
/OO.._ 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

LOS RAYOS X 

Y SU APLICACION EN DIFERENTES 

ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS 

T E s s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 

P R E S E N T A 

FRANCISCO JAVIER TALAMANTES GUERRERO 

México, D. f. 
1.8324J 

1979 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



CAPITULOS 

CAP 1 TU l O 1. - BREVE HISTORIA SOBRE El DESCUBRIMIENTO 
DE LOS RAYOS X. 

CAPITULO 11. - FUNCIONAMIENTO DE LOS RAYOS X. 

CA PI TU LO 111 .- INTERPRETACION RADIOGRAFICA. 

CAPITULO IV.- MANEJODELPACIENTE. 

CAP 1 TU l O V. - LA RADIOLOGIA Y SU RELACION CON LAS 
DIFERENTES ESPECIALIDADES ODONTOLO­
GICAS. 



3 

INTRODUCCION 

Viendo los fracasos en los tratamientos dentales par falta de un diagnóstico c~ 

rrecto, éste trabajo está enfocado a la Importancia del uso de los Royos "X", 

poro llegar al diagnóstico óptimo, yo que los Rayos "X" son el complemento -

en el diagnóstica médico y dental. 

A rofz. del descubrimiento de los Rayos "X" y su evolución en los últimos ai'los, 

éstos han pasado a ser un elemento indispensable en la práctica médica y den­

tal. 

Tomando en cuento que las radiaciones en demasfa provocan efectos seet.1ndarios 

en el ser humano, debemos estar conscientes de que el operario de los aparatos 

radiológicos debe estar capacitado paro hacer uso de ellos; y no exponer inec:_ 

seriamente a las radiaciones al paciente. 

Por todo ello fué que encontré motivo de importancia suficiente para estudiar a 

fondo todo lo relativo a la rodiologfa dental. 
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CA PI TU LO 

BREVE HISTORIA SOBRE El DECUllRI MIENTO DE LOS RAYOS "X" 

En el ailo de 1895, el 8 de noviembre, el físico Alemán Wilheim Conrad Rontgen -

(1843-1923), después de haber estodo experimentando como muchos científicos de 

su época con tubos al vacío, descubrió un nuevo rayo invisible al que llamó Rayos 

"X", el rayo que descubrió era una iluminación débil, tintilante de calor verdu= 

co, sobre un pedazo de cartón con una cubierta de una substancia fluorescente, 

Antes de éste descubrimiento, había cubierto el tubo el vacío con papel negro -

de tal manera que ningún rayo de luz tuviere oportunidad de penetrar o él / asf 

como tomando 1 a precaución de tener el cuarto previamente a obscuros. 

El rayo se produjo dentro del tubo de Crookes por 1 o estimul ación intema de 1 as -

chispas producidas por un carrete de inducción, al interponer cual quier objeto 

o cuerpo entre el tubo y el cortón, notó que se grababa 1 a figuro del mismo. 

Posteriormente se demostró por medio de experimentos que 1 os royos obscurecfcn 

la emulsión de la película fotogróficc de igual modo que 1 e 1 uz, 

El científico descubrió que el rayo ere capaz de atravesar y penetrar muchas -

substani:ios y que le sombra o imagen de 1 es mismas eren registradas en una pi~ 

ca fotográfica. Entre los múltimples experimentos que el respecto real izó fueron; 
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el aplicar el rayo a diferentes material es camo la madera, papel, tela, metales, 

incluso un libro de 2000 hojas, notando que entre más denso ero el material más 

obscuro sería la imagen, pero sin duda lo q..oe le impresionó más que otro cosa -

fué el hecho de que el royo atravesaba el cuerpo humano; y fue asf como inter­

puso su propia mono y vió reflejados los huesos de su mano. 

Es así como:e hizo o la luz uno de los más notables descubrimientos que ayuda­

rían a lo medicina para salvar vidas, los Rayos "X". 
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CAPITULO 11 

FUNCIONAMIENTO DE LOS RAYOS "X" 

Primero trataremos que es una radiogrofía: Una radiografía, es un registro fatog~ 

fioo visible producido por el paso a traves de un objeto o bien del cuerpo huma­

na, y regisl!ado en una película especial. El dentista lo utiliza para estudiar los 

tejidos de la boca y ayudarse, 0$Í como en su diagnóstioo. A fín de obtener radi~ 

grafías dentales de mayor utilidad por su calidad, es escencia conocer los funda­

mentos radiográficos • 

Los Rayos "X", son una forma de energía radiante como la luz, viajan con movi­

miento ondulante y su longitud de onda es posible de medir. La característica pri'.!_ 

cipo( de los R-X, es su excepcional pecpei'lez de longitud de onda (1/10 a), es -

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

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

entre las que encontramos a las ondas de radio, rayos infrarojos, luz ultravioleta, -

rayos gamma, rayos cÓSmicos y luz visible; ya que son una combinoción de energía 

eléctrica y magnética, estas radiaciones no poseen masa ni partículas ya que son -

energía pura. 

Los Rayos "X" son invisibles, ya que su longitud de onda tan pequei'la se encuentra 

mós allá del umbral visual, El color de los rayas depende de las longitudes de onda, 
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variando desde los rojos que poseén uno long. de onda mayor, hasta los royos vio­

leto que son de onda más corta. El ojo humano es sensible solo o una pequella po!.. 

clón del espectro, que es lo luz visible. 

Los Rayos "X" al variar su long. de onda lo hacen también en su capacidad de pe­

netración. De esta manero cuanto mfu denso es el cuerpo u objeto a trotar mayor -

deberá ser la energía de los Rayos "X", para penetra;-los. Podemos considerar dos -

tipos de radiaciones: 

Radiación Dura y Radiación Suave; Lo primera es un ténnino que se aplica a los Ro_ 

yos "X" con long. de onda más corta y son los de mayor uso en Odontología y Me­

dicina. 

LA RADIACION SUAVE,- Los royos son de onda más larga y no se usai en Odonto­

logía, por lo genen1l por su poco poder de penetración y por su paca energía, 

Dentro de las propiedades de los royos "X", las mós importantes son: 

1).- Su extraordinaria peque1\ez de onda, que le permite pen~ 

tror muchas substancias que absorben o reflejan o lo luz. 

2).- Producen un registro latente que puede hacerse visible -

por medio del revelado, al afectar las películas fotogróficos. 

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

hocen emitir radiaciones de longitud de onda más larga. 
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4),- Producen modificaciones biolÓglcos sogmóticos y genét.!_ 

cas, lo q.ie obliga a usar 1 os R:.x con much:i precaución. 

El funcionamiento del tubo de los R-X: La manera más fácil para producir radiación 

X, es en un tuba de rayos "X". Se producen dirigiendo una corriente de electrones a 

gran velocidad contra un blanco de metal, éstas se detienen al chocar, produciendo 

gran cantidad de colar; y solo una pequei'la parte de la energfa producida se convi8!_ 

te en radiación "X11
• 

El tubo de R-X más simple consiste en un tubo de cristal al vacfo, que contiene al -

ánodo y al cátodo. El ánodo es generalmente de cobre par ser muy buen conductor -

del color, que va del extremo al centro del tubo, en su cara anterior, que está en el 

cenlTo, se encuenlTa un bloque de tungsteno de 3 .2 cm2 que se llamará blanco, es -

de este material porque tiene un punto de fusión muy alta que Ir. pennite resistir el -

color que es producido y porque su número atómico es también muy alto por lo que -

produce mis R-X. Este blanco es denominado punto focal y es en real idod lo fuenre -

de R-X. Podemos enconlTar dos tipos de ánodo: fiio y giratorio. 

El cótodo contiene un filamento de alambre de tungsteno en formo de espiral de 1/8 

de pulg. de diámetro, por 1/1 de pulg. de longitud; está contenida en el hueca de 

un recipiente en forma de cope a une pulgada aproximadamente del ánodo. El Fila­

mento es calentado por corriente eléctrica de bojo voltnje y actúe como fuente de 

electrones que son emitidos por el alambre caliente. 
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El cátodo está colocado y disel\odo poro que se forme uno corr lente enfocado en lo 

dirección derecho y formen un punto focal en el ánodo, El tomano del punto focal -

es Importante en OJanto a la cal idod de 1 o imagen, yo que entre más pequel'IO sea el 

punto focal, mejor será la Imagen; en esto nos ayudo el principio del foco 1 ineal, -

que se desarrolla en un tubo de ánodo fijo y es el que se usa en Odontología. Su ºP! 

ración es lo siguiente: 

Lo corriente de electrones se erhc:a ol banco del ánodo en un recténgul o estrecho, 

El bl aneo está frente al éatodo en un ángulo de 20 grados, cuando el punto focal se 

ve desde abajo en lo posición de lo pel fo.JI o, aparece casi como un cuadrado muy -

pequeno. La utilización de los R-X que emergen de este ángulo mejorará la imagen, 

debido o la aparente pequellez de lo fuente de radiación. Sin embargo 1 o carga que 

puede aplicarse al punto focéil se aumenta porque 1 o fuente de electrones está espere.!_ 

do en un área mayar que el bl aneo, 

Los factores que afectan lo imagen son tres: MI 1 iamperaje, Distancio y Kil oval taje, 

EL MILIAMPERAJE.- Ya que al aumentar el mil iamperaje se aumento lo cantidad de 

R-X y al disminuirlo se reduce lo cantidad, 1 a brillantez de 1 o imagen depedenderá -

de como se use el miliamperaje. 

DISTANCIA,- La distancio entre el tubo y el objeto afecta lo intensidad de 1 o imagen, 

ya que si acercamos 1 o fuente de radiación aumentará la cantidad de radiación y al 

contrario disminuye al aumentar lo distancia, esto sucede porque 1 os R-X viajan en 1 f-
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nea recta divergentes. 

KILOVOLTAJE.- El kilovaltoje es el que controla la velocidad de los electrones y -

por ende la penetración, así al variar el kiloval to je varío su poder de penetración, -

por lo que tiene iníluencia sobre el contraste de la imagen, es decir a mayor kilovol­

taje menor contraste y a menar kilovoltaje mayor contraste. 

LA SOBREPOSCION HORIZONTAL.- F.s cuando no se ha dirigido correctamente el 

rayo central, yo que éste debe dirigirse paralelamente a las CX1ras interproximales de 

los dientes o radiografiar, para corregirse basta con dirigir correctamente el raya ce'!. 

trol. Este defecto se observa claramente ya que se ven encimadas las imágenes, 

CORTE DE CONO,- Es cuando el rayo no es dirigido al centro de la pel ÍC1.1la y por 

lo tanto queda una porción de ésta sin radiar, bastará con dirigir el rayo al centro de 

la película para corregir el defecto. 

DOBLAMIENTO EXCESIVO.- Se observo aparentemente como una elongación, solo que 

aquí se ve l::orrosa la imagen, éste defecto se evita solo con no aplicar demasiada pre­

sión con el dedo que detiene al paquete. 

IMAGEN CLARA.- Puede ser por diferentes causas, entre ellas.- falta de tiempo de 

revelada, es decir, no se deja el tiempo suficiente a la película en la solución revel~ 

doro y por lo tanto las sales de bromuro de plata no pueden ser reducidos a plata metá_ 

lico, Tdmbién por estar la solución reveladora muy vieja o usada, o por estar demasi~ 
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do frfa, ya que estas causas retardan el revelodo porolelamente el poco tiempo de e~ 

posición, o bien por deficiencias en el miliamperaje y kilovoltaje, ya que si están -

disminuidos no penetran a los tejidos y por lo tanto no hay exposición correcta. 

IMAGEN OBSCURA.- Las ca usos son exactamente las contrarias que el coso ante-­

rior. Estas pelfculas se verán muy obscuros o casi negros. 

Las pelfculos veladas son también obscuros solo que los im6genes carecen de defini­

ción, son ocasionados por luz que penetro al paquetillo. 

PELICULA BORRADA.- Es cuando no se producen Rayos "X" y por lo tonto no hay ex­

posición. 

PELICULA NEGRA.- Es el resultado de lo exposición de lo pelfcula a lo luz blanca o 

luz del dfa; y se ve totalmente negra. 

