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[ NTRODUCCTION

il objetivo primordial de la radiologia en la pric-
tica de la odontologia c¢s el de brindar una importante ayu-
da en 1a claboracién de un diagndéstico acertado, la planca-
cién de un prondstico y la realizacidén de un tratamicento -
adecuado para cada paciente.

Con la ayuda de las radiografias, el odontélogo puc
de percibir visualmente detalles que de otra forma seria im
posible detectar, sin tencr que llegar a una intervencidn -
quirdrgica para poder ver qué hay en ¢l interior del orga -
nismo del paciente.

El uso de tos rayos X en la prictica diaria del --
odontdlogo implica un procedimiento relativamente sencillo-
cuando se¢ ecmplean las técnicas y conocCimientos correctos. -
21 presente trabajo ofrece una amplia visién de las diver -
sas téenicas cuvo conocimiento ayuda en gran medida a evi -
tar crroves y posible iatrogenia, que cxnondrian al pacien-
te ¢ incluso al odontdlogo u una cantidad de radiacion ioni
zante que podria resultar peligrosa y causar dafios repara -

bles ¢ irrveparables.

Cada odontdlogo debe ser un operador perfecto en po
tencia, capaz de establecer un diagnéstico acertado y digno

de la contianza de su paciente.




En este trabajo nos cncontraremos con conceptos ba-
sicos que son escenciales en ¢l estudio y conocimiento de la
radiologia dental. [Lllo con el objeto de ayudar a las nue-
vas generaciones de odontdlogos a entender de una manera --
sencilla y clara la gran importancia que tiene la radiolo -

g1a aplicada a la odontologfia.




CAPITULO

FISICA DE LOS RAYOS X



FISICA DE LOS RAYOS X
A) GENERALIDADES

- MODELO ATOMICO DII BOHR

En 1897, el fisico inglés Sir Joseph John Thomson -
desarrolld, basado en las descargas cléctricas en gases en-
rarecidos, un modelo atdmico cn el cual existian cargas -~
cléctricas positivas y negativas mezcladas sin un lugar de-
terminado.

. En Francia, ¢l fisico Jean Perrin, comparando sus -
trabajos con los realizados por Thomson, propuso un modelo-
en ¢l cual la carga positiva se hallaba en el centro, rodea
da por las cargas negativas.

Algunos aios mis tarde, en 1911, en Manchester, el-
quimico neozelandés Ernest Rutherford estudid la dispersidn
de las particulas alfa al chocar con liminas metdlicas muy-
delgadas y llegd a la conclusidén de que los dtomos estaban-
constituidos por un ntcleo central muy pequeiio, cargado po-
sitivamente, en ¢l que esti contenida pricticamente la masa
total del dtomo, y de clectrones que rodean a este niicleo -
a distancias relativamente grandes que giran en su torno., -
n este modelo, Rutherford no determind ¢l lugar preciso -
donde se encontraban situados los electrones,



In las investigaciones realizadas por Rutherford en
los anos 1911-1912, el fisico danés Nicls Bohr fungid como-
consultor matemiitico. A su regreso de Copenhague, su ciu -
dad natal, Bohr continué estudiando ¢l comportamiento del -
dtomo, vy sus trabajos le valicron ¢l Premio Nobel de Fisica
enn el oafio de 1922, En 1957 obtuve ¢l premio "Atomos para -
la Paz',

Utilizando las conclusiones de sus investigaciones,
y aplicando la Teoria Cuidntica de Max Plank, Bohr sugirido -
un modelo atdmico con drbitas circulares definidas para los

electrones, a las quec denomind Niveles de Energia.

De los trabajos de Rutherford, Bohr y Sommerfeld po
demos llegar a la conclusién de que el dtomo estdi formado -
por dos partes: un nlcleo central, que c¢s muy pequeito en -
relacidn al volumen total del dtomo, donde se halla concen-
trada toda la masa del mismo y el cual tienc una carga posi
tiva; y los clectrones que giran alrededor de ese nficleo,-
formando 1la cubierta o envoltura.

Los niclecos atdmicos estin constituidos de un ntme-
ro variable de protones o particulas elementales positivas,
y de ncutrones o unidades clementales necutras.

El dtomo es neutro clectrénicamente; las cargas -
positivas del nficleo son neutralizadas por las cargas nega-
tivas de la envoltura, csto es, los electrones,

De la disposicidn de los electrones en el dtomo de-
penden las propiedades quimicas del mismo. En cawbio, la -
estructura del niclco determina muchas de sus propiedades -
fisicas y radioactivas.




Las tres particulas mencionadas son las que consti-
tuyen o conforman a todos los dtomos; sin embargo, en la -
desintegracién del Atomo se produce una serie de particulas
llamadas "subatdédmicas" entre las que podemos mencionar, por
cjemplo, Fotones, Mesones, Positrones, etc.

- DISPOSICION DE LOS ELECTRONES

Al estudiar el dtomo del hidrdégeno, Bohr observé -
que el electrdn gira en torno al nicleo sin ganar o perder-
energia; pero si el electrdén absorbe energia externa como-
luz, calor, etc., salta a una 6rbita mds alejada del niicleo
y, al ceder energia, salta entonces a una Orbita méds cerca-
na. Al primer caso lo llamé "estado estacionario del dto -
mo", y al segundo, "estado excitado del Atomo'".

De la teoria anterior podemos derivar la explica -
cidén al descubrimiento de Tales de Mileto (800 a.c.) que -
dictaba que frotando el ambar (electrén) en un pedazo de --
piel, éste podia atraer trozos de paja, es decir, quedaba -
cargado con carga negativa (electricidad). Al acercdrsecle-
los trozos de paja, la diferencia de potencial originaba el
paso de los electrones, .el cual podia notarse al ser atrai-
dos los trozos de paja.

- ELECTRICIDAD Y MAGNETISMO

La electricidad y el magnetismo son dos campos de -
estudio de la fisica que poseen una importancia muy pecu --
liar, debido al ripido desarrollo de la tecnologia y al pro

greso clectrdnico.

Se dice que la electricidad es un movimiento de --




electrones que se manifiesta por frotamiento y por induc
cidon., En los 26 siglos de estudio y aplicaciones de la --
electricidad se han desarrollado algunas teorias sobre su -
esencia. Entre cllas tenemos la de los fluidos, la del des
plazamiento eléctrico y la teoria electrénica que parece -
ser la mds aceptada, ya que se remonta hasta la constitucidn
del atomo mismo.

Las substancias en las cuales la electricidad se
mueve ripidamente, esto es a 300,000 kms/seg., se llaman --
"conductores'". Entre estos conductores se reconoce al oro,
la plata y el cobre como los mejores. A causa del alto cos
to del oro y la plata, cl conductor eléctrico mis utilizado
es el cobre. Los cuerpos en los que la electricidad se mue
ve con dificultad se llaman "aisladores o dieléctricos". -
Entre €stos tenemos la madera, la porcelana y el vidrio.

La electrizacidn de un cuerpo puede obtenerse asi -
mismo por medio de un proceso llamado "induccidén'', desde un
segundo cuerpo ya cargado con electricidad.

El flujo de la electricidad a través de los conduc-
tores, trae como resultado el calentamiento, la iluminacidn
y los efectos magnéticos que nos son particularmente intere
santes, ya que cn ellos se¢ basan los mecanismos especificos

para la produccién de Radiacién "X,

A su vez, cuuando la electricidad pasa a través de -
gases cnrarecidos, se producen radiaciones visibles, radia-
ciones de ultrafrecuencia muy grandes.

La Ley Eléctrica dice que cargas eléctricas de sig-
nos contrarios se atracn y las del mismo signo se repelen.-




Esto significa que los clectrones se dirigen al electrodo -
positivo o dnodo, y los positivos al electrodo negativo o -
citodo.

- CAMPO ELECTRICO

El Campo Eléctrico cs también conocido como Campo -
de Fuerza Eléctrico, y ¢s el espacio que rodea a todo cuer-
po cargado eléctricamente., Si algln otro cuerpo con carga-
eléctrica cs introducido a ese campo, puede ser atraido o -
repelido, de acucrdo con ¢l signo de su carga.

E1l campo eléctrico puede representarse por medio de
lincas de funerza cléctricas que parten de una carga negati-
va y terminan en una positiva.

- LEY DE COULUMB -

Por medio de la ley demostrada por Coulumb, sec pue-
de conocer la magnitud de la fuerza de atraccién y repul -
sién de las cargas eléctricas.

