes dentados. Sin embargo necesariamente existe una modificacion
en la angulacién de la colocacién de la pelfcula y de la abeza del tubo. La zona de
interés es el mismo proceso de las arcadas y no los dientes ni las estructuras de soporte.
Se emplean peliculas periopicoles. La serie serd o misma que en dentodos. Desde lue-
go que las de aleta mordible no se llevan a cabo. El procedimiento a seguir es el mismo,
Al colocar las pelicwlas en lo boca con procesos prominentes, estas no deben excederse

més de 6 mm, sobre la arcada inferior o por debajo de la superior.

La angulacidn vertical se ojusta de acuerdo con el método de biseccion del angulo. En
lugar del eje longitudinal del diente, se traza uno linea vertical imaginaria a trovés de
las formas que el proceso adopta de un lado del angule y que la pelicula forma del otro.
Una vez determinada la angulacion correcta se dirigen los royos centrales af centro de

la pelicula,

Lo determinacion de la angulaeidn horizontal no es tan importante yo que no es necesa-

rio evitar la sobreposicidn de los dientes en los radiografias resultantes. En este caso, la
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angulacién se ajusta dirigiendo el rayo central perpendicular al plano horizontal de la
pelicula, Cuando se presento un paciente con los procesos demasiado pequeRos o sin ~
ellos, el angulo de lo colocacién de la pelicula se modifica considerablemente, En -
todas las zonas, excepto en los molares inferiores, la peliculc debe encontrarse siem-
pre paralela al piso, Lo angli!cién aumenta considerablemente para compensor esto, de
manera que la posicion es casl la misma que cuando se exponen peliculas oclusales. Se
sigue la misma serie de colocaciones de peliculas. Debe hacerse todo lo posible por bi-
sectar el dngulo formado por el proceso y la pelleula, olin y cuando la angulacion verti

cal puede ser de 55 a 65 grados.,

LA RADIOLOGIA Y SU RELACION CON LA EXODONCIA. ~ El campo de accién es muy
amplio en esta rama, Cosi @ diarb hay que hacer uso de la radiologfa, cuando nos ilega
un paciente con las coronas clinicas muy destruidas, con abscesos periapicales agudos o
cronicos, granulomas, quistes o cualquier proceso patoldgico. Al observarlos en la ra~-
diografia nos impiden llevar a cobo la extraccidn ya que los procesos infecciosos inhiben
la aceion de la anestesia. Asi con la ayudo de los R-X podemos recetar a nuestro pacien

te antibiotico para posteriormente llevar a cabo la extroccian,

También nos sirve dentro de este campo la radiologia para conocer el implante de la raiz.
Y cuantas son, ya que pueden ser dos, tres, una, o cuatro, se han encontrado casos de -
dientes con hasta cinco rafces. Ademds nos dice que forma tienen, asi podemos evitar el
dejar restos radiculares, Al saber la forma de la riz nos evitomos trabajar mucho of pa-
ciente, al saber de que modo hay que actuar en el caso y asi hacerlo lo més rapidamente

posible.
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LA RADIOLOGIA Y SU RELACION CON LA ORTODONCIA. - La radlologio entra -
en el compo de lo ortodoncia y la Ortopedia coma un pilar muy importante dentro del

diagnastico.

El diagnéstico no puede establecerse a la ligera, ni tampoco contentarse para llegar a
él, con lasimple posicidn de los molares, yu que asf se gresentcr&n dificul tades no pre_
vistas y finalmente, la desorientacién y el desaliento y por to tanto, el fracaso. En ter_
minos generales, el diagnastico en ortodoncia y orfopedia maxilar tiene por objeto dis-
tinguir una anomalia de otra, determinando su naturalezo y grodo de deformacion con

respecto a lo nomal, osi como su repercucidn en la salud del paciente.