También tenemos entre los factores que afectan la imagen a los errores durante el proc!_ 

so de revelado; y entre estos error!!$ tenemos a la pelrcula can royos o puntos blancos, 

rayas o p.intos negros, puntos opacos, pelfcula gris o café obscuro, película demasiado 

pigmentada, película aranada, etc. 

También tenemos los errores técnicos, tales como pelfculas invertidas, es decir con el 

respaldo de plomo hacia el tubo por lo que se ra)'O y apoca. Película con introducción 

de saliva, se ven manchas negras y se ve coma basura. Exposiciones dobles, se ven -
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lmdgenes encimados y muy obscuras. Películas mol colocados, por lo que no se ven -

los ápices radiculares. Pel ículos con lmdgenes dobles, causado por movimientos de la 

película durante lo exposición, por lo que se ven imágenes sombreados, o sobresal i-­

dos. lm6genes borrosos ocasionadas por movimientos del cono hacia otros durante la -

exposición; y por último tenemos las imdgenes sobrepuestos, ocasionados por no haber 

retirado aparatos protésicos de lo boca paro tomar lo radiografío, por lo que se ve al 

o poro to en sí, 

EQUIPO DENTAL RADIOGRAFICO .- Está formado por lo película en sí, lo unidad -

de R-X, sillón y el cuarto obscuro. 

Lo película radiográfico está constituida por uno base de celulosa y uno emulsión de -

cristales de holuro de plata mezclados con gelatina; se esparce en uno copo sumamen­

te delgado en ambos lados de lo base, Tiene uno envoltura exterior poro proteger la -

pel ículo de la humedad que hoy en lo baca y puede colocarse en la boca, Esta está -

colocado dentro de un poquetillo plástico, de dos colores, un lado de colar blanco y 

el otro yo seo gris o verde; esto nos sirve poro que cuando se coloque lo película en la 

booa quedo hacia la zona o radiografiar lo coro blanco. El paquete en su interior con­

tiene uno envoltura de papel negro grueso poro proteger lo película de luz, así como -

uno laminilla de plomo muy delgado paro detener los Rayos "X" en su trayectoria. 

Normalmente tenemos tres tipos de poquetillas de radiografías introorales: 

PERIAPICALES.- Poro tomar al diente en sí su ápl ce radicular, así como o los estructu-
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ras que lo rodea. Las podemos encontrar de No. O o lnfantll 1 No. 1 para dientes -

anteriores pennonentes y lo No. 2 que es lo más coinJn y que so uso durante lo préc:_ 

ti a:i diario. 

PELICULA DE ALETA MORDIBLE.- Es un paquete con una aleta que muerde el pacie~ 

te y se usa paro detectar caries interproximol de ambas arcadas, así coma paro deter­

minar la altura de la cresta alveolar que soporto o los dientes. 

PELICULA OCLUSAL.- Mide aproximadamente 7.5 cm. y es usado paro tomar los a:i­

ras odusales de todo lo arcada, así como poro localizar dientes retenidos, lesiones -

quístia:is, calcinomas, cálculoo en los oonductos salivales, fracturas óseos, ele. 

PELICULA EXTRABUCAL.- Usado paro tomar zonas muy extensos de la cabeza, gran­

des zonas de desarrollo patológicas, dientes impactados, exposi clones de orticuloci~ 

nes temporomandibulores, fractucs faciales, o bien poro pacientes que no pueden a­

brir la boca para la coloa:ición de películas introoroles. 

UNIDAD DE R-X .- Está fonnodo por lo a:ibezo del tubo, el brozo de ajuste y el tobl~ 

ro de control. 

En la a:ibezo encontramos el tubo productor de los Rayos "X", es lo parte más impor-­

tante de lo unidad, aquí encontramos al ánodo, cátodo y a la cubierto de vidrio, ésto 

es similar o la cubierta de vidrio de un foco ordinario, solo que está cubierto de plo-
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mo excepto en el punto por donde sale el haz primario conocido como ventano. En 

la cabeza del tubo tenemos también a dos transformadores a lo largo del tubo de -

R-X, uno regula el voltaje y es necesario debido a que el voltaje en línea que lle­

ga a los consultorios dentales es de 110 voltios, pero el tubo funciono tanto a volta­

jes mayares como menores de esta cantidod, por ello el transformador de bajo volta­

je se usa poro producir voltajes de 3 a S para calentar el filamento de tungsteno. El 

transformador de alto voltaje produce un voltaje de 55,0001 a 90,000 voltios que i"!_ 

pulsan a los electrones. 

El brazo de ajuste es el que permite colocar en posición debida a la cabeza para to­

mar radiografías. 

En el tablera de control tenemos el botón de encendido, el botón actiwdor, el regu­

lador de voltaje, el regulador de miliampen:ije y el cronómetro. 

El control del Kilovoltaje regula la corriente de alto voltaje, la que o su vez regulo -

la velocidad de los electrones que viajan de la espiral de tunsgteno al foco, mientras 

más alto se encuentre el kilovoltaje rnós rápido viajarán los electrones, es decir el -

KVP es regulado p:ira proporcionar un haz de rayos capaz de penetrar los tejidos a -

radiografiar. 

El regulador del miliamperaje determinaré lo cantidad de R-X producidos durante la -

exposición, controlando la temperatura de lo espiral de tungsteno, Mientras mayor sea 
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el MA, mayor será la temperatura en la espiral, y par 1 o tanto mayor será el número 

de electrones producidos. 

El Cronómetro medirá el tiempo durante el cual pasará la corriente necesaria por el -

tubo para determinada exposición, esto estará a expensas de la distancia tubo-foco -

KVP y MA, así como por 1 a densidad del objeto a examinar. 

Tenemos además otros dos elementos en el tubo que nos regulan la cantidad de radia-­

clón para que no sea doilado el paciente, estos son: un filtro que pueden ser discos de 

cobre o aluminio, su finalidad es retener a los Rayos "X" de onda larga que no son ca_ 

paces de penetrar el objeto y en cambio octúan como radiación adicional para el pa­

ciente, este filtro es colocado en 1 o trayectoria del haz primario antes de que salgo 

del tubo. 

El otro elemento es un pequello diafragma que es ajustado al tamallo del hoz de R-X, 

ese diafragma es fabricado de plomo, el cual absorbe el excedente del hoz principal 

ya que éste posa par un pequeilo orificio en el centro del diafragma y se denomina Ro 

yo Central. 

El sillón puede ser el mismo que ocupa el dentista poro la práctica diaria, este si-­

llón debe tener para que sea de mayor utilidad diferentes posiciones tanto en el ca_ 

bezal como en el respaldo, para poder hacer más fácil 1 a 1 abar del odontól ago al 

colocar en la posición más conveniente al paciente y al tubo de Rayos "X". 
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El CUARTO OBSCURO.- Este cuarto deberá estar compl etomente obscuro, solo se 

deberá tener la luz de seguridad que generalmente es de color rojo, paro proteger 

o los películas de la luz blanca. El tanque de procesamiento está dividido en tres -

partes o tanques. Generalmente aunque no reglamentariamente el tonque del lado i~ 

quierdo contiene ol fijador, el central y más grande contiene ogua corriente paro el 

lavado de las películas y el derecho tiene al revelador, lo más importante de esto 

es que el dentista deberá estar seguro del contenido de coda uno de 1 os tanques ~ 

re evitor así accidentes que echarán a perder 1 a radiografía. 

El tanque del agua es muy importante durante el procesamiento del revelado de la 

película ya que como tiene una llave pare que circule agua fresca nos ayuda o con-

trol ar la temperatura de las soluciones reveladora y fijo dora, además y principal mei::_ 

te para lavor las películas después de haber metido en revelador o fijador y evitor -

así una contaminación de nuestras soluciones. 

Ahora, en cuanto o lo cantidad y forma de preparar a los soluciones, está condicio-

nado a 1 as instrucciones expresas e impresos por el fabricante en 1 os envases de las 

mismas, así como también lo temperatura y el tiempo o 1 os que se debe procesar o -

las pelf culos. 

El revelador está compuesto por: 

1).- Elón o Hidroquinana, como agente revelador. 

2).- Sulfito de sodio, que evito la oxidación de 1 a sol ucián 
en presencia del aire. 

3).- Carbonato de sodio, activador de 1 os agentes reveladores, 
además de conservar la alcalinidad del revel odor. 
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4),- Bromuro de potocio, que Inhibe ol revel odor para actuar 
sobre las soles de plata que no hon sido expuestas, 

El Fijodor está compuesto por: 

1),- Tiosulfato de sodio o de amoniaco, que disuelve y suprime 
al haluro de plato que no ho sido revelada de la emulsión de 
la pelfcula haciendo más clara las figuras, )IO sea blancas u 
obso..oras. 

2).- Sulfito de sod,io, preservador que evita la descomposición de 
las substancias qufmicas, 

3).- Acido acético, ayuda a que la; demás agentes actúen de ma­
nera adecuada. 

4).- Alumbre potásico, que endurece la emulsión para poderla -
mane¡ar. 

TECNICA DE REVELADO.- la más usual entre el medio OdontolÓgico es el de Tiempo 

y Temperatura, Debe el dentista de tratar de seguir las instrucciones del fabricante lo 

más correctamente posible para el control de la temperatura yo que cualquier variación 

en ésta implicará un aumento o disminución en el tiempo de revelado, esto es, a moyor 

temperatura, menor tiempo y o menor temperatura mayor será el tiempo de revelada. -

Sin embargo la temperatura nunca deberá exceder de 30° C, ya que la cepa de la -

emulsión de la película se suavisari'a demasiado deificultando el manejo de la pe! ícu-

la. 

Cuando se sumerge la película en el revelador los cristales de plata que han sida ecpu~ 

tos eliminan la porción de bromuro del cristal, dejando sola la plata metálico negra en 

la emulsión; y proporciona las zonas radial úciclas (negras o grises, en todas sus tonalida-

des). La variación de tono de gris a negro dependerá si han sido o no expuestos los cri!. 
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tales parcial a totalmente. Si existen zonas na expuestas los cristales de bromuro de 

plato no se alteran y aparecen en la pelrcula como zonas blancos o radiopaccs. Todo 

esto depende directamente del espesor o densidad del objeto o tejidos, ya que los te­

jidos blandos como piel, labios, músculos, etc. oponen paco o nub resistencia al pa­

so de los R-X, haciendo que se expongan parcial o totlamente los cristales de bromu­

ro de plata de eso zona, no posa así con los tejidos duros como hueso, esmalte, obtu­

raciones metálicos o con los semiduros como dentina, que absorben mayor parte de la 

radiación por lo que lo exposición es mfnimo o nulo. 

El procesamiento del revelado es muy sencillo, pero debe 1.,cern~ despacio y cuidad~ 

semente poro evitar accidentes que nos obligarían o repetir la tomo radiográfico. Uno 

vez completamente obscuro el cuarto, se jalo de la lengueta que sobresole de los pa_ 

quetillos de películas introorales, a si se trota de película extroorol, se soco del¡nonta 

películas. En cualquiera de los dos cxisos se toma la película por los ladas poro evitar 

manchar con los dedos¡ y se coloco en los ganchos poro revelar introduciéndose en el 

tanque revelador, previniendo en que cubro totalmente el líquida o lo película poro -

evitar revelaciones porcia!es, se dejo solo el tiempo necesaria yo que si le falta tiem-

po se obtendrá imagen claro y si se dejo más de lo necesario se obtendrá película obs­

curo, ya que revelo incluso aquellos cristales de bromuro de plato que no han sido expoe_! 

tos a lo radiación. Uno manero muy fácil de saber cuando yo está revelada lo película 

es ver contra lo luz de seguridad repetidamente hasta ver los estrvcturos ya impresos, -

esto es, metiendo y sacando lo pel ículo. Uno vez obtenido esto se procederá al lavado 

de la película, éste se debe de hacer directamente al chorro de agua paro cortar la oc-
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ción del revelador y para evitar contaminar al fijador. 