Las fuerzas que se cjercen entre dos cargas cléctri
cas son directamente proporcionales a sus cantidades de --
electricidad, e inversamente proporcionales al cuadrado de-
la distancia que las separa. La formula quedaria expresada
de la siguiente manera:

En el caso de la electricidad, la unidad fundamen -
tal de carga seria cl electrdn, pero debido a que no se --
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pucde ver y a lo insignificante de su carga, no resulta una

unidad prdactica. Por cllo se utiliza cl coulumb,

Un coulumb represcenta la cantidad de carga el€ctri-
. 18 . .
ca transportada por 0.24 x 10 electrones (aproximadamente
scis trillones de clectrones).

Cuando se considera cl nimero de electrones que pa-
sun cada segundo por un conductor, se cmplea como unidad al
ampere. Un amperce de corriente eléctrica mueve un coulumb-

de carga en un scgundo,
- CORRIENTE ELECTRICA

Cuuando ¢l movimiento de los electrones es constante
y siguc una direccidn definida a través de un conductor -

(atambre), produce la corviente ecléctrica.

La condicidn esencial para establecerla es que exis
ta centre los dos puntos del conductor una diferencia de po-

tencial, tal como sc¢ explicd anteriormente.

La fuerzu electromotriz o diferencia de potencial -
para generar la corriente cléctrica se puede obtener de va-
rias formas: por frotamiento, por accidn quimica, por mag-

netismo, luz, calor y presiodn.

La corriente de electrones es producida por la dife
rencia de potencial, fuerza clectromotriz o voltaje entre -

dos puntos de un conductor y sc mide cn volts.

La intensidad de la corriente cléctrica es la canti

Jdad de electrones que pasan por segundo cn un conductor y -

4




Se

10

mide en ampercs,

En forma andloga, la naturaleza o didmetro del con-

ductor produce una resistencia que afecta el paso de la co-
rriente eléctrica y se mide en Ohms.

ca

El Volt es la fuerza que causa la corriente ecléctri
con una intensidad de un ampere a través de la resisten-

cia de un Ohm,

E1l ampere es la intensidad de una corriente cléctri

ca que, con la fuerza electromotriz de un volt, fluye por -
un conductor que tiene la resistencia de un Ohm.

E1 Ohm es 1la resistencia de un conductor que, con -
la fuerza electromotriz de un volt, deja pasar una corrien-
te cléctrica de un ampere.

MAGNITUD ___UNIDPAD APARATO
Diferencia de po Volt
tencial Milivolt (milésimo
V  Fuerza electromo de volt} Voltimetro
triz . Microvolt (milloné
Voltaje simo de volt)
Ampere
I Intensidad Miliampere Amperimetro
Microampere
Ohm
R Resistencia Microhm Ohmetro

Megohm (un millon
de ohms)
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La relacién que existe entre la intensidad de la co
rriente eldctrica, el voltaje y la resistencia fue descu -

hicrta por e! cientifico zlemdn Ohm, en el afo de 1828,

La Ley de Ohm dicta que la intensidad de la corrien
te cléctrica (I) on unr circuito e¢s directamente proporcio -
nal al voltaje (V) aplicado, ¢ inversamentc proporcional a-
Ia resistencia del circuite (R). La fdrmula quedaria expre

sada asi:

- WATT

Es la unidad de potencia el&ctrica y representa la-
cantidad de trabajo que sc huce para producir la corriente-

de un ampere, por la fuerza clectromotriz de un velt.
- CALOR ELECTRICO

Sicndo la corviente cléctrica un movimiento de elec
trones, parte de su cnervgia cinftica sc transforma en calor
cuando pasz por un conductor. Este csfucrzo se llama Jcule
y sc nota durante =1 funcionamicnte de los aparatocs y dispo
sitivos eléctricos y os csenciul cn la formacidn de Radia -

cion X.
- LEY DE JOULE

1 <aleor que desarrolla una corriente cléctrica al-
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circular por un conductor es dircctamente proporcional a la
resistencia, al cuadrado de la intensidad de la corriente y
al tiempo que dura esta misma. La férmula sc expresa de la
siguiénto forma:

[

2
Q 0.24 X I" X R X t
Q = 0,24 XVX1IXt

Siendo:

Q = cantidad de calor

0.24 cal = calor que produce un joule
I = intensidad de corriente

V = wvoltaje

R = resistencia del conductor

t

tiempo.
- CORRIENTE CONTINUA Y CORRIENTE ALTERNA

La corriente directa o continua (cc) se produce --
cuando los clectrones circulan conservando ¢l mismo sentido
(de negativo a positivo), tienc intensidad constante y se -
obtiene con pilas, acumuladores, ectc.

La corriente alterna (CA) se produce si el sentido-
en que se mueven los clectrones cambia 50 8 60 veces por sc
gundo (frecuencias habituales de la CA y que se expresan en
ciclos. En la Ciudad de México es de 60 C).

La intensidad de la CA no es constante; en cada ci
clo hay dos instantes en que la intensidad vale cero, por -
lo 'que tedricamente un foco u otro aparato cléctrico se apa
ga 100 & 120 veces por segundo, aunque no se note.
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La CA se produce mediante generadores y posee my -
chas ventajas que hacen de ella la utilizada en cl funciona

micnto interno de los aparatos productores de Radiacion X,
- BFECTO EDISON-RICIHIARDSON

Consiste en que todo filamento, al calentarse cn el
viacio, desprende gran cantidad de clectrones cuyo flujo pue
de regularse a voluntad, empleando una placa y una rejilla-
concctadas mecinicamente, rodeando ¢l filamento y unidas --

a fuentes de poder que suministren potenciales adecuados.

B) PROPIEDADES DE LOS RAYOS X

Los rayos X constituyen una forma de radiacidn elec
tromagnética de longitud de onda muy corta, capaz de propa-
garsce a través del espacio en linea rccta ¢ inclusive a tra
vés de la materia a la velocidad de la luz, esto es, a 3 x-
108 m/seg.

Muchos tipos de rayos se cncuentran incluidos en la
categoria de radiacidén clectromagnética, aunque hay diferen
cias muy grandes entre las propiedades de las ondas de ra -

dio en un extremo del espectro y los rayos gamma cn el otro.

Los rayos X sc producen cada vez que los electrones
a alta velocidad son llevados sibitamente al estado de repo
so; parte de su energia cinética cs convertida en radia -

c16n clectromagndética.

En la actualidad, los electrones son producidos por
emisién termodindmica, por ejemplo, a partir de un filamen-

to de tungsteno eléctricamente calentado, y sc llevan siibi-
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tamente al reposo mediante un bloque de material con nGmero
atémico alto como ¢l tungsteno, en cl cual la produccidn de
rayos X ocurre con frecuencia.

- CARACTERISTICAS DE LOS RAYOS X

Los rayos X son ecnergia pura que no contiene masa -
ni particulas; al igual que las ondas de luz, viajan en un
movimiento ondulatorio a lua velocidad de 300,000 kms/seg.

Lo longitud de onda que lleva la radiacidén tendrd -
intima relacidn con su energia y penetracion.

Cuando en un dtomo estable sc desplaza uno de sus -
electrones de su orbita, ¢l dtomo sc convierte en una parti
cula eléctricamente inestable o ionizada. Los rayos X tie-
nen la capacidad de ionizar dtomos y, por cso, se le llama-
radiacién ionizante.

La ionizacidn de los dtomos que constituyen las mo-
léculas de tejidos vivos es la causa fundamental de la al -
teracidén de la constitucion quimica normal del tejido.

E1l paciente recibe radiacidén primaria y sccundaria-
durante la exposicién de los rayos X dentales. No existe -
radiacidn remanente con cl cuarto operatorio después de la -
exposicidn del paciente.

Las células que constituyen los tejidos vivos puc -
den considerarse como genéticas (reproductoras) y somiticas
(generales).

Los efectos nocivos de la radiacidn X son acumulati
vos. La exposicidén excesiva a la radiacidén X es de dos ti-




15

pos: aguda y crénica,  Los datos en las células somiiticas-
se¢ observan en personas a las que se ha tomado una radiogra
fia. Los danos a los cromosomas pucden manifestarse en la-
descendencia futura,

Los rayos X pueden causar fluorescencia en ciertas-
sustancias, produciendo luz visible. Por tanto, con una -
pantalla fluoroscdpica lo podemos detectar.

Por otra parte, los rayos X incrementan la conducti
vidad eléctrica de un gas cuando pasan a través de €1 ioni
ziindolo.

Pueden sufrir el fenémeno de difraccién; esta pro-
piedad los convierte en un instrumento muy Gtil para la in-
vestigacion de la estructura molecular de ciertos materia--
les. Las sales de Bromuro de plata rcaccionan con los ra -
yos X.

- EL TUBO DE RAYOS X

il tubo de rayos X es conocido también con el nom -
bre de Tubo de Réntgen, en honor al cientifico que lo descu
brio.

En esencia, se¢ trata de un tubo de vidrio bulboso -
al vacio, por el cual se hace pasar un haz de electrones --
provenientes del electrodo negativo y viajando hacia el --
clectrodo positivo.