Para poder saber exactomente la relacion de los dientes entre si; y con las estructuras
&seas nos valemos de las series radiogndficas completas, peliculas extraorales, pelicu-

las oclusales, incluso los cefalometrias.

Dentro de las obligagiones del dentista general esta el conocer los problemas ortodon-

ticos. Y poder ayudar o solucionarlos desde la nifiez,

El primer problema de mal oclisidn se presenta por los hébites. En ortodoncia se han -
conceptuado como habito, a ciertos actos como el chuparse el dedo, morderse los la-
bios, etc. Considerandose perniciosos cuando interfieren en el desarrollo normal de Jos

huesos y de la funcién muscular.

Muchos problemas de anomalias y deformaciones en los nifios, podrian ser eliminados si
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la ortodoncla preventiva fuera cabolmente comprendida, realizada y practicada por

los Cirujanos Dentistas, sumando a ésto que debe existir una educacion claro para -
dicha realizacian. Muchas veces el Cirujano Dentista por no tener mucha pacienclo o
por negligencia para atender a un nifio hace una extra;cién prematura, ocasionando pér

dida de espacio.

El uso de la cefalometria clinica en el compo de la ortodoncia y la ortopedia maxilar,
es muy importante yo que no se puede estudiar un caso en forma aislada sin la ayudo de

un andlisis cefalométrico.

LA RADIOLOGIA APLICADA A LA CIRUGIA MAXILO-FACIAL .- Solo me referiré, al
uso que se da a la radiclogfo dentro de la cirugia que el dentista general tiene obliga-

¢idn de practicar,

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES.~ La inclusion de terceros molares es comin, con
lo que todo Cirvjano Dentista frata. De ah{ la diversidad de técnicas operatorias logra-

das.

Podemos considerar que una técnica es adecuada, cuando la extraccion es eficoz y el -

resultado final satisfactorio, tanto parc el operador, como para el paciente

Los terceros molares rara vez dan sintomas si no han hecho erupcion, pero en erupcion
parcial frecuentemente ocurren problemas como dolor, infeccion, caries, dafio al se-

gundo molar, formacién de quistes o la erupcién debojo de una dentodura, Unc vez de
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cidida la extraccion, o evaluacion operatoria es de gran imporlunclo' y ésta depende

1§ de la eficiencia del exdmen clinico y RADIOLOGICO.,

El exdmen debe constar de una pelicua periapical y una oclusal, yo sea superior o in
ferior dependiendo del cuso. Estas dos radiografics - servirdn para por medio de coor
denadas, encontrar exactamente el tercer molar a extraer, En el easo de que por algu-
na circunstancia no se pueda tomor la pelfculo periapical normal, debemos de hacer uso
de la pelicula extraorales. Las técnicas de todas estas peliculas estan anotadas en los

capitulos anteriores,
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CONCLUSIONES
Recordando la gran utilidad, que por el amplio servicio que presta la radiologia
en la prictica diaria en todas las ramas de la odontologia; me inclino a pensar que
si el Cirujano Dentista hace uso correcto y eficiente de los R-X, podrd la Odonto”
logia servir mas ampliamente, yo que de ésta manera, se pueden solucionar con ba_

ses mds firmes los problemas que se presenten a nuestros pacientes.
Podria clasificar a los R-X de la siguiente manera:

1.~ INOFENSIVOS para e} paciente, ya que si se dan en la dosis conveniente; y
por ser ésta tan pequeia, ademds de hacer el uso de ellos correcto, trabajondo den-

tro de los |imites de seguridad, no se lesiona en lo absoluto ol pociente.

2.~ TAN IMPORTANTES, que sin ellos mds del 50% de los casos actuales no se po-

drian tratar, llevando al dentista al frocoso en sus tratamientos mas complicudos.

3.- Podria considerarlos, inclusocomo la base més firme del diagnéstico. Pensando ~ .
de una manero muy radical, considero o la radiologia como el PILAR de la Odontolo

gia Prictica.
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