El fijado es muy importante, se mete la película en el fijador, dejando más o menos el 

doble de tiempo que se reveló, esto es, entre los 10 y 15 min., si se deja poco tiempo 

se obtendrá uno pelfc:ulo borrosa y verdiosa o amarillenta. Una vez obtenida una ima­

gen nítida, se procede al lavado dejando al gancho con la película en el tanque de -

agua corriente unos 15 min. para que endurezca la emulsión, Se seca la película ya 

sea dejándola colgado o bien por medio del !!cador; y posteriormente se monta. 

El montaje es al gusto del dentista, si quiere ver la película como si esruviera viendo 

la boca abierta del paciente se montará con el punta al frente, si quiere verlo por la -

parte lingual del paciente se montará con el agujero al frente • 
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CAPITULO 111 

INTERPRETACIO'J RADIOGRAFI CA 

Interpretación radiográfica de lo nonnal o Puntos de Referencia anatómicos.- Son de 

gran utilidad durante el diagnóstica radio! Ógico, yo que sin el reconocimiento al fondo 

de éste punto no se podrían identificar pi enament e las zonas radiográfiadas, sabre todo 

en el caso de pacientes desdentados, ya que no encontramos como en el paciente dente:_ 

do a las principales puntos de referencia anatómicos que son los dientes mismos. 

INTERPRETACION EN NIÑOS.- Hay diferencias en los aspectos radiográficos de los 

maxilares normales entre los niños y los adultos. La estructura ósea es menos marcado 

y pueden existir solo esco"'s trcbécul as óseas que se intersecton en intervalos amplios. 

Los dientes permanentes no erupcionados ocupan la mayar parte del proceso alveolar, 

así la estructura ósea esté obscurecida, lo cual se nota mucho más en el maxilar sup<:_ 

rior. 

Las criptas aparecen como zonas esféricas obscuras claramente definidas, con delgados 

bordos marginal es representados por 1 íneas blancos continuas. Dentro de las criptas -

estén los dientes en desarrollo, separadas de las paredes por una zona radiolúcida. 

También pueden existir criptas en los que todavía no puede demostrarse evidencia de 

c::al cificación. 

Los ápices de los dientes que no han completado su crecimiento están ampliamente 
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abiertos en formo de embudo, de manero que el conducta rodicular es má, ampl lo 

en esa zona, La dentina se ofina hoste su límite apicol y la lámina dura"' ex ti~ 

de más allá paro encerrar una zona obscura, que representa el germen dontorlo que 

continúo com¡::letando lo raíz. A medida que ésta se ocerca o su terminación, el ca~ 

dueto es bosquejado por el de¡>Ó$ito de dentina a su alrededor, lo que eventualmen­

te estrecha el foramen apical. 

INTERPRETACION EN ADULTOS.- Dientes: Una radiografío de un diente muestra 

uno sombra opaca homogénea que representa a la dentina y al cemento radlc:ular, no 

diferenciados entre sí; y una sombra ligermonete más opaca que sobre la porción CO"!_ 

noria de la dentina se adelgaza hacia el cuello, representa al esmalte. La cámara -

pulpar, el conducto pul tor y el conducto o conductos radi culo res, aparecen como -

sombras obscuras en el cemento y son más amplias en una persono joven que adulto. 

MEMBRANA PERIODONTAL.- Los dientes están unidos al proceso alveolar por medio 

de la membrona poeriodontal y ubicados en los alveolos. El periodonto, compuesto de 

tejidas blandos, no da ninguna sombra, aunque, debido a su situación entre el hueso y 

los dientes, que son radiopacos, el espacio que revela se ve como una delgada líneo 

obscuro. Cuando las raíces están cubiertas por una copa delgada de hueso, la 1 ínea -

obscura es precisa, pero cuando están colocados profundamente en hueso denso la ciar!_ 

dad de la línea es afectado por las soml:ras de los tejidos suprayacentes. 

Debe recordarse que el espesor de la membrana periodontal normal varfa ~ diferentes 
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condiciones¡ y esto depende de si el diente se encuentra en oclución ívnclonal o no. 

El mo)'Dr espesor de un diente que trabajo está en el margen cervical, ~I más delgado 

en el medio de la raíz y se ensancho en el épico. La edad influye en el c1posor de lo 

membrana periodontol, siendo más grueso en los personas jóvenes. 

LAMINA DURA.- Lo lámina duro o cortical es una delgado copo de hueso cortical que 

forra el olveolo dentario y aparece hobltuolmente en la radiografía como uno delgada 

línea blanco, aunque no siempre perfectamente definida del hueso radicular adyacente, 

Normalmente es contínua en toda su extensión y puede seguirse alrededor de la rctt en 

la bifurcación de las ralees hasta el margen cervical del proceso alveolar. 

Es una estrucruro importante en el exámen radiográfico y debe insistirse mucho en suco~ 

tlruidod en todc su extensión. Podría suponerse que la lámina dura se verá en todos los 

cosos coma una d.~lgada línea blanca claramente definida, con igual densidad y espesor 

ert toda su longitud. Tal suFcsición es incorrecta y ¡xxlría prestarse poro una incorrecta 

interpretación. Una consideración de lo proyección de los sombras y de formas anatóm!._ 

cas de los alveolos dentarios mostrará que deben existir considerables variaciones en -

los anchos, densidad y presición de los sombras de la cortical oporeceró más ancha y 

menos preciso en la radiografío. Además, si el ápice de una raíz está retenido, lo a~ 

sencia de uno sombro rodiogrófica dará la Impresión de que la lámina está quebrado en 

uno porte muy importante de su longitud. Se verá por lo tonto, que importante es tener 

en cuenta los hechos de la producción de sombro cuando se interpretan radiografías de~ 

tales. 

PROCESO ALVEOLAR.- El proceso alveolar que rodea y soporta o los dientes puede -
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presentar una variedad de aspectos radiográficos. En general puede describirse como 

representante de un patrón reticulodo de trabéculas que se unen entre sí en ángulos -

agudos y están dispuestas más estrechamente en el maxilar superior que en el inferior. 

En el maxilar superior hoy una variación normal en los diferentes individuas, desde -

un aspecto más a menos granular de uno red fina, pero el patrón es el mismo en una pe! 

wna determinado. 

En lo mandíbula lo variación es más amplia. Puede decirse que normalmente, en lo pe:_ 

te anterior de la mandíbula; y extendiéndose hasta lo región p~molar, la red es más r!.. 

na que en lo porte que soporto a los molares, sin embargo esto no siempre es así. 

En la región molar inferior de los adultos es frecuente comprobar lo ausencia de patrón 

reticular, con solo unas pocas trabéculos presentes que pueden estar dispuestas de tal 

manera como para simular paredes de una cavidad quística, El conocimiento de que f'U! 

de existir tal aspecto, normalmente, debe hacer al obrnrvodor muy cauto ol diagnosticar 

un estado como quístico, en ausencia de evidencio clínica. En otros cosos puede no 

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

El proceso alveolar entre las premolares y molares forma una tabla plana situado a ni­

vel de las cuellos dentarios, La superficie de lo tabla muestra habitualmente una cor­

teza bien marcado; y esto se revelo como una delgado línea blanca en lo radiografía. 

En algunas casos, sin embargo, no existe cortezx:i, aunque lo superficie es de aspecto 
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regular. La tabla formo un ángulo bien definido con la lámina duro, En la reglón 

incisiva, el proceso alveolar fonna espinos, a mtmáuo bastante agúdos, que son el 

resultado de la aproximación de la lámina dura de dientes adyacentes. 

MAXILAR SUPERIOR.- FOSAS NASALES: Aparecen como grandes zonas desprovistos 

de estructuras, situadas bien por encimo de las rcices de los incisivos y divicklas uno de 

otra por una líneo blanca que representa el tabique nasal. El borde inferior de las fosas 

se ve cubierto por una corteza ósea, en las niños puede aparecer que las raíces de los 

incisivos se proyectan en las fosas, pero esto se debe a una sombra distorsionada y no 

es en realidad el caso, 

CARTILAGO NASAL,- En la región de premaxiliar, el cartílago de la naríz puede ser 

denso y prominente como para absorber más rayos que lo normal, resultando una sombra 

rodiopaca supuesta en la región. Aunque normal mente no hay dificultad para diagnos­

ticar esto, la sombra del cartílogo ha sido confundida de todas maneras, especialmente 

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

FOSA INCISIVA.- En radiografías de la región premaxilar la fosa se ve frecuentemerr 

te como una zona radiolúcida por arriba y entre los incisivos centrales y está muy cer­

ca de fas raíces de esos dientes, podría confundirse con una zona rarefaciente debido a 

una infección. De manera similar, en una radiografía de incisivo lateral, la sombra se 

superpone a veces sobre el ápice del central del mismo lado. Cuando existe duda, de­

be tomarse una segunda radiografía desde un ángulo diferente. Si la sombro radiolúci-
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do corresponde o lo foso, cambiará su posición en relación con los rafe.,. de los die".!_ 

tes, También es esencial notar si lo cortical está intacta alrededor de los ápices de los 

centrales. 

En radiografías oclusoles onterlorf!1 con los royos dirigidos en un águlo de 65 al plano 

de oclucián, lo fosa incisiva puede verse como una gran zona radiolú::ido en lo líneo -

media. En esto zona es_ especiolmen te notable en casos en los que han perdido los incis!_ 

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

FOSAS SUB-NASALES.- Pueden oporeet.r como zonas radiolúcidos sobre las raíces de 

los dientes laterales y confundirse con infección. El hecho cjue sean simétricos o codo 

lodo de lo media y no hoya pérdida de estructura óseo, es habitualmente unocyudo dec!_ 

si va poro llegar o un diagnóstico correcto, aunque siempre es aconsejable tomar en coi:!.. 

siderocián los signos y síntomas clínicos. 

SUTURA INTERMAXILAR.- En radiografías de lo región premoxilor, aparece o menudo 

una líneo radiolúcida que se extiende hacia atrás desde el borde del proceso alveolar 

en lo líneo media. Aporte del hecho de que su posición es central, puede verse con 

frecuencia una delgado corteza en codouno de los bordes óseos~ Esto lo diferencio 

de uno fractura. 

REGION DEL TERCER MOLAR.- Hay uno cantidad de puntos importantes: 

1.- Lo tuberosidad aparece generalmente en uno radiografía como -
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hueso reticular normal, que se curva hacia arriba en el barde posterior del maxilar. 

Ocaslanalmente sin embargo, contiene una extensión del seno del maxilar, que deb.!_ 

lita el huesa y es una de las causas de fractura de la tuberosidad durante la extroc-­

ción del tercer molar. 

2.- El Proceso Hamular del Esfenoides, es una proyección en 

forma de gancho en el ápice de la lómino pterigaidea media, alrededo; de la cual -

se engancha el tendón del músculo tensor del paladar. En una radiografía aparece e~ 

mo una proyección en forma de gancho que se extiende hacia abaja y atrás inmedia~ 

mente detrás de la tuberosidad. Podría confundirse can una raíz del tercer molar a un 

fragmenta de hueso fracturado durante la extrae ción de este diente. 

3.- La Apófisis de la mandíbula, se ve a veces en radiografías 

de la región molar y puede confundirse can un diente. Su forma, la ausencia de estru.:_ 

tura dentaria y la menor densidad de la apófisis coronoides, sin embargo permiten un 

diagnóstico correcta. La confirmación puede obtenerse tomando uno segunda radiografía 

con lo boca ampliamente abierta y entoces lo apófisis c:oronoides cambia de posición. 

4.- El Hueso y Arco Cigomática.- Aparecen a menudo en uno 

radiografía como uno zano radiopaca sobre lo región molar. En aquellos casos en los que 

el paladar es plano a el carrillo prominente, ésta zona puede obscurecer las raíces de 

los dientes. 
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CONDUCTO NASOLACRllv'AL.- En tomos odusales del moxllar superior, se ve a 

veces una zona rodiolúcida redonda en la región molar que a menudo se interpreta 

como el foramen palatino mayor, pero que en realidad es lo sombres de la entrada -

orbitario del conducto nasalocrimal. 

SENO DEL 1.'AXILAR.- La relación de los raíces de los dientes con el piso del seno 

del maxilar varía en los diferentes individuos. En algunos casos hoy considerable COI!_ 

tidod de hueso reticular entre las raíces y el piso, mientras que en otras el hueso es 

delgado y las raíces forman elevaciones en el piso. 