El impacto entre los clectrones y el electrodo posi
tivo de tungsteno produce la formacién de radiacién X.

Sc usa ¢l tungsteno por posecer éste un nlmero atd-
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mico c¢levade que hace que resulte eficiente en la produc -
cidn de rayos X, Ademds, ¢l cobre que envuelve al tungste-

ne disipe ¢l calor por conduccion.

El electrodo negativo o citodo es un filamento de -
tungsteno locatizado en una compa metilica para poder enfo-

ciar asi ocon exactitud los clectrones sobre ¢l dnodo.

La cantidad de clectrones dependeri de la corriente
cléctrica, determinando as? la mayor o menor produccién de -
rayos X.

La velocidad del haz de clectrones dependerd de la-
fuerza wmotriz o voltuje; mayor seri la velocidad de cada -
clectron y mis corta la longitud de onda de la radiacidn --
cmitida.

L} aceite que envuclve al mecanismo del aparato pro
ductor de radiacidén X jugard un papel muy importante; éste
disipa el calor y funciona ademds como aislante de alto vol
taje producido por el transformador integrado al aparato, -
¢l cual ticne por funcidn el aumentar el voltajec o fuerza -
motriz a kilovoltaje negesario para la produccién de rayos-
X.

La capa miis externa es la coraza metédlica del tubo,

la cual ticne las sipuientes funciones:

3
o

1) Sostienc y protege el tubo de rayos X y el aceite.
2) Constituye parte del mecanismo disipante del calor.

3) Ticne una conexidn o tierra, evitando asi a la ca--
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beza del tubo los choques eléctricos,

4) La envoltura externa cstd forrada de plomo y limita
la radiacidn primaria,

Los rayos X emitidos a partir del tubo de rayos X -
son unz combinacidn de muchas longitudes de onda, de manera
gue debe incorporarse un filtro ¢n esta abertura, de tal mo
do que absorba los rayos nocivos de longitud de onda mis --
larga. La filtracidn de los aparatos hasta de 70 kV debe -
cuando menos ser cl cquivalente a 1.5 mm. de aluminio, y -
por arriba de los 70 kV, equivalente a 2mm. de aluminio.

Los aparatos dentales de rayos X ticnen, por lo ge-
neral, una emisidén fija que oscila entre 50 y 90 kV, y con-
una corrientc constante de 7-10 miliamperes. Un equipo ra-
diogriifico sofisticado dard una scleccidn de 10 a 15 miliam
percs y una gama de kilovoltaje entre 50 y 100 kV.

En una cabeza productora de rayos X, es también muy
importante ¢l diafragma delimitante. Este es de plomo, y -
como su nombre lo indica, delimita la radiacidén primaria -
emitida.

Asimismo, en la cabeza e¢s muy necesario un disposi-
tivo colimador que permitird que emerja dnicamente la por -
cidén necesaria de radiacién.

c) FUNCIONAMIENTO DEL APARATO DE RAYOS X
La calidad y cantidad de los rayos X son controla -

das mediante dos factores: el kilovoltaje y el miliampera-
je.
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- CALIDAD

La calidad es un factor importante puesto gue, de -
pendiendo de clla,la penctracidén de los rayos en los cuer -

pos serd mayor o menor.

La longitud de onda varia en una proporcidn inversa
al kilovoltaje. De acuerdo a esto, los rayos X se conside-

ran blandos, medios y duros.

Los rayos blandos, por tener una mayor longitud de-
onda, son absorbidos f[dcilmente por los cuerpos. En cambio
los duros, cuya longitud de onda es mids corta, son mis pcne
trantes,

- CANTIDAD

El choque de un electrén libre estd representado --
por cada radiacién X producida, esto es, lua cantidad de ra-
yos X producida o emitida por el tubo estard en intima rela
ci6n con el ntimero de electrones que chocan cada scegundo -
contra cl dnodo.

El miltiamperaje se mide en el circuito del tubo de-
alto voltaje y cstd relacionado con la cantidad de electri-
cidad que pasa por el circuito del filamento del tubo de ra
yos X. Asimismo, cl miliamperaje es acoplado con el tiempo
de exposicjén (segundos), e influye directamente sobre la -
produccién total de fotones y, por lo tanto, sobre la densi
dad de la radiografia.

Un miliamperio por scgundo equivale a un miliamper-
scgundo = | mAS. Por ejemplo, 70 mAS pucde ser el resulta-
do de 70 mA x I § 6 35 mA x 2S5, etc.
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TIEMPO DE EXPOSICION

El tiempo de exposicibén cs el intervalo durante el-
cual se producen los rayos X. Hay que tener cn cuenta que-
un cambio en cualquiera de los factores que intervienen en-
la produccitén de una radiografia, puede ser en principio -
compensado por un ajuste en otros muchos factores.

L.os factores quc pueden scr modificados o ajustados
con facilidad son, generalmente, el tiempo de exposicidn, -
el kilovoltaje y el miliamperaje.

En la radiografia odontolégica, el tiempo de exposi
cién es el factor utilizado con mds frecuencia para compen-
sar los cambios en otras variables, por ser el mids fiacilmen
te comprendido y el mds ficilmente modificado.

Con bastante frecuencia se encuentran técnicas ra -
diogridficas estandarizadas, siendo el dGnico factor variable
el tiempo de exposicidn.

E1l tiempo de exposicibn y el miliamperaje ejercen -
un control directo sobre la produccidén total de fotones. -
Estos dos fuctores son frecuentemente multiplicados para --
formar un factor comin de miliamperios segundos (mAS).

Actualmente, el factor comin ecs cl de impulsos medi
dos en miliamperios.




RELACTION APROXIMADA DI LOS kV y mA CON EL TIEMPO
DE EXPOSICION:

mA Tiempo de exposicidn
5 |

10

15 2/3

20 1/2

kV Tiempo de exposicidn
55 2

65 1

75 1/2

90 1/4




CAPITULO I

ACCION IONIZANTE DE -
LOS RAYOS X




ACCION IONIZANTE DE LOS RAYOS X

A) RADIACION IONIZANTE

La radiacién ionizante, de la cual la radiacidén X -
¢s dnicamente un tipo, actla sobre ¢l tejido vivo a través-
de un proceso que hace que los dtomos y moléculas eléctrica
mente estables se vuelvan celéctricamente inestables,

Cada dtomo, y por tanto cada molécula, tiene una es
tabilidad o equilibrio eléctrico; ¢l ntimero de cargas posi-
tivas es igual al nimero dec cargus negativas. Cuando un -
Quantum de radiacién ionizante choca con un clectrdn de una
molécula de tcjido vivo, pucde desplazar esta particula y -
asi quedar con un descquilibrio eléctrico.

Una vez acontecido lo anterior, cl dtomo o molécula
pucde constituir un nuevo producto quimico. En estas cir -
cunstancias, la célula de la cual forma parte la molécula -
puede ser alterada, o bicn pucden formarse substancias no -
compatibles con los tejidos corporales. [El efecto bisico -
de la ionizacidn es la alteracidn molecular y la creacién -
de nuevos productos quimicos.

lLos sintomas subjetivos solamente ocurren cuando la
cantidad de radiacidn es suficiente para dafiar un ntmero re
lativamente elevado de células que seanirremplazables o que
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hayan sido lesionadas en ndmero tal que las cé&lulas restan-
tes no puedan cumplir suficientemente las funciones de las-
unidades destruidas.

- RADIACION PRIMARIA Y SECUNDARIA

E1l paciente dental se somete tanto a la radiacidn -
primaria como a la sccundaria al tomar la placa dental.

La radiacidén primaria es la que se cmite desde el -
tubo de rayos X. Debido a quec é&sta se emplea para exponer-
la pelicula, el paciente recibe principalmente este tipo de
radiacién. Sin embargo, los rayos X no se reflejan en los-
objetos como lo hacen los rayos de luz visible, y tienden a
ser absorbidos por los objetos hacia los cuales se disparan.
Estos objectos, a su vez, emiten rayos X que van a irradiar-
a otras materias en una reaccidn en cadena, de manera que -
el cuarto por completo y los objetos que se encuentran den-
tro de €1 son irradiados.

Toda la radiacién diferente a la radiacidn primaria
se denomina secundaria. Como va a todas direcciones a par-
tir del segundo objeto irradiado, la radiacidn a veces se -
1lama radiacidén por diseminacidén. Esta se atenta al alejar
se de la fuente de radiacidn primaria.

El término superficie especifica de radiacidn sc em
plea, por lo general, cuando nos exponemos sdlo en una pe -
quefia drea de tejido a la radiacidn primaria, al tomar ra -
diografias a los pacicentes dentales., Sin embargo, la radia
cién de cuerpo completo también sec presenta debido a que to

do el cuerpo se cxpone a la radiacidén secundaria.




B)

b)

d)

e)

i)
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MEDIDAS DE PROTECCION ANTI-RAYOS X PARA EL PACIENTE
Y EL OPERADOR

Algunas de las medidas de proteccidén para el pacien
operador expucstos a los rayos X son:

Limitar cada examen al menor ntmero de radiografias
posibles, siempre y cuando no vaya en perjuicio de-
la investigacidn diagnéstica fructifera.

Seleccionar adecuadamente y cjecutar con propiedad-

las técnicas radiogridficas que se vayan a emplear,

Limitar al mfiximo posible la intensidad sobre la su
perficic dec la piel.

Reducir la cantidad de radiacién por cualquiera de-

los factores que hagan el tiempo de exposicidn més-
corto.

Confinar el campo del haz de rayos X.

Las zonas inmediatas y lus zonas remotas del cuerpo
deben estar protegidas de la radiacidén sccundaria -
discminada.

Dar al aparato de rayos X, y a su ambiente en gene-
ral, el mantenimiento apropiado.
Dar al procesamiento de las peliculas radiogrificas
una calidad reglamentaria alta,

Tomar sicmpre en cuenta 1la seguridad de otras perso
nas,




Algunas de las medidas especificas de proteccién pa

ra ¢l operador son:

a) No colocarse en la direccidn del haz primario.

b) No sostener la pelicula en la boca del paciente,

c) No sostener, asimismo, el bastidor del tubo de ra--
yos X.

d) Colocarsce atrds del haz de rayos X, a una distancia

minima de 2 m., De ser posible, se recomienda al -
operador colocarse atriis de un blindajec de plomo de
0.5 mm,.

e) Portur siempre una placa de vigilancia de peliculas
radiograficuas.,

c) FILTRACION

Los rayos X utilizados en la odontologia deben po -
der penctrar los tejidos dentales., Asi, las longitudes de-
onda mds largas no tienen ninguna utilidad en la radiogra -
fia diagndstica, y son mis o menos scparadas del haz de ra-
yos X al hacer pasar cl haz a través de discos de aluminio-
(filtros). Generalmente se¢ define el efecto filtrante de -
estos materiales por su equivalencia al cfecto filtrante --

de un grosor especifico de aluminio.

Despus de una filtracidn adecuada, el haz consta -
principalmente de fotones capaces de penetrar a través de -
tejidos blandos, huesos y dientes para asi llegar a la pla-

ca, Los filtros ayudan también a la mayor o menor forma -
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cién de haces de rayos X duros o blandos.
- COLTIMACION

El haz es formado o colimado en un cono de radia -
cién del tamaiio deseado por medio de un diafragma de plomo.
Este consistc en un disco de plomo con un agujero en et cen
tro, el cual permite cl paso de los rayos X.

E1 plomo tiene un espesor de 1.5 mm o mds, y absor-
berd todos los rayos, excepto aquellos que pasen por la --
abertura central. El tamaiio adecuado para el haz destinado
a la radiografia intraoral es de 6 a 7 cm. en la piel del -
paciente.

- DISTANCIA FOCO-PIEL

La distancia que exista entre el tubo de rayos X y-
la piel del paciente posce una gran influcncia sobre la in-
tensidad de la radiacién absorbida por los tejidos del pa -
ciente,

Esta relacién es definida por la ley del cuadrado -
de las distancias que permite calcular ficilmente el efecto
de la distancia sobre el ticmpo de exposicidn,

Es obvio quc si se reduce la intensidad de la radia
cién, habri que aumentar el tiempo de exposicién, para lo -
grar mantener asi una densidad adecuada. En otras palabras,
el tiempo de exposicibén cs inversamente proporcional a la in
tensidad de la radiacién (fotones por unidad del &rea).

Ahora Dbien, aplicando la ley del cuadrado de las -
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distancias, podemos ver que el tiempo de exposicidn es pro-
porcional al cuadrado de la distancia medida entre el foco-
y la picl. Cuando se aplica esta {érmula, deben mantenerse
constantes los demids factores tales como mA y kV.

Lo anterior sc expresa de la mancera siguiente:

Fiempo anterior de cxposicidn distancia anterior
Tiempo nuevo de cxposicion’

] . 2
distancia nueva

D) MANIFESTACIONES CLINICAS DE LOS EFECTOS NOCIVOS DE-
LA RADIACION (SOMATICOS Y GENETICOS)

Bl cucrpo humano es capaz de soportar hasta ciertos
niveles las cexposiciones radioactivas, sin que los efectos-
scan nocivos. La cxposicidn excesiva causard efectos peli-
grosos. listos varfan en grado y tipo y se han clasificado-
cn somiiticos y genéticos.

- EFECTOS SOMATICOS
istos han sido clasificados en tres grupos:

l. Reversibles.- Son aquellos en los que la célula -

afcctada retorna a su estado de pre-irradiacidn.

2. Condicionales.- Cuando las células han quedado -
afectadas en tal forma que, ul recibir una segunda-
dosis, les es imposible retornar a su estado de pre
-irradiacion.
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3. Irreversibles.- Cuando los cambios que sufren las-
c6lulas son permanentes o destructivos.

E1 retorno a la normalidad requiere de un lapso de-
tiempo libre de nucvas exposiciones. A éste se le llama --
"Tiempo de eliminacién", y varia de acuerdo a la cantidad -
de rayos absorbidos y a la radiosensibilidad de las células
atacadas, Cuando hay sobre-exposicidén radio-activa podre -
mos encontrar:

a) Eritema.- [sto es, enrojecimiento de la piel que,-
en casos extremos, sc uacompafia de inflamacidn y es-
camas.

b) Radiodermatitis.- La picl se torna reseca y escamo
sa y presenta pigmentaciones de color café., El pa-
ciente siente ardor y punzadas,

Las ufias de las manos pucden resecarse y tornarse -
quebradizas. Ln .ocasiones se desarrollan ulceracio
nes que pueden volverse malignas.
La leucemia es mis frecuente en los radidlogos que-
en cualquier otro profesionista.

c) Alopecia.- Pérdida del cabello. Si la exposicién-
no ha sido extrema, ésta es temporal,

- EFECTOS GENETICOS

Se trata de una accidén ionizante sobre los genes, -
la adicién de mutantes indeseables. [Ls un efecto acumulati
vo a largo plazo por lo que, la mids pequefia cantidad se afa

de al peligro total.

Al traducirse en mutaciones de la especie, es impo-
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sible preveer el alcance ¢ importancia futura, tanto en el-
aspecto material como moral. lLos efectos son irreversibles
¢ irreparables,

Lo sobre-vxposicion gonodal origina esterilidad cn-
el organismo humano.

v radiosensibilidad varia en proporcidn inversa a-
la edad, es decir, todos los tejidos fetales son hipersensi
bles, y atin lo son mis durante los tres primeros meses del-
desarrollo, B ta octualidad, una pequeiia dosis de rayos -
absorbida puede llepar a causar malformaciones, cegucera y -

un riesgo mayor de leucemias y otras formas de cincer.

S1 bien las dosis dentales que llegan a la regidn -
abdominal son winimas, debemos estar conscientes que la ra-
diacidn sccundaria cwitida por la nariz, maxilares del pa -
ciente, cte., lLlepga a través del aire a ta regidn genital -
(ovarios, testiculos).

ista dosis ponodal ¢s mayor en cl nifio que en cl --
aduito (distancia menor), afecta mis al sexo masculino que-
ul femenino (Srganos expucstos), y cuando los rayos prima -
rios Hlegan directaomente a 1o regidon gonodal, la dosis puc-

de aumentar peligrosamente, provocando problemas muy scrios.

E) APARATOS PARA MEDIR LA RADIACION IONIZANTE, UNIDA-
DES DE MEDIDA DE RADIACION (RADIACION ROENTGEN)

Lba rodiacion X se mide mediante roentgens en aire -
{(R). Ademiis existen varias unidades de medida de la radia-

cion como la dosis voentgen absorbida (Rad), equivalente --
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roentgen en ¢l hombre (REM) y la actividad biolégica o efi-
cacia bioldgica relativa (RBE).

ROENTGEN. - Es la cantidad de radiacién X que produ
cird 1 cm3 de aire, iones que llevardn una unidad electros-
tdatica de cualquier signo.

Rad.- Unidad de energia absorbida por gramo de ma-

terial absorbente.

REM.,
que produciri ¢l mismo efecto biol&gico en el hombre que el

La dosis de cualquier radiacidédn ionizante --
producido por la absorcién de 1 R de radiacién X.