El seno puede mostrar tres prolongaciones importantes: 

1 .- La i'roiongac1on aiveoiar .- Puede extenderse entre las --

raíces del primer molar. Después de la extracción de éste diente, se inclina ocasio­

nalmente hacia abajo entre el segunde premolar y el segundo moler hasta llegar casi al 

borde alveolar. En los pacientes desdentados el piso del entro puede estar formado por 

el borde alveolar. 

2.- La Prolongación Palatina: puede extenderse hacia adelante 

hoste el incisiva lateral raramente, hasta línea media del paladar. 

3. - La Prolongación a la Tuberosidad. - Es más común y de can-

si derabl e importancia, A medida que el seno se extiende en la tuberosidad, sus paredes 
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se adelgazan y existe el peligro de que la tuberosidad se fracture durante la extra~ 

ción del tercer molar. 

MAN DI BULA 

PROTUBERANCIA Y TUBERCULOS MENTONIANOS.- La densidad de la protubera'!. 

cla y tubérculos mentonianos varía en los diferentes individuos, ¡:ueden aparecer en -

la radiografía coma una sombra rodiopac:a sobre los ápices de las incisivos. 

TUBERCULOS GENIANOS.- Son cuatro, dos de roda lado de la línea media, situados 

por lingual cerca de la sínfisis, Aparecen como un peque~o anillo radiopaco. 

AGUJERO MENTONIANO .- Generalmente está par debajo y cerco del ápice del s:_ 

gundo premolar por bucal. En una radiografía bien definida, muy a menudo sin emba!",_ 

go, esto represen todo par una zona obsrura no claramente demostrada, la sombro sue-

le estar superpuesto sobre el ápice del segundo premolar y puede confundirse con uno -

zona de rarefacción. La diferenciación se hace siguiendo el contorna del conducto de'!_ 

torio y por la presencia de uno cortical intccta en ausencia de enfermedad, Adm>Ós d~ 

be tomarse una segundo radiografío desde otro ángulo. Si la zona rodiolúcido correspon_ 

diente al forámen, la sombro se moverá de su posición en relación con la raíz del diente, 

CONDUCTOS NUTRICIOS.- Los ramificaciones de la arteria dentaria que atroviezon la 

estructura radicular del hueso, producen a menudo sombras en una radiografía que pueden 
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tomar.;e equlvocodamente como signos de rorefacción. 

CONDUCTO DENTARIO INFERIOR.- Lo posición del conducto mandibular no es de 

manero alguna constante en el cuerpo del hueso, en algunos cosos aparece cerco de 

los ápices de los dientes posteriores, en otros cosos cerco del borde inferior de lama'!. 

dílxh, o hasta superpuesto sobre las raíces de los molares tienen un surco paro permi­

tir el posoje de los vasos y nervio dentc·rlo inferiores; y muy ocasionalmente las raíces 

han abcazado al conducto y su contenida. 

El conducto puede ester perfectamente bien definido en la radiografía a solo ver.;e d!_ 

bllmente. En el primer caso su cur.;o aparece coma una 1 Íneo radiolúcida con bordes 

radiopocos. Comienza aproximadamente en lo mitad de la ramo y, descendiendo al -

cuerpo de lo mandíbula, paso horizontalmente hacia adelante o distancio vorioble par 

debajo de los rarees de los molares y premolares, terminando en el agujero mentonio­

no. A veces puede vene una ramo accesoria del conducto que se extfonde más olió del 

conducto que se extiende más alió del foramen mentaniano y posa abajo del canino, 

Las ramas más pequei'las de lo arteria dentaria inferior se ven como lrneos rodiolúcidos 

hacia arribo en el cuerpo del hueso. El aspecto varía en los diferentes individuos, sie'!. 

do más notable en lo región incisiva. A medido Cf'e los dientes se pierden y se produce 

la reabsorciÓn del proceso alveolar, el q¡ujero mentoniano puede ocupar uno posicián 

cerco de la cresta del reborde y la pared externa de los conductos nutricios y de los ne!._ 

vi os pueden llegar a reabsorber.oe. Esta es una de las causas de dolor por presiÓn de una 

dentadura inferior en pacientes desdentadas. 
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LINEA OBLICUA EXTERNA.- Comienza en la reglón premolar de coda lado, al pri".!_ 

cipio es casi horizontal,pero frente o los molares se inclino hacia orril::a y atrás y se 

continúa con el borde lotero! del borde anterior de la romo, Con frecuencia oporece 

en lo rodiogroffo como una sombro rodiopaco superpuesto sobre lo porte superior de -

los ro ices de los molares. 

LINEA MILIHIOI DEA ,- Comienzo en b superficie interno de lo mondíbulo en lo re-­

glón canina y poso hacia atrás y arribo hacia lo lingual, Su mayor desarrollo está en 

lo región molar. Puede aparecer en lo radiografía como uno sombra rodiapoco super-­

puesto sobre las raíces de los molares, pero o nivel más l::ajo qu" el producido por lo 

línea oblicua externo, 

INTERPRETACION RADIOGRAFICA DE LO ANORMAL 

Cuando acude o nosotros un paciente con alguno molestia y después de haberlo exom.!_ 

nodo el ínicomente no estamos seguros del diagnóstico, es cuondo '" más importante el 

uso de los R-X, por lo tonto, el Cirujano Dentista tiene la oblicoción de conocer o ÍO'!_ 

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

LESION CARIOSA.- Se manifiesto como una rooncho radiolúcida que puede abarcar de 

acuerdo o lo extensiÓn oarioso solo el esmalte o lo dentina, o incluso a lo cámara pul­

par, en este último coso hoy contaminación pulpor por los germenes patógenos de la ca 

ries. 

ABSCESO PERIAPICAL.- Es la consecuencia inmediata de la contaminación ooriosa a 
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lo pulpa, o bien par una fractura dental no tratada, el absceso puede ser agudo y -

crónico. En la imagen radiogrófica, se aprecia como una mancha rodlolúcida alred"._ 

dar del ópice dental ,ya que hay una descalcificación ósea a ese nivel, esta lesión -

es apreciable cuando hoy aproximadamente una descolcificaclón del 33% del hueso, 

así tenemos que entre más antiguo sea el absceso, más extensa y obscura será lama'!. 

cho en lo Imagen. Esta lesión se ve obscuro rompiendo la continuidad de la lámina d~ 

ra y rodeando ya sea a p::irte del ápice o en su totalidad. lo diferencia entre un abs~ 

so crónico y uno agudo depende de la extensión y tonalldod de lo mancha radiolúcida, 

si es de tono gris y paco apreciable será un agudo, si la lesión es grande y muy obscu­

ro será un crónico. 

LESION QUISTICA.- El Quiste Periapical es lo consecuencia directa de un absceso 

no trotado y drenada, aún y cuando es bien difícil diferenciar o un quiste de un absc!_ 

so crónico en una radiografío, ya que ctui son idénticos, es pasible pensar en lo posi­

bilidad de un quiste ya que coma es un saco can líquido y el orgonimso se difiende fo!_ 

mondo alrededor suyo una capa de huesa cortical, se ve en la radiogrofía como una -

mancho bien definida rodeado par un lindera muy delgado de color blanco de hueso -

corti ool que sugiere que es un quiste periopicol. 

CALCINOMA .- Se ve como uno mancha obscuro redonda bien limitado y exactamen­

te por abajo y unida al ópice radicular, también se ve limitada par una línea blanca -

de hueso cortiCXJI, se diferencia del quiste periopicol en que éste es de formo difusa y 

poede localizarse ya sea en el ápice o entre los raíces de dos dientes, mientros que el 
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OJlcinoma es de fonna redonda bien definida y está exactamente en el ápice radiculor. 

ESCLEROSIS OSEA.- Esta lesión se observa exactamente de manera contraria a un abs­

ceso perlaplcal, es decir / se ve como una pequeña o gran zona blanca o radiopoco, ~ 

to es debido a un aumento en la calcificaciÓn ósea, ya sea porque, es una zona de hu:._ 

.a antiguamente fracturada o infectado ahora sanado, o bien una zona Ósea que rodea -

una lesión abscedosa tratando de que na avance. 

BOLSA PARODONTAL.- Se manifiesta en una radiografío por lo disminución de la ere_!. 

ta alveolar, que debe verse como de tonalidad gris hasta la unión de lo raíz y corona -

posando o uno tonalidad totalmente negro. 

RESORCION DENTARIA.- Esto lesión puede ser externa o interno del diente. Externa 

se ve en la radiografío la raíz incompleta sin ápice, debido a traumatismos, dientes i~ 

pactados, que al hacer presión sobre la raíz de un diente produciendo la resorción, por 

el contacta del hueso esclerótico, etc. lo resorciÓn dentario interna es de origen ée;­

conocido, es la resorción pul par que se extiende hacia lo dentina ya sea en la corona, 

en la raíz o en ambas, se ve uno mancho obscura, como si estuviera roto el diente ¡¡e­

ro internamente. 

RESTOS RADICULARES.- Es muy común encontrarnos con este caso de restos rodicul eres 

retenidos en el hueso alveolar, éste aparece comunmente con un cono! pul par y un es~ 

cío de ligamento porodontal rodeando al resto radicular. 
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DIENTES SUPERNUMERARIOS,- Se pueden encontrar en diferentes posiciones, con ma_ 

yor frecuencia en la reglón de los incisivos, IXlninos y premolores superiores, aunque ~ 

to no es regla, ya que tombién se pueden enconiT'ar en la región molar o en lo mandíbu­

la, se pueden encontrar Impactados en el poladar, etc, el diente supernumerario suele 

impactarse en el hueso y puede evitar la erupción de uno o más dientes permanentes. 

TECNICAS DE RADIOGRAFIAS PERIAPICALES 

Con el exámen radiográfica periopical completo, el dentista obtiene un registro com­

presivo que ayudará al diugnóstlco y servirá de base para planear el tratamiento. Las 

radiografías dentales individuales revelan los tras tamos que deben tratarse, y sirven -

como base para elegir el procedimiento terapéutico. 

PELICULAS QUE SE NECESITAN.- La región central del maxilar superior o de lo IYD!!_ 

díbula puede registarse en una solo película, por consiguiente se necesito de un mfn!._ 

mo de 7 películas para cada arco (1 incisivo, 2 caninos, 2 premdares y 2 para mol~ 

res). Así pues, el exámen l:ásico para el promedio de pacientes adultos consiste en 14 

películas. En algunos enfermos, debido a la constitución anatómica en la región ont~ 

rlor del maxilar superior, es necesario una radiografía adicional de cado región inci­

sivo lateral. 

Los orcos dentoles de algunos pacientes son ton estrechos que no pueden colocarse en 

en las zonas anteriores el poquetillo de tomai'lo standard (No. 2) sin doblarlo exces!_ 
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vomente, en toles situaciones es aconsejable emplear 18 pelrculas poro el exámen, -

usando 10 No. 1 y B standard. Los paquetillos No. 1 se utilizan en las zonas incisi­

vas central Incisiva lateral y oonlna; y los paquetillos de tamano ·standard en las zo 

nas premolar y molar. 

El exómen radiográfico dental de los ninos requiere paquetillos menores para obtener 

la superficie plana de lo película y poro comodidad del paciente. Se utilizan los pa­

quetlllos No. O, uno para cado reg'.&n incisiva, canino y molar. 

PROYECCION DEL RAYO CENTRAL-ANGULO VERTICAL.- En 1907 Cieszynski epi!_ 

CÓ 'to regla de lsometria", a lo radiografía dental y estableció que para producir la -

Imagen adecuada de un diente, el rayo central debe proyectarse perpendicularmente 

al plano bisector del ángulo formado por el eje longitudinal del diente y el piona del 

poquetillo de la película. Siguiendo este principio, con posiciones definidas de la co_ 

bezo y del paquetillo, puede utilizarse para cada área un ángulo vertical promedio. 

Estos ángulos están escalonados en la cabeza del aparato de R-X para que sirvan de 

referencia. 