RBE.- Todas las radiaciones ionizantes tienen la -
capacidad de producir cfectos bioldgicos. Ciertos tipos de
radiacidén son mids eficaces que otros, ya que se necesitan -
menores dosis absorbidas de estas radiaciones para producir
un cfecto determinado. El RBE se expresa en cifras general
mente de I a 20.

Para cstudiar 1la medicidn de 1la radiacién ionizante
¢s muy importante valorizar los siguientes conceptos:

Exposicidén.- Energia aportada a una superficie.

[

Dosis.- (dosis cnergética). Cantidad de cnergia -
aportada por la radiacidn a la unidad de masa del cuerpo en
el punto de aplicacién. La unidad utilizada es el Rad.

Potencia de irradiacién.- Es la dosis aplicada en-
la unidad de tiempo. Como medida se utiliza el Rad/s.

Dosis biol6gicamente activa.- Producto de la dosis
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en Rad y del factor ERB (Unidad: REM).

Dosis superficial o dosis piel.- Dosis en un Rad -
medida dircectamente debajo de la superficie cutdnea en el -

punto de entrada o de salida de la radiacidn,

Dosis superficie cutinea.- La dosis piel multipli-

cada por la superficic de incidencia.

Dosis integra.- Cantidad total de encrgia radiante
aportada a un organismo (Lrgio o Rad/gramos).

Dosis integral somdtica.- L[s la dosis global al -
irradiar todo el organismo.

Dosis profunda.- La dosis aplicada a la profundi -
dad del organismo o en un foco patoldgico. Se expresa cn -
Rads.

Dosis focal total.- Suma de las dosis aportadas al

foco patoldgico en el curso de un tratamiento radioactivo.

Dosis de tolerancia.- Dosis mixima tolerable. Cuan
do sc¢ sobrepasa la misma se producen lesiones somdticas y -
genéticas. lixisten dosis de tolerancia para la irradiacion
global y dosis limite de irvadiacidn de los diversos orga -
nos (testiculos, extremidades, etc.).

En términos generales, aquellus personas que traba-
jan con la radiacidn pueden llegar a recibir una dosis acu-
mulada cn los drganos criticos de: (N - 18) o 5 REM, siendo

N 1a edad en anos.

Después de los 18 afos de edad, un individuo no de-
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be recibir mds de 5 REM de radiacién de todo el cuerpo cada
afio, y la dosis cen 13 semanas conscecutivas no debe exceder-
3 REM,

listas reglas generales coinciden bastante con una -
norma anterior que establecia que aguellos que utilizan la-
radiacién no deben recibir mds de 100 miliroentgens (mR) -
de radiacidén por semanaj por lo tunto tenemos que CR equiva

le a .5 R.

liny que enfatizar gque, aunque estas reglas gencera -
les suponen un nivel tolerable de vadiacidn, las dosis que-
exceden a los 25 mR/scmana de la radiacién de todo cl cuer-
po son consideradus como sospechosas. Debe hacerse enton -
ces todo lo posible por minimizar la dosis scmanal. A esto

sc¢ le llama dosis permisibles miximas (DPM).
- APARATOS PARA MEDIR RADIACION IONTZANTE

Los aparatos para medir la radiacion ionizante pue-
den ir de 1o mis sencillo a lo mds complicado y sofisticado.
Cuanto mis complicado sca el aparato, mdx exactos serdn los
datos que proporcione,

LEn nuestra prictica diaria, cualquicera de estos apa
ratos de medicidon deberd  formar parte del uniforme y no se
deberd prescindir de por lo menos alguno de cllos. A mayor
exactitud del aparato, mayor scguridad propia y de los asis
tentes y auxiliares que cestén relacionados con el manejo de

los aparatos productores de radiacidn X,

- TONOMETRO

Del griego ion-violeta y wmetron-medida., Se trata -
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de un dispositivo que consta de dos placas metdlicas enfren
tadas y separadas por un gas ncutro, quedando el espacio --
comprendido entre ellas a la accidn de los rayos X, cargin-
dose asi y estableciéndose un cquilibrio de cargas produci-
das por ionizacidén. La desviacién de las placas correspon-
dientes u este cquilibrio eléctrico estd en funcidn de la -
intensidad de radiacién y sirve para medir la radioactivi -

Jdad del medio ambiente.
- PFILME BADGE

s un dispositivo muy sencillo y, por su cxactitud-

y [dacil manipulacién, es cl mis usado a nivel mundial,

Consta de dos placas radiogrificas hechas a base -
de bromuro de plata, alrontadas y cmpacadas en una pequefa
caja de plomo con dos ventanillus por donde penetra la ra-

diacion,

La cantidad de radiacidn serd rvegistrada por las -
dos placas de bromuro de plata, luas cuales deberin ser re-
gistradas periddicamente por: TRACERLAB KELEKET ICN, Phar
maceuticals Inc., Cleveland Ohio, 100427, U.S.A.

Cada paquete deberd ser utilizado por una misma  --
persona, con cl fin de tener un dptimo control de la canti-

dad de radiacidén o que ha sido expuesta esta persona,
PLACA RADIOGRAFTICA CON UN BOTON METALICO
Es el dispositivo menos exacto, pero permite al -

usuario ver si ha sido expuecsto u una gran cantidad de ra -

diacidn ionizante.




34

Consiste en la utilizacién de una placa radiografi-
ca dental con un botdn metdlico o bien una moneda adherida-
al centro. Periddicamente debe revelarse esta radiografia-
y si queda registrada la figura del objeto metdlico, es sig
no de que la persona sc ha expucsto a una cantidad bastante
considerable de radiacidén ionizante,

De ser asi, serd necesario que la persona que iden-
tificé su alta dosis de exposicién, por medio de su placa -
radiogrdfica y un objcto metdlico, tome las medidas necesa-
rias de no exposicidon y, si lo considera pertinente, hacer-
se revisar con los aparatos indicados en el Centro de Ener-
gia Nuclear mds cercano.




CAPITULO 111

FORMACION DE SOMBRAS
DENTOALVEOLARES




FORMACION DE SOMBRAS DENTOALVEOLARES
A) PRINCIPIO RADIOPTICO

La radiologia odontolégica tiene como objetivo fun-
damental ¢l de proyectar las sombras de los tejidos denta -
les, de forma tal que se ofrezca la informacidn necesaria -
para establecer un diagnéstico adecuado.

Las caracteristicas que toda radiografia debe cu -
brir son:

a) Dar una imagen semejante a la del objeto.

b) Dar una imagen que sca del mismo tamafio que el obje-
to,

c) Dar, principalmente,una imagen nitida.

Para que la imagen radiogridfica del objeto pueda --
ser identificada con facilidad y evaluada claramente, deben
cumplirse dos principios basicos:

1) La pelicula debe estar paralela a un plano féacilmen
te identificable del objeto.

2) E1l rayo central del haz de radiacidn debe ser per -
pendicular a la pelicula.
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Asimismo, para poder obtener una imagen de inmejora

ble nitidez se requicre:

1)

2)

B)

Una fuente de radiacién lo mids pequefia posible,
Una distancia tubo-objeto lo mds grande posible,
Una distancia objeto-pelicula lo mis pequefia posi -

ble.

LEYES FUNDAMENTALES PARA LA PROYECCION DE UNA SOM -
BRA

Las leyes bdsicas para que se proyecte una sombra,-

ya sea por luz o por los rayos X, son las siguientes:

1)

2}

4)

5)

La fuente de radiacidn debe ser lo mfis pequefia posi
ble.

La distancia entre la fuente y el objeto debe ser -
lo mds amplia posible.

La distancia entre cl objeto y la superficic regis-
tradora debe ser lo mads corta posible.

El objeto y la superficie registradora deben estar-
paralelos.

La radiacidén debe chocar con el objeto y con la su-

perficie registradora, formando asi &ngulos rectos.




- RAYO CENTRAL

La palabra rayo viene del latin radius-varita; sec-
trata de la linca de luz que procede de un cuerpo luminoso.

Tal como lo explica el significado de la palabra -
rayo, ¢l rayo central es una linca de radiacidn emitida de -
la parte central del foco que debe incidir en el centro de-

la superficie registradora.
- ANGULO DE PROYECCION

La palabra dngulo viene del latin Angulus que signi
fica angular,

Consiste en la direccidén horizontal y vertical ha -
cia donde va el haz central de rayos X o rayo central.

- PLANO GUTA

s la superficie que sirve de referencia para la co
locacién adecuada del paciente y es, por lo regular, parale

lo al piso.

c) TECNICA DE BISECTRIZ

Debido a las irregularidades en la constitucidn de-
los tejidos bucales, la pelicula no siempre pucde colocarse
paralela a los dientes para ser radiografiados. Cuando es-
to sucede, la radiografia puede producir una imagen acorta-
da, o bicn una alargada con respecto a los dientes mismos.-

>ara evitarlo y obtener una imagen igual en longitud a los-
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dientes, sc cmnlea la téenica de biseccién del adngulo.