PROYECCION DEL RAYO CENTRAL-ANGULO HORIZONTAL.- El rayo central d~ 

be también proyectarse al ángulo horizontal correcto. El rayo centro! se dirige o tra­

vés de los espacios interproximales poro evitar lo sobreposición de estructuras. 

PAQUETILLOS PERIAPICALES DE DOS PELICULAS.- Un paquetillo de dos películas 
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hace automáticamente un juego duplicado de radiografías, que es valioso en muchos ca_ 

sos, El dentista puede quedarse con uno radiografío para los archivos, mientras que la 

otra se le entrega al paciente. El juego cpe quede en los archivos es, desde luego, muy 

importante cuando se preciso alguno acción 1 egal, El paquetillo de dos pelrculas tiene 

otro ventaja, una pelfcula puede revelarse durante dos minutos y medio para obtener 

detalle de los tejidos blondos, mientras que lo otro se puede revelar durante cuatro mi­

nutos y medio paro los estructuras óseas. 

REGION INCISIVA INFERIOR.- Se centro el poquetillo verticalmente con lo coro blo!!_ 

ca hacia los dientes. El borde superior es paralelo al margen incisivo y está o 1/4 de 

pulgada aproximadamente por encima del mismo. Dirigiendose el royo central al piona 

medio, a un ángulo vertical de - 15"con el centro del poquetillo. 

El dedo índice del enfenma sostiene el poquetillo ejerciendo ligero presión contra el 

centro superior del poquetillo (se debe evitar moldear el .poquetillo al orco). 

REGION CANINA INFERIOR.- El eje lingitudinol del poquetillo se coloco vertical­

mente, el borde superior es poro( elo al plano ocluso! y está o l/ 4 de pul godo por en­

cimo del mismo, Dirigiendose el royo central en ángulo vertical de - 20~1 centro del 

poquetilla. El dedo índice del paciente debe hacer lo mismo operación que en el coso 

anterior. 

REGION PREMOLAR INFERIOR.- El eje longitudinal del paquetillo se coloco horizo!!_ 

tal con la superficie blanca hacia los dientes, El borde es parelo al plano ocluso! y e! 

tá a 2 mm. aprox. por encima del mismo, Se dirige e! rayo central en angulo vertical -
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de - 10°con el centro del poquetillo, El paciente sostiene de lo misma forma ol paque­

tlllo que en los casos anteriores, 

REGION MOLAR INFERIOR.- Se dirige el rayo central a una ángulación vertia.>I de -

5 ~on el centro del poquetillo, se establece la posición del paquetilla de manera que -

sobre salga unos 2 mm, aprox. del plana ocluso!. 

REGION INCISIVA SUPERIOR.- Se centro la pelíc..b verticalmente en la línea media, 

con el borde inferior paralelo al margen incisivo y estó a 1/B de pulg. por debajo del 

mismo. El rayo central se dirige en ángulo vertic:cl de+ 40° con el centro del paquet!_ 

llo, en los dientes superiores el dedo del paciente que sostiene al paquetillo será el -

pulgar. 

REGION CANINA SUPERIOR.- La película se coloa.> con el eje longitudinal vertical, 

y can el barde peral elo al plano oculusal y a 1/B pulg, del mismo por debajo, a una -

angulación de •45° con el centro del paquetillo. 

REGION PREMOLAR SUPERIO.- El eje lingitudinol de la película será horizontal al 

borde oclusal, par debajo de este unos 2 mm., o una ongulación det30 e can el centro 

del paquetillo, 

REGION MOLAR SUPERIOR.- El eje longitudinal del paquetillo va horizontal, el bo.:_ 

de anterior del paquetillo 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 deba fo del mismo, se dirige el 

rayo central en ángulo verti01l de/- 20° con el cenh'o del ¡xiquetilla. El pulgar del ¡xi_ 

ciente mantiene con ligera presión el paquetillo contra ·lo esquina mestal superior del 

mismo. 

AJUSTE DEL APARATO DE R-X.-

Kilovoltaje 65 

Miliamperafe 10 

Tiempa exposición 1/2 se~ndo, en molares hasta 3/4 segundo. 

TECNICAS PARA PELICULAS DE ALETA MORDIBLE 

Las películas de aleta mordible deben de incluirse dentro del exómen radiológico com­

pleta, debido o que los les iones coriosas y la altura de la cresta al veolor se observan -

con gnm claridad, esto se aplica especialmente .en las regiones de coninm, premolares 

y molares. 

PELICULAS QUE SE NECESITAN.- En los nli'los par lo general se requiere solo de una 

radlograffo de aleta mordible posterior para cado uno de los lados de las arcadas, en -

nil'ios menores de 12 al'los. Paro adultos se necesitan dos radiografías posteriores de aleto 

mordible de cada lado, debido que al pasar de la zona de los premolares al lado de los 

molares la curva del arco hace que se cambie de angulación. Deben tomarse después de 

llevar a cabo las películas de la arcada superior, debido a que la arcada inferior puede 

ser paralela al piso par ambos procedimientos. El tipo de película que se usa es la del 
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No. 2 regulares a los que se les incorporon uno aleto mordlble, lo que se debe de~ 

locar de tal manero que divido o la pel ículo en dos y de esto manero cubre tonto a -

las piezas superiores e inferiores, 

EXPOSICION CON ALETA MORDIBLE DE LOS PREMOLARES.- Lo orcodo superior d.:_ 

berá estor poro lelo con el piso, se deben de suavizar sin doblar la película las esquinas 

poro no lastimar al paciente. Hoy que centrar lo mitad Inferior de lo película sobre el 

fXJnlo de conlocta entre el segundo premolar inferior y el primer molar, El pací ente c.:_ 

rrarÓ lenlomente, haciendo que los dientes ocluyan sobre la alta, asegurondo que los 

dientes no hayan mordido el borde de la película, 

El royo central se dirige sobre los premolares de tol manera que apunte hacia el ple"<:- -

de oclusión, dando uno angulación vertical det-10? 

EXPOSICION CON ALETA MORDIBLE PARA MOLARES.- Paro esta exposición se sigue 

el mismo procedimiento que poro lo exposición con aleta mordible de los premolares, con 

dos variaciones: 1) la película se centra sobre el segundo molar y 2) la angulación hori­

zontal del extremo del cona se dirige a través del espacio interproximal entre el primera 

y segunda 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 radiografías de los anteriores, las variaciones al procedimiento son: 1) la película 

se coloca sobre la aleta verticalmente y se centra sobre los incisivo$ centrales, cerro':!. 
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do el paciente sobre la aleto con los dientes anteriores en una relación odusol de e~ 

tremo de borde a borde, el ra)'O central se dirige o través de la línea media: 

TECNICA 00.USAL 

Además del estudio radiográfico periapical y de aleta mardible a veces es necesario 

usar la técnica de películas odusoles, )O que hay veces que se necesito locollzor die':!_ 

tes retenidos, terceros molares, fracturas, etc. 

PELICULAS QUE SE NECESITAN.- Se uso una radiografío para cada arcada, es decir 

en total dos para toda la boca. 

EXPOSICION CON RADIOGRAFIA OCLUSAL PARA LA ARCADA SUPERIOR,- La ar 

cada wperior debe quedar paralela al piso ajustondo el cabezal· para ello. La línea media 

vertlc:al de la cara debe quedar perpendicular al piso. 

La película entro en la boca del paciente a 1 o ancho con la caro punteada hacia los -

dientes superiores, el paciente al morder el paquete debe hacerlo suavemente, en caso 

de desdentados deben sostener la película con sus pulgares suavemente, 

El cono se coloca en el puente de la nariz, en adultos, y en ninos en la punto, con uno 

angulación verlical de+65° 1 la angulación horizontal se logro al dirigir al royo central 

paralelo y a través de la línea media de la arcada, al centro de la película. 

EXPOSICION CON RADIOGRAFIA OCLUSAL PARA LA ARCADA INFERIOR.- Se ojU5-



- 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 punto del men­

tón con una ongulación d., - 25P / la angulación horizontal se logra ol dirigir el rayo 

central al centro de la película. 

RADIOGRAFIAS EXTRABUCALES 

Cuando nos encontramos con el problema de terceros molares Impactados muchos veces 

es muy difícil la tomo de radiografías intTaorales, ya que no se puede acomodar conv_! 

nlentemente o bien porque se le causan molestias al paciente, por lo que se echa mo­

no de las radiografías extroorales. Aunque estas no resultan ser ton doras como los!'!. 

riopicales, ya que el rayo tiene que penetrar hueso más denso, pero como el fin de lo 

película no es el apreciar lesiones cariosos, quistes, etc., sino malares impactados, -

estas resultan excelentes. Se debe emplear además de estos radiogroffas poro poder I~ 

cal izar con exactitud a la pieza impactado uno película oclusol. 

EXPOSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR IMPACTADO.- La arcada superior vo 

paralelo ol piso, la película se coloca horizontalmente, con el borde inferior para-

lelo y ol mismo nivel que el borde de la mandíbula, centróndose sobre el diente impa~ 

todo. El paciente sostendró la película con la mano del ledo a radiogrciicr. La posición 

del paciente debe ser con el mentón alejado del pechq y recargado en el cabezal firm~ 

mente poro evitar que se muevo durante la exposición. Cuando el paciente aleja el me'!_ 

tón del pecho le mandíbula se separo de las vertebras y se evito as! una sobreposición. 

Pero evitar la sobreposición de un lodo de le mandíbula sabre el otro ledo hoy que co~ 
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car el cono exactamente en la porte Inferior y posterior del ángulo de la mandíbula 

opuesto al q.JB se va exponer. Se dirige el royo central a través de los tejidos del -

cuelllo que cubre la impactación y la angulaclón horizontol se logra al dirigir pe!_ 

pendlculannente la película. El paciente deberá tener los dientes en oclusión dura'!. 

te la exposición. Se toma a: 

90 kvp 15 ma tiempo 1 seg, 

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

Paro la exposición de terceros molares impactados superiores se sigue casi el mismo pr~ 

cedimlento que en el coso de los inferiores, solo que la cabeza debe estar más atrás -

que el cuello, además de que la película se coloca verticalmente, de manero que lo 

parte superior de la pel ículo se centre sobre el tercer molar impactado superior, y el 

borde inferior al mismo nivel que el borde mandibular. El cono se coloca aproximada­

mente a 2 ,5 cm. encima del borde del ángulo de la mandíbula, exactamente atrós al 

borde posterior de la mandíbula, Los rayos centrales se dirigen a la línea imaginaria que 

une los terceros molares superior e inferior. Con esta técnica es posible apreciar tanto 

los molares superiores coma inferiores en la mismo ro'dlografía, 
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CAPITULO 1 V 

PELIGRO DE LA RADIACION 

Lo irradiación de uno célula vivo siempre lo altero de formo alguno, Puede dai'\Orse 

ligeramente, Interrumpiendo temporalmente la actividad nonnal; puede dai'larse per­

manentemente, o bien, puede morir como resultado de la exposición. 

Las células genéticos y somáticas son dos tipos de células que constituyen los tejidos 

del cuerpo humano Las genéticas, que contienen los genes, están en Íntima relación 

con la reproducción. 

Las demás células se clasifican como somáticas o las células de lo piel, del peln, san­

gre, glándulas, etc. Los diferentes Órganos y tejidos responden de manera diferente al 

efecto de lo radiación. Así por ejemplo tenemos que los células de la songe se destru­

yen más fácilmente que los de los músculos y nervios, qve se afectan difíclmente, 

Los efectos nocivos de los Rayos "X" son acumulativos, ya que se ven sumando la rc~i~ 

ción de une vez e le de otra, hasta que existe un cambio notable en los tejidos expue~ 

tos, a esto se le llama exposición crónica, Sin embargo con excepción de los tejidos -

genéticos, este efecto ocumulctivo disminuye con el tiempo si el paciente u operario 

no se somete e más exposi clones frecuentes, 
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El termino "latente" se emplea para describir el lapso de tiempo que paso entre la expos.!_ 

ción y las primeros monifestociones del dai'lo cousodo, así tenemos que pueden observar­

se alteraciones posados pocos días o bien, incluso pasados 5, 1 O o 20 ailos, como las 

habitantes de Japón que fueron expuestos a las bombos atómicos. 