1 éxito de esta técnica estd fincado cn la teoria-
que dice que si dos tridngulos tienen un lado comin y dos -
angulos iguales, son iguales entre si.

La linea bisectriz forma también dos dngulos de 90-
grados cn el punto en que se une con el tridngulo del lado-
contrario. De aqui podemos observar quec los dos tridngulos
formados tienen, cada uno de ellos, dos adngulos iguales y -
un lado comin; por tanto, son iguales.

Este principio puede ser aplicado a la formacidn de
la imagen. Al tomar una radiografia de un diente, se¢ impri
me la imagen del mismo en la pelicula de la siguiente forma:
trazando una linea imaginaria que bisccte el dngulo formado
por el diente y la pelicula, se dirige el rayo central al -
centro dc la pelicula y perpendicular (a 90°) a la linea --
imaginaria, Si se hace de manera corrccta, sc¢ habridn crea-
do dos dngulos iguales en la boca del paciente, y la longi-
tud de la imagen del diente registrada en la pelicula serd-
igual a la longitud real del objeto del diente o dientes -
que han sido radiografiados.

- TECNICA DE PLANOS PARALELOS

Esta técnica requiere que la distancia entre el fo-
co y ¢l objeto seca lo mids larga y prictica posible. Tam -
bién requiere que el rayo X choque con el objcto y su super
ficie registradora, formando de este modo &Angulos rectos. -
La pelicula intraoral debe ser colocada en posicidén parale-

la con un plano que pase a través del eje largo de todos --

los dientes,
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Esto Giltimo implica genceralmente una separacién-
grande entre el diente y la pelicula. La Gnica excepcidn -
se da en la regién molar mandibular, donde la ausencia de -
inserciones musculares altas y la superficie lingual relati
vamente aplanada, permiten que la pelicula sea colocada ver
ticalmente en la boca, quedando asi paralela a los dientes-
molares y cerca de ellos.

Esta falta de contacto cntre el objeto y la superfi
cie registradora habrd de producir una deformacidn bastante
considerable, si fuese empleada una distancia foco a objeto.
corta., Sin embargo, el uso del cono extendido aumenta la -
distancia foco a objeto, compensando la deformacidn y falta
de nitidez resultante del aumento de la distancia entre el-
objeto y la pelicula.

D) TONO O DENSIDAD RADIOGRAFICA

Las sombras son producidas por los rayos X y se ha-
cen visibles mediante tres procedimientos, uno como imagen-
transitoria y dos como imdgenes permancntes.

1) La imagen transitoria se¢ logra mediante una panta -
lla fluorescente, al ser alcanzada por los rayos X.
En odontologia, esta técnica estd contraindicada de
bido al largo tiempo de exposicidn, ya que en &sta-
los resultados obtenidos por la técnica del regis -
tro permanente no son favorables.

2) El tipo de registro permanente de sombras produci -
das por los rayos X, Xcrografia, es un nucvo método
que adn no domina c¢n la odontologia y su campo en -

la medicina es muy reducido.
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3) Registro permancente y tltimo de una imagen mediante
peliculas radiogrificas susceptibles a la luz, y -
por supuesto, a las radiaciones y que, por medio de
un proceso quimico, cs posible obtener la visidn de

la imagen latente,

Las peliculas dentales estdn compuestas de una base
transparente de acctuato de celulosa tefiida, y diminutas par
ticulas de bromuro o c¢loruro de plata suspendidas en un gel
especial.

Una vez que la pelicula ha sido expuesta, se trata-
con una solucidn Llamada revelador. lLsta da lugar a una --
reaccidn quimica que transforma las sales de plata expues--
tas cn particulas de plata metdlica negra que es la que --
constituyc la imagen visible en la radiografia.

La transparencia relativua de las diferentes dreas -
en la radiografia estari en funcidn de la distribucidén de -
fas particulas de plata negra. La cantidad de rayos X ab -
sorbidos por ¢l tejido regird dicha distribucidn, por lo --
que se obtendran zonas radio-transparventes, radiolticidas y-
radiopacas.

Radiotransparentes.- Se obticnen cuando el objeto-
dnicamente absorbe una cantidad infima de rayos X, dejando-
pasar casi todos a lta pelicula: entonces, el vegistro es -
obscuro.

Radiolicidos.- Cuando la cantidad de rayos X absor
bidoes por ¢l cuerpo es mediana y el tono gris radioltcido, -
se acumula plata negra en pocas cantidades; por ejemplo, -
los carrilios.
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Radiopacas.- Si ¢l tejido absorbe toda la cantidad
de radiacién primaria que lo alcanza, la zona aparecera con
un tono muy claro. Esto sc debe a que la acumulacidén de -
plata ha sido minima. Por cjemplo, esmalte, amalgama, etc,

Cabe aclarar aqui que no existen limites exactos en
tre estos tonos, y que la interpretacidén de sombras radig -
grificas es muy compleja, puesto que los elementos que inte
gran las estructuras orales, asi como la de todo el organis

mo, absorben las radiaciones en diferente grado.

Ahora bien, el tono o densidad radiogrdfica es el -
nombre que se le da a la obscuridad o a la claridad total -
de una radiograflia.

La densiduad radiogrifica de unapelicula varia en -
proporcidn directa al tiempo de cxposicidn, asi como al au-
mento en ¢l tiempo de revelado. Asimismo, varia en forma -
inversa al cuadrado de la distancia. Sin embargo, este dl-
timo factor no debe cmplearse para cl control de la densi -
dad, ya que su alteracidn provocard cambios en la defini -
cién, y las dimensiones del objeto aumentariin su tamafio.

La densidad no se ve afectada por el tamafio del pun
to focal. La eliminucidn de radiacién sccundaria nos ayuda
a tener un mejor control de la definicidn. La densidad de-
la imagen se controla por la cantidad total de radiacidn -
que alcanza la pelicula y por la cantidad de radiacidén pri-
maria quc lleva al objeto, menos la cantidad de radiacién -
absorbida por éste.

La cantidad de¢ radiacidén absorbida por el objeto de
pende de la cantidad total de radiacidn que llega al objeto,
por la calidad de é&sta, por el grosor y la densidad de la -
estructura del objeto.
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- CONTRASTE

Bs la diferencia de tonos entre las densidades de -
varias partes de la imagen, es decir, las zonas claras y --
obscuras que cxisten entre las densidades de las diferentes
zonas de una radiografia,

l.os factores que controlan cl contraste son el vol-
taje y ¢l miliamperaje, el tiempo y el campo irradiado.

Al elevar el kilovoltaje, decrecce el contraste y se
forma ¢l llamado contraste de ecscala larga. Cuando cl kilo
voltaje disminuye, se dice que se forma cl contraste de es-

cala corta.

El contraste de escala larga es de espectro mis am-
plio, es decir, que cl nimero de grises entre el negro y el
blanco e¢s mayor, la variacidon de la densidad radiogrifica -
cs minima y el cambio de tono entre dos griscs adyacentes -
es muy ligero; la escala de contraste aumentu con el Kilo-
voltaje alto.

En el contraste de cscala corta, el espectro es pe-
quefio y el niimero de griscs entre el negro y el blanco es -
sumamente reducido., La diferencia entre las densidades es-
muy notoria y la variacidén de tono cntre los cscasos grises
es grande. Lsto se da cuando se emplean kilovoltajes bajos

Las variaciones de miliamperaje afectan el contras-
te. de una pelicula; cuando éste se¢ eleva, disminuye la den
sidad. En ambos casos el contraste de la pelicula decrece-
Ta.




44

- DETALLE O DEFINICTON

Como dijimos, los dos factores de la pelicula que -
repulan la definicién son ¢l contraste y la densidad radio-
grifica,

n realidad, todos los factores que rigen la defini
citn pucden ser considerados mecinicos, con excepcidn del -
movimiento. Por lo tanto, ¢l factor definicidén puede consi
derarse como fijo. Sin embargo, el contraste y la densidad
deben considerarse como factores variables, no s6lo porque-
ambos deben ser variados considerablemente scgln la parte y
cl individuo que sc esté radioprafiando, sino también por -
razén de la divergencia de opiniones entre los cirujanos -
dentistas respecto a lo que constituye la apropiada combina
cidon de contraste y densidad radiogriafica para diversas es-
tructuras,

S1 recordamos que el contraste representa el porcen
taje de diferencia entre lo claro y lo obscuro veremos que-
a medida que se dismintye el contraste, el porcentaje de di
Fercnciao entve las diversas densidades de las peliculas sc-
reduce, y viceversa.