Como el primer tejido expuesto es la piel, es donde aparecen los primeros signos, El r<:_ 

sultado probable de uno exposi.::ión excesiva de la piel, será uno reacción eritematoso, 

un enrojecimiento como si fueran quenn duras de sol. 

Una nueva dosis sobre la zona afectado puede traer una exfoliación de la superficie de 

la piel, que puede degenerar en úlceras persistentes. Esta degeneración es conocida "<!.. 

mo derma tltis por R-X. 

Entre 105 casos más frecuentes por exposición tenemos lo pérdida del cabello; destruc­

ción de los células del cristalino del ojo, por lo que al paciente se le debe indicar que 

cierre los ojos al hacer lo exposición. 

Uno cantidad nocivo de Rayos "X" en los Órganos reproductores puede causar lesión ci:_ 

lulor genético que implico una mutación de los cromosomas o en los óvulos o espermat'!_ 

zoides del paciente o del operario, El dai'lo a los cromosomas es pem1anente, aunque es 

probable q.ie no se lesionen en su totalidad. Si un espermatozoide u Óvulo que tengo un 

cromosoma mutante toma parte en lo fertilización, el doi'lo puede observarse en los hijos 

del paciente o en generaciones futuros, según el tipo y gravedad de la mutación, 
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Las células reproductoras del hombre son más vulnerables, que las de la mujer, que se 

encuentran protegidas gracias a lo 1 ocalizoción interna de los ovarios, reciben menos 

de la mitad de los Rayas "X" bucales en campración can 1 as del hombre, Sin embargo 

al tomar radiografía; en una mujer embarazada, debe lamerse en cuenta que el feto es 

una masa de células de reproducción rápida, especial mente en el primer trimestre de -

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

Aunque la radiación recibida por el paciente durante un exámen individual ordinario, 

es generalmente una fracción muy pequella de 1 a cantidad tolerable, Sin embargo el 

dentista tiene la obligación moral y profesional de proteger a 1 a máxima a su paciente 

con normas muy sencillas como: 

a) 1.levar a cabo las exposiciones con 1 a meior técnica, evi-

tando equivocaciones que acarreen nuevas exposiciones. 

b) Interrogar al paciente previamente ol exómen sobre su his-

torial radiográfico, respecto a exposiciones anteriores, las dósis de radiación, los zonas_!_ 

rradiadas, hace que tiempo fué lo última exposición, 1 as zonas irradiadas, etc, 

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

las radiaciones. Están o nuestro alcance muchas medios poro lograrlo, tales como: 

a) No sostener personalmente el poquet il 1 o del paciente, hay 

que hacer que éste coopere o lo máxima, 
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b) Estar siempre al lado opuesta a 1 o dlrec:clón del roya 

central, 

e:) SI es pasible estar atrás de una pared protectora, o que esté 

c:an una cubierta de plomo. 

d) Si el dentista está c:ontínuamente, es c:anvenienle incluso el 

uso de un delantal c:on plomo, 

e) Medir la rodiac:ión dispersa. Hay muchas maneras de hacerlo. 

Una de ellas es par media de pequei'los portapel íc:ulas "film badges", Estas oonsisten en 

pequei'los paquetes o pruebo de luz, que contienen pel Íc:ulas sensibles a los Rayos "X" 

Generalmente san del tamoi'lo de las películas dentales y se 11 evan en la ropa por un -

período de tiempo definido. De esta manera, 1 a dosis recibida por 1 a persona que lleva 

el portapelículas puede medirse exoc:tomente y económicamente. 

CONTROL DE LA RADIACI ON.- Paro el iminor 1 os peligros de lo radiación hay que 

empezar por controlar la radiación "X" que emerge del tubo. El esc:ape de R-X por de­

fectos en lo protección de plomo en la ccbeza del tubo, es muy roro en los aparatos m~ 

demos, sin eml:orgo si llega a suceder es fácil de solucionar cubriendo c:on plomo 1 o -

zona defectuosa. 

Lo filtración es también un elemento importante paro control ar la rodiac:ión emergente, 

Lo cantidad defiltrac:ión inherente de cualquier aparato de R-X, causada por absorción 

del haz por la 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 pi ástico, pueden obtenerse del fa­

bricante. Se logra filtración adicional col ocanda 1 áminris delgadas de aluminio en el 

cono poro filtrar más el haz útil. 

l.a filtración total es la suma de las filtraciones inherentes y adicional, Esta filtra-­

cián absorbe los rayos de longitud de onda más larga¡ y menos penetrantes, que de -

otro manera serán absorbidos por la piel del enfermo, a dispersados y absorbidos por el 

paciente y el dentista. 

PACIENTES RECEPTIVOS.- Cuando en la pra~;ioi diario nos encontramos con personas 

muy coperodoras es porque generalmente ya están informados sobre el funcionamiento de 

1 os R-X, por lo que el dentista no encuentra barreras poro 11 evar adelante el trabajo,, 

Con esto nos damos cuenta que con solo informar al paciente que se le va a hacer exac:_ 

lamente este cooperará haciendo m<is fácil nuestro trabajo, 

PACIENTES RENUENTES. En cambio cuando un paciente dudo o se opone por completo 

a ser sometido a los Rayos "X" muchos dentistas optan por interrumpir el tratamiento. Sin 

embargo con un esfuerzo mínimo, la mayor porte de estos pacientes pueden ser convenc~ 

das poro aceptar la radiografía dental. Existen personas que habiéndose opuesto al tra­

tamiento dental se convierten en partidarias del dentista y su práctico debido o que el 

dentista ha tomado tiempo paro expl icor lo naturaleza y hechos de un temo que concie!_ 

ne al paciente. 

Entre los rozones de renuhencio del paciente tenemos a 1 o principal que es la económico, 

así como la falto de comprenciór. de lo necesidad de lo radiografía, así como el temor -
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Innato o lo desconocido. Sin embargo, tenemos o nuestro disposición 1 os medios paro 

convencer al paciente mol Informado y renuhente ante lo necesidad de lo radiogrofí11. 

POSICIONES DEL SILLON.- Los posiciones del sillón dental paro usorl o en el campo 

radiológico, varían muy poco. Respecta a la altura depende sol o si el paciente es un -

niilo, entonces se levontoró el sillón o una ol tura ideal poro que el dentista no se esfue~ 

se demasiado y puedo trotar focilmente. En general lo altura Ideal del paciente debe 

ser, que los ajos del operario esten aproximadamente a la altura del hombro del paciente, 

en el coso de que se trote de exponer en 1 o oreado superior, si se troto de lo oreada -

inferior, deberán estor los cabezos, tonto de poci,."tc como de dentista, al mismo ni­

vel. 

El respddo deberá estor casi recto, en uno posición de unos 80° con respecto ol piso, 

ya que lo que realmente cambio de posición es el cabezal. Este deberá ponerse de -

tal forma que la orc'Jda superior quede paralela al piso en coso de q.ie se va)'O a to­

mar una radiografía superia, Si es uno inferior, se ajustará hasta que lo líneo imagine:_ 

ria que va desde el trogus has to el ala de lo noríz quede paralelo al piso. Esto es en el 

coso de las películas peripicoles. 

En el casa de las de aleta mordible, se ojustcró el cabezal de tal manera de que quede 

paralelo ol piso lo oreada superior. 

En lo técniex> de radiografías oclusoles, si se trota lo oreado superior, esto quedará po-
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rolela al psio, Si es lo inferior entonces se ajusto el cabezal poro que la coboza quede 

hacia atrás en uno anguloción de 25 ~ 

En las películas extraoroles, lo oreado superior va paralelo al piso, si se toma lo oreado 

inferior. Si se !tato de tomar la oreado superior, entonces se ajusto el cabezal poro que -

quede ligeramente hacia atrás lo cabezo con relación al cuello. 

Muchas de los errores en los que se incurren con mayor regularidad, es por causo de equ.!_ 

vocaciones en la onguloción vertical y horizontal, ya seo por olvido o por desconocí-­

miento de esto. Por lo que es muy recomendable tener uno tabla de estas ongulaciones 

poro evitar estas errores, yo que es rruy fácil tenerlo yo seo o un lodo del sillón, o en un 

lugar de fácil visibilidad ..................... , •••• ,. 



TABLA DE ANGULACIONES 
Radiografías Pericpicales. 

REGIONES ANG. VERT. ANGULACION HORZ. KV? MA TIEMPO 

lnciv. cen. S. + 40• Punta de la Narfz 65 10 1/2 seg. 
lnc. Jet. S. + 40• 1/2 al a Narí z 65 10 1/2 seg. 
Caninas S. + 45• Punta ala Naríi 65 JO 1/2 seg, 
Premol, S. + 30• Entre opice de 4, 5 65 JO 1/2 seg. 
Malares S + 20• Entre apice de 4 y 7 65 10 1/2 seg. 
lncis. cen. 1 1s• Borde roondíb. líneo M. 65 JO 1/2 srg. 
lnc. Lat. 1 isº 1 cm. de línea 1/2 65 10 1/2 51 g. 
Caninos 1 20• Bord. roond. abajo can. 65 JO 1/2 SI g. 
Prem. 1 10• Bord. Mand. agujero 65 10 1/2 SI g. 
Molares 1 .. 5. Bard Mand. entre 6 y 7 65 10 J/2 51 9• 

ALETA MORDIBLE ' 
Anteriorees ~V + Jo• Línea media nivel ocl. 65 JO l/2S!·g. 
Premolares S. l. ... 10• Hacía premolares línea 65 JO 1nse3 • 
Molares S.I. + 10• Hacía molares entre 6 y 7 65 JO 1/2 S<·g. 

OCLUSALES 

Arcada Superior + 65. Puente do lo nariz 90 J5 3/4 seg. 
Arcada Inferior 2s• Punta del mentón 90 15 3/4 seg, 

EXTRAORALES 

Terc. Mal. Sup. o• 2.5 cm. de ang. mand. 90 J5 J seg. 
Terc. Mol. lnf. o• Angulo mandibular 90 15 · J seg. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES,- Realmente casi ho hoy contraindica­

ciones. Entre las pocas que hoy está el exponer a una mujer embarazada sobre todo en 

el primer trimestre de gestación. En este período es preferible no exponer al paciente, 

al menos de que sea impresindible, entonces se le debe protejer con un delantal de pi~ 

mo, yde cualquier forma no se le expondrá más que lo absolutamente necesario, 

Entre otras contraindicaciones estcría aquel paciente que haya sido expuesto con ex­

ceso por otras dentistas o radiólogos, en este caso se deberá esperar el dentista algún 

tiempo para hacer uso de los Rayos "X", Estas son realmente las unicas contralndlcaci~ 

nes con las que nos enfrentamos en lo vida diaria para hacer uso de las radiaciones X, 



- 51 -

CAPITULO V 

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

En general se piensa que la radiología dental es una sola y nodo más. Sin embargo CO!,!. 

viene pensar de una manera más racional, ya que al realizar el diagnóstico hay que ca~ 

tar con muchas medias para obtenerlo correctamente. 

Para esta hay CfJe llevar la radiología más a fonda, na considerarla una salo, sino va--

rias, es decir, considerarla independiente para cado especialidad a rama odontológica. 

Con lo anterior quiera decir solamente que hay que estudiar más a fondo cada una de las 

ramas odontológicas, tener más conocimiento de la mdiología en cada una de las ramas 

para que nuestTo trabajo sea menos difícil y podamos ayudar más a fondo a nuestro pacie!!. 

te. 

LA RADIOLOGIA APLICADA A LA OPERATORIA DENTAL.- Se considera que la op~ 

ratería dental se puede llevar a cabo después de haber hecho el exámen el ínico por rf>~ 

dio solo de un explorador y espeja buscando y encontrando lesiones coriosos existentes, 

pera las le.iones encontTodas por este medio son aquellas que por su avance ya son vi-

sible o palpables. 

Estos lesiones cariases pueden ser reveladas desde sus inicios por une exposición de R-X, 

se pueden incluso descubrir caries interproximales, cosa que con el exámen dínico no 
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se logra o menos que seo muy avanzado. Uno caries lntClrproxlmol generalmente no se 

manifiesta clínicamente, sino que cuando se manifiesto ya esto afectando a lo pulpo ya 

que muchas veces quedo oculto por uno prótesis u obturación cualquiera que solo avo!.. 

que la cara ocluso!. Cuando es así se de cuenta el paciente y el dentista cuando hoy 

molestias dolorosos yo que lo p.il pa den tal esta ya afectado. 