La densidad radiogrifica es distinta al contraste;-
clla se reficre a 1a apariencia general de Ta pelicula., A-
medida que ésta se aumenta, los diversos matices de color -
gris que van en la pelicula del claro al negro, se hacen -

mis obscuros en la misma proporcidn, sbélo que la radiogra -

fila sca la de una estructura completamente opaca, como un -
conducto obturado o una incrustacioén.

La regidn radiografiada debe mostrar el miximo de--
nitidez y de detalle. La mixima diferenciacidén de tejidos-
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no sigmifica de ninguna manera el wigimo contraste ni la mi
xima densidad, sino wids bien un adeconado equilibrio de con-
traste y densidad, o Cin de mostrar la mixima visibilidad -
de dotalle,

Una radiografia puede estar hecha de tal forman que-
represente tan sdlo un estudio en blanco y negro.  Puede de
cirse que Lal vadiografin posee miximo contraste pero, por-
razon de densidad jasuficiente, tendria un valor diagnésti-
co omuy pobre.

ts claro que una vadiograflia de tal calidad excluye
tada posibitidad do ver eén detalle todas las partes de la -
estructura,  Asi, ¢l exagerado aumento de densidad produci-
v una pelicula demasiado obscura en donde el contraste se-
ria nulo oy 1o visibilidad de detalle quedaria completamente
fuera,

FACTORES QUE DETERMINAN LA ABSORC1TON

Caando un fotdn alcanza un dtomo ocurrce alguna de -

Livs siguientes cuntro cosas:

1) Bl foton puede atrvavesar el dtomo sin que suceda --
cambio alguno cn cllos.

2) El dtomo puede desviar de su camino al fotbn, sin -
que se dé un cambio en el atomo. El fotdén cambia y

seoconvierte en un totdon de radiacidon diseminada,

3) Bl Foudn puede chocar con algin electrén del dtomo-

v ser absorbido por completo.

4) EL rayvo X pucde chocar conh un electrdn del dtomo y-
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liberar solamente parte de:su energia (efecto Comp -
ton). Ll resultado de ello serd un clectrén que via
ja a una velocidad clevada y un fotén de rayos X -
que cambia su direccidn y que ticnc una longitud de
onda mayor, ésto ecs, ticne menos energia.

Por lo tanto, cuande los rayos X son absorbidos por
la materia, sc¢ crean iones positivos y iones negativos jun-

to con las radiaciones sccundarias.

La absorcién de rayos X es proporcional a la densi-
dad del material absorbente. Cuanto mas pesado sca un ele-
mento (es decir, que tenga mayor masa por unidad de volumen),
tanto mayor scrd cl ndmero de rayos X absorbidos. Por cllo,
el plomo es un material muy convenicnte para la absorcidn -
de los rayos X.

Los fotones de longitud de onda mids corta transpor-
tan mds energia y pucden penectrar de manera mids profunda en

la materia que los fotones de mayor longitud de onda.

De lo visto anteriormente podemos deducir lo si -
guicnte:

Entre mayor sca la calidad y menor la longitud de -

onda, habrd una menor absorcidn y una mayor penctracidn,
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TEéNXCAS Y METODOS INTRAORALES EN ODONTOLOGIA

A) LA PELICULA DENTAL

.4 pelicula tiene una base firme pero flexible de--
policster. Sc adapta fdcilmente a medida que es {Eunsportg
da uniformemente a través de los rollos en los reveladores-
automiiticos. DIsta base de lu pelicula no absorbe agua y, -

por tanto, se¢ secca ripidamente en la cimara de secado.

En ambos lados de la base se¢ esparce una capa suma-
mente pequena de una emulsidn de cristales de haluro de pla
ta mezclados con un gel. Las peliculas para estuche y dis-
pensadores sc empacan en un sobre plastico, envolviendo ca-
da una con cartoncillo negro. La envoltura externa de la -

pelicula estd elaborada de tal forma que pueda colocarse en-
Ta boca, )

Dentro de la envoltura del otro lado de la pelicula
se cncuentra un respaldo de ldamina de plomo aluminizado, cu
ya finalidad es la de absorber la radiacidn para que no pa-
se ua través de la pelicula. [Esto ayuda a prevenir ¢l obscu
recimiento de la pelicula, que es causado por la radiacién-

secundaria creada en los tejidos por detrfis de la pelicula.

La parte interior del sobre de plistico es de color
negro, para ayudar asi al cartoncillo, también negro, a evi




tar que se vele la pelicula.

Los paquetes scncillos de pelicula se emplean cuan-
do sc desca Gnicamente una copia de la radiografia, Ll pa-
quete doble conticne, por su parte, dos peliculas separadas
que pueden ser utilizadas cuando sc necesitan duplicados o-
copias de las radiografias.

La velocidad de la pelicula denota la rapidez con -
la que se cxpone la misma en forma adecuada. [sencialmente,
las velocidades son: lenta, media, rvapida, uvltrardpida (ul
trafast). Si todos los factores se mantienen constantes, -
la pelicula de baja velocidad requiere un mayor tiempo de -
exposicidn, mientras que la pelficula ripida requiere el me-
nor tiempo, exponicndo asi al paciente a una cantidad mini-
ma de” radiacion., -

xisten tres tipos bidsicos de peliculas intrabuca -
les, denomindndose cada una de ellas de acuerdo a la técni-

ca radiogrifica para la cual sc emplcee.

La pelicula mis usada es la periapical. Como su --
nombre lo implica, el dpice de la raiz, el diente y las es-
tructuras civcundantes constituyen el interés principal al
emplear este tipo de peliculas. Existen tres tamafios de pe.
liculas periapicales:

Nimero 0 --- 2 x 3.5 cm.
Se ecmplea en ninos,
Ndmero 1 --- 1.5 x 4 cn.

Sc emplea en la regidn anterior de bocas de adultos
cuando se¢ requicre de una pelicula estrecha,
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Nimero 2 --- 3 x 4.5 cm.
s el tamafio estdndar y estd disefada para uso de--

rutina en todas las zonas de la boca adulta,

Otra cxposicidn bastante frecuente cs la de aleta -
mordible., Esta se cmplea principalmente para detectar le -
siones cariadas interproximales y también para determinar -
la altura de la cresta alveolar del hueso que soporta l1os -
dientes.

La pelicula tiene una alceta mordible unida que divi
de la pelicula en dos mitades a través de su cje longitudi-
nal. Lo misma peliculua empleada para las exposiciones peri
apicales pucde colocarse dentro de una prolongacidn con ale
ta mordible prefabricada, de cartoncillo resistente, o bien
nosotros mismos podemos fabricar la prolongacidn con aleta-
mordible, contando con la ayuda de una cinta engomada de pa
pel (maskin-tape); ¢l ancho ideal de la misma es de 2 cm,

Existen cuatro tamaiios de peliculas de aleta mordi-
ble; cuando se trata de radiografias de molares y premola-
res, sc pucde usar la pelicula del nimero tres (longitud ex
tra). FEsta mide 2.5 x 5.5 cm.

Para exponer superficies grandes de la arcada denta
ria en una sola radiografia, se emplea la pelicula oclusal.
En esta podemos observar una scccidn transversal de dos -

dientes y la estructura palatina completa.

La pelfcula oclusal c¢s de 5.5 x 5.7 cm. y puede -
scer empleada en forma intrabucal o extrabucal segin sca el-
caso.

La pelicula extrabucal, como su nombre lo indica, -
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se coloca invariablemente fucra de la boca del paciente., -
Esta se usa para zonas grandes de desarrollo patolégico,-
fractura de hucsos faciales, ctc. Estas peliculas son de -
tamaio mucho mayor que las intrabucales y sus medidas van -
desde 12.5 x 17.5 hasta 25 x 30 cm. o mis.

Para mantener firme la pelicula durante 1la exposi -
cién sc requierce un portapeliculas o bien un estuche. Si -
la pelicula no sc mantiene plana, la imagen resultantc csta
rd distorsionada.

En la odontologia contamos con tres tipos diferen -
tes de estudios radioldgicos intraorales. Estos son:

a) Dentoalveolar
b) Interproximal
c) Oclusal.

B) TECNICA DENTOALVEOLAR

Los objetivos fundamentales de las radiografias in-
traorales dentoalveolares son:

a) La obtencién de una imagen de toda la longitud del-
diente, desde la corona hasta el dpice, del alveolo

] b ’

las estructuras 6scas de sostén mesial y distal y -

de 1a formacidn del hueso mids alld del apice dental,

b) Desarrollar una técnica estdndar, de manera tal que .
cualquicr examen individual pueda ser repetido para
lograr un resultado compatible.

A diferencia de las técnicas en la radiologia gene-
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ral, la amplia gama de las variaciones anatdmicas que exis-
ten de paciente a paciente, afecta la relacidén entre el ob-
jeto y la pelicula y, por lo tanto, cs muy importante el es
tandurizar ¢l mayor nimero posible de lactores.