Sin uno radiografía es posible que el 50% del númera total de lesiones se pasen por al­

to, esto razón es suficiente poro llewr o cabo un exómen radiográfico lo cual consti­

tuye uno necesidad absoluto durante toda lo vicio del paciente, MJy especialmente con 

los nillos. 

Es decir preferiblemente debe llevarse o cabo uno serie radiográfico completo de lo ~ 

ca de nuestros pacientes regularmente, ya que aún y cuando se honc eliminado todos los 

lesiones después de lo primero serie, esto no excento al paciente de nuevos lesiones. 

Si se realizara por lo menos codo ono uno serie completo podríamos evitar o nuestros -

pacientes muchos problemas patológicos; se descubrirían o tiempo lesiones cario.as, ob­

turaciones y protesis mal ajustadas, caries reincidentes, enfermedades porodontoles, o~ 

ceses, etc • 

lo caries dental se observo en uno rodiograffo como uno imagen rodiolúcido q.ie se ºP'!.. 

cio ya seo en lo copo de esmalte, dentina, cemento radicular o incluso en contacto con 

lo cámaro pulpor. 

Con uno radiográffo es de lo más fácil el descubrir incrustaciones, amalgamas, coronas, 
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prótesis, etc., mal ajustadas, Pueden verse mal ajustadas o bien con caries bojo ellos. 

El metal es rodiopaca por su densidad y contraste perfectamente sobre la imagen tom-­

bién radiopoco del esmalte o gris de la dentina. 

Dentro de los restauraciones operatorias que no podemos distinguir en C1J0nto o su a¡us­

te son las resinas y silicatos, yo Cfle par su densidad escoso son radiotransparentes y por 

lo tal no dan Imagen alguno. 

También dentro de lo operotoria dental los R-X nos son de gran ulitidod paro apresior -

que ton profundo está la lesión coriosa y así poder saber si hay que acudir a los tratomie~ 

tos endadonticos como recubrimientos pulpares, p.ilpatomío, pulpectomía, etc. hccer -

uso de antibióticas a drenados de absceso, etc. 

LA RADIOLOGIA APLICAl:V\ A LA ODONTOLOGIA INFANTIL.- El procedimiento 

técnico paro tomar radiografías de nii'los es esencialmente el mismo que para los adultos. 

Sin embargo, se esteró trabajando en una zona más limitado y en ocasiones el problemn 

de conducto puede hacer más difícil el procedimiento de radiogrofía, 

los radiografías del nii'lo constituyen una necesidad si se deseo llevar o coba un diag­

nóstico completo y exacto. los raíces de los dientes primarios erupcionados, así como 

los dientes permanentes en desarrollo locolizodos dentro de los 1 ímites del hueso alv~ 

lar, se observan en estas radiografías. El desarrollo que tiene lugar bajo de la superf!_ 

ele de lo ende es tal, que la radiografío constituye el único medio de examinar en -

forma exacta esto zona. Además numerosas lesiones corladas, que prevalecen en esta 
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edad, posan inadvertidas sin la ayudo de los radiografías, 

Cuando acude un nii'lo al consultorio debe entrar sin sus podres, Antes de proceder -

al exámen radiográfico, se le debe explicar en terminas que entiendo. Se le muestro 

la película, 1e le deja que la toque y se le puede describir la unidad de R-X, como· 

uno cámara de fotografiar dientes. 

Si se encuentra un nii'lo rebelde, se le debe demostrar firmeza, Si aún ofrece resiste'!_ 

sio, o si se rehusa a cooperar, puede ser de utilidad que su padre o madre esté prese'!._ 

te durante la primero visita, De cualquier modo nunca se le debe forzar físicamente 

yo que solo logro riamos que tenga siempre temor al dentista. 

Los radiografías más satisfactorias son las de deta mordible intral:ucal de los dientes -

posteriores y exposiciones periapicales de todas las zonas de ombar oreadas. Debe in­

tentarse tomar todo la serle completa de radiografías sin embargo lo colocación intro_ 

bucal de las pelrculos en algunos pacientes muy pequei'los con frecuencia requiere m~ 

cho tiempo y esfuerzo, Los problemas frecuentes, poro las exposiciones periopicoles y 

de aleto mordible, son con frecuencia lo resistencia o lo colocación de lo película -

por la lengua y el estímulo del reflejo nauseoso. En lugar de intentar llevar o cabo -

el diagnóstico sola contando con el exámen clínico, el empleo de películas de expos_!. 

ción lateral extrooral de lo mandíbula correcta puede proporcionar muchos datos nec<;_ 

serios, Aquí se deben también tomar poro completar el exámen las radiografías ocluso_ 

les. 

Después de haber tomado estas radiografías el paciente cooperará más,yo que estará 
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con más confianza y se puede intentar el tomar los radiografías intraoroles. 

Los nillas o los 3 ollas es cuando presentan generalmente estos problemm. A los 6 ya'!:?. 

l~ro más Focilmente los peHculos introoroles, presento dentición mixta, ya tiene los -

primeros molares permanente¡, De los 1 O o 12 oi'los estarán erupcionando los caninos y 

premolares. Después de los 12 ai'los el nii'la debe presentar a los segundos molares pe!:.. 

monentes, o esto edad se 1 e debe considerar en el medio radiológico como un adulto. 

Los exposiciones necesarios poro uno serie completa son de acuerdo a lo edad las si-­

gulentes: 

HASTA LOS 6 AÑOS.-

TOTAL 

COMO OPCIONAL.-

HASTA LOS 12 AÑOS.-

1 de incisivos, tanto superior e inferior 

2 de caninos, tanto superior e inferior 

.1._de molares, tanto superior e inferior 

10 exposiciones. 

Exposición lateral de las arcados de cada lodo. 

Pel fculo odusol de cado arcado. 

Exposición con aleta mordible posterior de codo lado. 

Las mismos 10 exposiciones periopicales que el caso ont<:_ 

rior, así como una de aleta mordible posterior de cado -

lodo. 

Los técnicas y procedimientos paro tomar los exposiciones de películas periapicoles y -
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con aleta mordible son las mismas que en el caso de los adultos, si acaso sola cambian 

en algunos casos las pelíc.u~.:..: _.! . • --;·: ... 2 -·. ,,., __ ..,_ .. ft "'""' t...i ... 1 o .... _ .! ....... ~=-~ .:;...:: .;:.:; 

pasible usar las grandes (No. 2), yo que se abarcxi más con ellas .. También podría variar 

un poca la angulación que suele aumentarse para compensar la diferencia de la arcada 

del nillo. 

Los pelfo.ilas laterales de los oreados.- Lo técnicxi también es lo mismo, solamente va­

río un poco la onguloción vertical, hoy que angular o +-1O
0
o+5 ° / lo onguloción ho­

rizontal debe ser lo mismo que en el caso di los adultas. 

Las pelío.ilos oclusales.- Lo técnico es exactamente lo mismo que el caso de las adultos 

tonto en lo onguloción vertical, horizontal, etc. 

LA RADIOLOGIA APLICADA A LA ENDODONClA .- Si hicieramos un írdice cronolÓg!_ 

ca de lo fonno en que se afecta potolÓgicomente lo pulpo, en seg~•ido de lo lesión cxiri~ 

so econtraríamos o lo lesión pul por ya que es lo qie directamente se afecta con lo caries 

o bien por un traumatismo. 

Aunque dentro de lo endodoncio el campo de acción de lo radiología es muy reducido, 

el éxito de un tratamiento de conductos depende 100% de lo radiología, 

El campo de lo endodoncio abarcable por el dentista general se ha ampliado notobleme~ 

te durante los últimos cootro décadas. Desde su cxisi inexistencia durante lo infección -

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



- 57 -

cooocldo universalmente como porte Integral de lo asistencia completo d~I ¡xiciente, 

Lograndose osí conservar más tiempo en lo boca del paciente sus dientes, El dentista -

actual reconoce que, con los medicamentos y los técnicas modernos, cosi todos los dientes 

con uno afección de la pulpa pueden y deben recuperar un estado sano, 

Lo capacidad de realizar un tratamiento endodóntico con sol tura y confianza depende 

de lo fomiliorizodo que se este con ciertos aspectos de lo morfología, lo patología, lo 

microbiología y lo radiología dentales. 

los rodiogrofíos generalmente muestran conductos Únicos enlos incisivos mandibulares, 

muchos de ellos tienen dos conductos independientes, o veces en raíces separadas, Los 

premolares inferiores pueden presentar rodiográficamente wriociones toles como unoº!.. 

boli>:,oción del conducto en el tercio apical o dos conductos separados, No son roras -

los aoomalíos como los canales dobles en los rafees mesiobucoles de los primeros mol~ 

res superiores o lo fusión de los conductos en los molares superiores segundo y tercero, 

etc. 

Mediante los rodiogrofíos periopicoles no¡es fácil domos cuento de cuando lo lesión pu!_ 

por ha posado a nivel periapicol, es decir encontramos abscesos, gronulomos, quistes -

apicales, calcinamos, etc. 

Yo dentro del tratamiento de conductos lo radiologfo es la base del éxilo del mismo, -

Yo que dentro de lo técnico endodonticos esto incluido la conductometrio y el control 

radiográfico posterior al tratamiento, 
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El primer poso en el tratamiento es lo radiografía en donde se sobe a que nivel esta la 

lesión periapical; y por media del cual se procede a canalizar, drenar, etc. 

El segundo paso es la conductometría donde por medio de una zondo se mide sobre la -

segundo radiografío de control, paro de este modo medir todas las instrumentos o usar. 

Lo tercera radiografío de control se uso paro ver hasta donde hemos obliterado el con_ 

dueto, es decir si nas posamos o quedamos cortos del ápice. Posteriormente deben ~ 

morse otras radiografías regularmente paro checar el grado de resorción radicular. 

Si las Irritantes pul pares vencen o los defensas del organismo se produce un absceso pe­

rlopicol aguda, Pero cuando consiguen detener lo invoción de los tejidos se formo un -

gronuloma o absceso crónico, después sería un quiste periopicol, esto es opresioble 

sola con las R-X de manero rodiolúcido. 

También E!$ de gran utilidad la rudiolagía en las reimplantes dentarios, así como los ap!_ 

cectomías. 

LA RADIOLOGIA APLICA!ll>. A LA PARODONCIA .- Aún y cuando dentro de este ca~ 

po es aun más limitado el usa de los R-X, hoy que usarlos paro obtener un diagnóstico -

correcto. 

Se denomina enfermedad parodantal colectivamente a todas las anomalías del poradon-

to, Sin embargb coda anomotra es distinta; aunque por lo general lo enfermedad parado!! 

tal se inicia por irritantes locales, como placa bacteriana y traumatismo oclusal, Es m~ 

dificaclo y EXOcerbado por padecimientos sistémicos tales como: Transtomos hormonales, de 



- 59 -

ficlencios nutricionoles, diabetes, mononucleosis, discrasias sanguíneos, etc. que cuoi;_ 

da existen disminuyen la resistencia del organismo o los agentes eltiológicos locales, 

El diagnóstico clfnlco se complementa con la historio clínica y el exómen radiológico. 

Esta enfermedad afecto los estructuras de soporte de los dientes, toles como el 1 igome~ 

to porodontol que ocupo el espacio de lo membrana porodontol, el hueso alveolar de -

soporte y los encías. 

Lo primero etapa de lo enfermedad porodontol es la gingivitis, que constituye uno in­

flamación de• los encías. Suele producirse por lo formación de placo bacteriana en los 

margenes gingivoles de los dientes, Les restauraciones que sobrepasan los bordes de la 

preparación y lo Falta de higiene b.icol adecuada también son factores couscntes. 

Debido o que lo gingivitis involucra solo o lo encía, que es tejido suave, lo radi~ 

Fía apareceré normal, Lo cresta ósea alveolar estará situada cerco o sobre lo unión de 

lo corono de lo ro Íz. El espacio de lo membrana porodontal y el hueso cortical opa recen 

normales en su formo de rodear la raíz del ¿iente, 

Si el paciente no se somete al tratamiento poro la gingivitis, la enfermedad se extiende 

hasta afectar el hueso de soporte y el espacio de la membrana parodontol. Los primeros 

signos rodiogróficos son la destrucción de lo cresta alveolar y el engrosamiento del es­

pacio de lo membrana porodontol en el tercio coronario de lo raíz. Al progrescr la en­

fermedad, el hueso de soporte se destr.iá continuamente por lo infección, los depósitos 
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de sarro se formorán en lo porción subginglval y los dientes se aílojorón y se exfo-­

liorón. 

LA RADIOLOGIA APLICADA A LA PROTESIS DENTAL.- La radiologfa en el campo de 

la prótesis dental se puede decir que es lo base del mismo, yo que sin esto radiología se 

encontrarían constantemente con muchos problemas de movimientos dental~s por el ex­

cesivo trabajo que tendrían que realizar determinados dientes que no lo saportan. Paro 

evitar estos casos es necesario elegir correctamente los pilares de las puentes o reolizor. 

En la selección de los pilares hoy que considerar los siguientes factores: formo onató­

m ico de]a raíz y de los dientes en si, extensión del soporte periodontal; y de lo rela­

ción corono-raíz de los dientes, posición de los dientes en lo boca y naturaleza de lo 

oclusión dentario. De estas foctores la rodialogía entro directamente en lo selección de: 

La longitud y formo de lo raíz, que es de primordial importancia, ya que condiciono lo 

extens·ión del soporte periadontol que el diente aporta o la pieza intermedia, o o los -

piezas intermedios. Cuanto más largos sean lo o las raíces más adecuado seré el diente 

como anclaje, Lo naturaleza de lo raíz es también muy importante; los dientes multirrad.!_ 

culores son más estables que los que tienen solo uno raíz; y las dientes con raíces apla­

nados (caninos, bicuspldes) son también más estables que los que los tienen redondeadas 

(incisivos centrales y lat,). Lo longitud y noturoleza de la raíz se estudia con los radi~ 

grafías del caso, 

Extensión del soporte periodontal y relación corono-raíz: la extensión del soporte perio-
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dontol depende del nivel de la inserción epitelial en el diente, Cuando han existi­

da afecciones periodontales que han sido trotados con resul todos satisfactorios, el n.!_ 

vel de lo inserción suele estor más bojo de lo normal, El nivel del soporte periodontol 

afecta o la relación corono-rafa .• Cuanto más largo sea lo corona clínico e~ relc¡ción 

con la raíz del diente, mayor será la occián de palanca de los presiones laterales so­

bre la membrana periodontal y el diente serÓ menos adecuado como anclaje. 

El nivel del soporte periodontol se puede diagnosticar por el exámen el ínico de lo pr~ 

fundidod del surco gingivol y por lo evidencio rodiogrófico del nivel del hueso alveo­

lar. Hay que tener cuidado en lo interpretación de las rodiogroffos y recordar su cua­

lidad bidimencional. Por ejemplo si el nivel de soporte óseo es suficientemente olto en 

la coro vestibular o en la lingual, puede dar lo impresión de que hay un buen estodo 

periadontal cuonda en real iclad, el nivel bojo, en el opuesto, es el que da lo verda­

dero indicación del estacbdel reborde Óseo. 

LA RADIOLOGIA PLICADA A LA PROSTODONCIA .- En la mayor porte de las pocier:!_ 

tes desdentados, los procesos presentan una apariencia normal que puede causar un des­

cuido al obtener las radiografías de los oreados paro acompoi'lar el exámen clínico. Sin 

embarg?, antes de rolizar la protesis debemos satisfacer que las encías esten realmente 

nonnales ";'sanas. Esta es la rozón por la cual son necesarios las radiografías adecuados 

de estos pacientes, 

Al enfrentarse con un paciente desdentado hoy que preguntarle dentro de la hi9:>rio --
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clfnica el porque perdió sus diente, Los procesos infecciosos, causados por caries -

ovanzada o enfermedad parodontol dieron lugar a los procesos desdentados. Aunque 

los dientes ya no existen, es necesario investigar si existe algún proceso infeccioso, 

Lo radiografía no revelará esta duda y detectará restos radiculares, dientes no erup-­

cionados, modificaciones anormales del hueso, quistes, etc, los cuales anteriormente 

fueron pasados por alto, 

En terminas generales los regios básicas de la técnica de bisección del ángulo son igu~ 

les que en los pacientes dentados, Sin embargo necesariamente existe una modificación 

en la angulación de la colocación de la pel Ícula y de la cabezo del tubo. La zona de 

interés es el mismo proceso de las arcadas y no los dientes ni las estructuras de soporte. 

Se emplean pelfculos periopicales. La serie será la misma que en dentados. Desde lue­

go que las de aleto mordible no se llevan a cabo, El procedimiento a seguir es el mismo, 

Al colocar las peliculas en la boca can procesos prominentes, estos no deben excederse 

más de 6 mm, sobre la arcada inferior a por debajo de la superior, 

La anguloción vertical se ajusto de acuerdo con el método de bisección del Óngulo. En 

lugar del eje longitudinal del diente, se traza una lrnea vertical imaginaria a través de 

las formas que el proceso adopta de un lado del ángulo y que la película forma del otro. 

Una vez determinada la angulación correcto se dirigen los rayos centrales al centro de 

la película, 

La determinación de la angulación horizontal no es tan importante ya que no es necesa­

rio evitar la sobreposición de los dientes en los radiografías resultantes. En este caso, la 
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angulaclón se ajusta dirigiendo el raya central perpendicular al plano horizontal de la 

película, Cuando se presenta un paciente con los procesos demasiado pequeMos o sin -

ellos, el Óngulo de la colocación de la película se modifica considerablemente, En -

todos las zonas, excepto en las molares inferiores, la película debe encontrarse siem­

pre paralela al piso, La ang.hción aumenta considerablemente para compensar esto, de 

manera que la posición es casi lo misma que cuando se exponen películas aclusales, Se 

sigue la misma serie de colocaciones de películas. Deba hacerse todo la posible par bi­

sector el Óngulo fonmodo por el proceso y lo pelrculo, aún y cuando lo onguloción vert.!._ 

cal puede ser de 55 a 65 grados. 

LA RADIOLOGIA Y SU RELACION CON LA EXODONCIA.- El campa de acción es muy 

amplio en esta rama. Casi o diorb hay que hacer uso de la radiología, cuando nas llega 

un paciente con las coronas clinicas muy destruidas, con abscesos periapicales agudos o 

crónicos, granulamos, quistes o cualquier proceso patológico. Al observarlos en la ra-­

diogrofía nos impiden llevar a cabo la extracción yo que los procesos infecciosos inhiben 

la acción de la anestesia. Así con la ayuda de los R-X podemos recetar a nuestro pacie~ 

te antibiotico para posterionmente 11 evar a cabo la extracción. 

También nos sirve dentro de este campo la radiología para conocer el implante de la raíz. 

Y cuantas son, ya que pueden ser dos, tres, una, o cuatro, se han encontrado casos de -

dientes con hasta cinco rafees. Además nos dice que formo tienen, así podemos evitar el 

dejar restos radiculares. Al saber la forma de lo raíz nos evitamos trabajar mucho al pa­

ciente, al scber de que modo hay que actuar en el caso y así hacerlo lo mós ropidamente 

posible. 
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LA RADIOLOGIA Y SU RELACION CON LA ORTODONCIA.- La radlologfa entro -

en el campo de la ortodoncia y lo Ortopedia como un pH"r mvy importante dentro del 

diagnóstico. 

El diagnóstico no puede establecerse a la 1 igera, ni tampoco contentarse para llegar o 

él, con lo simple posición de los molares, ya que así se Fentarón dificultades no pr~ 

vistas y finalmente, la desorientación y el desaliento y por lo tanto, el fracaso. En te!:_ 

minos generales, el diagnóstico en ortodoncia y ortopedia maxilar tiene por objeto dis­

tinguir una anomolro de otra, determinando su naturaleza y grado de deformación can 

respecto o lo normal, así como su repercución en la salud del paciente. 

Paro poder saber exactamente lo relación de los dientes entre si; y con los estructuras 

óseas nos valemos de los series radiográficas completas, películas extraaroles, pelícu­

las odusoles, incluso las cefolometrías. 

Dentro de los obligociones del dentista general está el conocer los problemas ortodon­

ticos. Y poder ayudar o solucionarlos desde la nillez. 

El primer problema de mal odisión se presenta por los hábitos. En ortodoncia se han -

conceptuado como hábito, o ciertos actos como el chuparse el dedo, morderse los la­

bias, etc. Considerándose perniciosos cuando interfieren en el desarrollo normal de los 

huesos y de la función muscular. 

Muchos problemas de anomalías y deformaciones en los nillos, podrían ser eliminados si 



- 65 -

la ortodoncia preventiva fuera cabalmente comprendida, realizada y practicado por 

las Cirujanos Dentistas, sumando a ésto que debe existir una educación clara para -

dicha realización. Muchas veces el Cirujano Dentista por no tener mucha paciencia o 

por negligencia para atender a un nino hace una extracción prematura, ocasionando pé!:_ 

dldo de espacio. 

El uso de la cefalometría clínica en el campo de la ortodoncia y la ortopedia moxllar, 

es muy importante ya que no se puede estudiar un coso en forma aislada sin la ayuda de 

un anóllsis cefalométrica. 

LA RADIOLOGIA APLICADA A LA CIRUGIA MAXILO-FACIAL.- Solo me referiré, al 

uso que se da a la radiología dentro de la cirugía que el dentista general tiene obliga­

ción de practicar, 

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES.- La indusión de terceros molares es común, con 

la que todo Cirujano Dentista trata. De ahí la diversidad de técnicas operatorias logra­

das. 

Podernos considerar que una técnico es adecuada, cuando la extracción es eficaz y el -

resul todo final satisfactorio, tanto para el operador• como para el paciente 

Los terceros molares rara vez don síntomas si na han hecho erupción, pero en erupción 

parcial frecuentemente ocurren problemas como dolor, infección, caries, doi'lo al se­

gundo molar, formación de quistes o la erupción debajo de una dentadura. Una vez d!_ 
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cldlda la extracción, la evaluaclón operatoria es de gran importancia y ésto depend~ 

rá d~ la eficiencia del exámen clfnlco y RADIOLOGICO. 

El exámen debe constar de una pelfcU:i periaplcal y uno oclusal, ya seo superior o I!!_ 

ferior dependiendo del caso, Estos dos radiografías servirán para por medio de COO!_ 

denacbs, enoontrar exacto mente el tercer molar a extraer. En el caso de que por algu­

na circunstancia na se pueda tomar la película periaplcal normal, debemos de hacer uso 

de lo película extraoroles. Las técnicas de tocbs estas películas estan anotadas en los 

capftulos anteriores. 
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CONCLUSIONES 

Recordando la gran util ldad, que por el amplio servicio que presta la radiología 

en la práctico diaria en todas las ramas de la odontología; me inclino a pensar que 

si el Cirujano Dentista hace uso correcto y eficiente de los R-X, podrá la Odont~· 

logia servir más ampliamente, ya que de ésta manera, se pueden solucionar con lx:_ 

<- ses más finnes los problemas que se presenten a nuestras pacientes. 

Podría das ificor a los R-X de lo siguiente manero: 

l.• INOFENSIVOS pera el paciente, )O que si se dan en la dosis c:cnvenlente;. y 

por ser ésta tan pequei'la, además de hacer el uso de ellos correcto, trebejando den­

tro de los límites de seguridad, no se lesiono en lo absoluto ol pociente. 

2.- TAN IMPORTANTES, que sin ellos más del 50"..b de los casos actuales no se po­

drían tratar, llevando ol dentista al frocxiso en sus tratamientos mes complicados. 

3.- Podría considerarlos, incluso'Emo la base más firrne del diagnóstico. Pensando -

de uno manero muy radical, considero a la rodialogío como el PILAR de la Odontol<?_ 

gía Práctico. 
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