——————

Es entonces posible describir esta técnica de mane-
ra formal siendo facil de aprender y de cjecutar,

Iin todos los casos debe tenerse muy presente la po-
sicién de la cabeza, la cual cs, cfectivamente, la posicidn
del diente. Es posible trazar los puntos centradores sobre
una linca. El perfecto conocimiento de la posicién de la -
cabeza hard mds fAcil cl acceso a la angulacidn y la direc-
cidén del haz de rayos X.

Cuando sec empiezan a usar las marcas faciales y cu-
tincas se vuelve mis fdcil el centrar el haz de rayos X des
de las caras externas. Esto es especialmente Gtil en las -
regiones molares donde el tratar de mirar al interior de 1la
boca para centrar,después de la colocacidn de la pelicula,-
lentifica el procedimiento.

- POSICION DE LA CABEZA

Los dientes y los procesos alveolarcs son unidades-
de los huesos fuciales que constituyen en si componcntes fi
jos del crineo. Al estabilizar la cabeza, la posicidn de -

los dientes sc¢ estandariza automaticamente.

Las posiciones de la cabeza que se requicren son:

a) Plano vertical.- Es la posicidén de la cabeza con -
ayuda del respaldo del sillén dental, logrando que-
el plano sagital sea vertical en dngulo recto con -




¢l piso.

b) Pltano horizontal u oclusal.- (Plano guia). Para -
el maxilar superior se baja la barbilla del pacien-
te, de modo que unya linea imaginaria trazada desde-
la nariz al trago de la oreja quede paralela al pi-
so. Lin estc caso, el resplado del silldén deberda -
ser celevado de manera que cmpuje la regidén occipi -
tal de la cabeza hacia adelante y permita que se -
mantenga en esta posicidn.

S1 es necesario, pucden colocarse almohadillas de -
hule espuma entre 1a cabeza y los cojinetes del si-
118n.

n ¢l caso del maxilar inferior, debe bajarse el --
respaldo del sillén y elevarse la barbilla del pa -
ciente, de forma que una linca imaginaria trazada -
desde la comisura de la boca hasta el trago de la -
orcja quede paralela al piso.

Lstos dos planos horizontales son las lineas bidsi--
cas contra las cuales se mide la angulacién del haz de ra
yos X. [Estas nccesitan scr verificadas una vez que se ha -

colocado la pelicula en la bocua.

Las lineas deben ser contrastantes para eliminar --
asil cualquier ervror inadvertido en la angulacidén y para el-
trabajo repetitivo y de comparacidn, como cl tratamiento de
conductos radiculares (endodoncia).

Debido a la fovma en herradura que tienen los arcos
dentales, rvara ve: cs posible obtener en el mismo plano mis

de dos dicentes. Por tanto, resulta necesario dividir cada-
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cuadrante ¢n 4 regiones: incisiva, canina, premolar y mo -
lar.,

Cuando la pelicula sca colocada en cl inferior de -
la boca, el margen que lleva el pequefio relicve debe ser co
locado hacia la corona, Usto estit marcado en la parte exte
rior del paquete de la pelicula dental.

Aunque este procedimiento no resulta esencial para-
obtener una bucna radiografia, si constituye un hdbito muy-
Gtil, pucsto que ayuda al personal no técnico a la identifi
cacién y cl montaje de las radiografias después'de su proce
dimiento.

- SUJETADOR DE PELTCULA DENTAL

Se hace hincapié cn el uso de un sujetador de peli-
cula dental por dos razones principales. Primero, climinar
cualquiera de las manos del paciente. Segundo, mantener --
constante la distancia objeto pelicula para cualquier dien-
te. Isto adquicre un valor muy especial cuando sc requie -
ren radiografias comparvables.

La falla mis frecuente en las radiografias dentales
es la distorsién debida a la curvatura de la pelicula y,
primordialmente, debido a la presidén del dedo del pacicnte.
A menudo resulta dificil mantener la posicidn de la pelicu-
la en la boca sin esta presidén, cspecialmente en cl maxilar
superior. En concrecto, los sujctadores de pelicula ayuda -
rin a mantener la pelicula plana y en su posicidn.

Cuando resulta difficil obtener la cooperacidn del -
paciente, sea en los extremos de la edad o simplemente por-

que se trate de un paciente muy nervioso, los sujetadores -
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fe ayudan a mantener de mancra mis simple la pelicula en su

posicion,

isto es particularmente cicrto cuando se¢ trata de -
La mandibula en donde el piso de la boca se relaja cuando -
¢sta se cicrra, y ¢l borde inferior de la pelicula no provo
ca mucho malestar.
Ll paciente coopera mucho mis cuando se le pide -
que mucrda sobre ¢l sujetador, a pesar de la molestia, que-
< cuando se¢ le p}dc que detenga la pelicula pegada al biso de
la boca con un dedo. Con frecuencia, la pelicula asciende-
por arriba dc las coronas antes de que ocurrz la exposicidn
a los rayos X.

La accidon de moder sobre el sujetador de la pelicu-
la constituye también un Ffactor para auxiliar al paciente -
a que elimine el impulso de arqucar. Esto puede darse en -
algunos pacientes en casi cualquier regién de la boca, pero

en especial en los terceros molares,

Por dltimo, los sujetadores de pelicula ayudan al -
paciente a que se esté quicto durante el centrado del haz -
de rayos X y durante la exposicidn posterior de la pelicula.
Obviamente cs dificil y molesto quedarse inmdvil cuando tie
ne que sostenerse con el dedo una pelicula radiogrifica en-

el interior de la boca.

El sujetador mis simple de peliculas dentales esta-
constituido por un bloque de madera o plistico para ser mor
dido, que ticne un surco y un sostén pava la pelicula. Es-
ta se inserta en el interior del surco y el paciente muerde-
sobre ¢l bloque,




Con el propdésito de no traumatiZar los bordes inci-
sales de las coronas de los dientes, se interponen rollos -
de algoddn en ambos lados del bloque de mordida. [Lstos ro-
Ilos de algodén ayudan también a tener una mordida mds fir-

me y clevan los mirgeies incisivos de los dientes del borde
de ta pelicula.

Lo anterior e¢s particularmente importante cuando el
haz de rayos X ticne una angulacidén alta, como succde con -
los incisivos centrales.

La pelfcula puede ser colocada en el inrterior del -
sujetador, en el eje vertical u horizontal., Por lo general,
se coloca verticalmente para los dientes incisivos y los ca
ninos, y horizontalmente para los molares y premolares.

Bl haz de rayos X deberd centrarse en la parte cen-
tral del diente por examinar, pero todos los puntos de cen-
tralizacién estardn en ¢l mismo plano. [Bste s2 llama la 11
nea de concentracion,

La linca de concentracidén para los dlentes del maxi
lar superior es la lineca que une ¢l ala de la nariz con el-
trago de la oreja.

La linea de concentracidn pura los dientes del maxji
lar inferiov puede juzgarse que sca la que pasa 1 cm. por -
arriba del borde de la mandibula.

- PROCEDIMIENTOS PARA LA COLOCACION DE LA PELICULA-
EN LA TECNICA DE BISECCION

Por lo general, se emplecan catorce peliculas, pues-
to que menos no pueden cubrir suficientemente ambos maxila-
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res adultos, independientemente de si la boca es o no aden-
tada,

Aunque catorce peliculas pueden ser suficientes, --
se recomienda utilizar diecisiete en la téenica de pargleli
zacién, utilizando cuatro peliculas anteriores del maxilar-
superior y cuatro anteriores del maxilar inferior, mas dos-

peliculas de la regién posterior de cada cuadrante.

Con la técnica de biseccidn se emplea con frecuen -
cia ¢l cono corto puntisgudo, pero sc recomicnda el uso del

cono corto forrado de metal con extremo abierto.

La técnica de la biscccidn es la mis convencjional -
y la mids utilizada, por lo que tomaremos de referencia para
la explicacién de los procedimientos para la angulacién y -
colocacidn de la pelicula, teniendo por finalidad la obten-
cidn de mejores resultados.

- REGION CENTRAL DEL MAXILAR SUPERTOR

Li pelicula dentoalveolar es sujetada por su borde-
estrecho entre el pulgar y el indice del operador. El pul-
gur sc¢ coloca sobre el lado de exposicidn de la pelicula y-

no debe tapar mis de 3 mm, El operador puede ecstar de pie -
delante del paciente o a un lado de ¢l.

La pelicula es colocada sobre el paladar, de modo -
que el pulgar y la misma pelicula queden tocando los bordes
incisivos de los dientes anteriores. Es asi como, aproxima

damente 3 mm. del borde inferior de la pelicula sobresalen-

por debajo de los bordes incisivos de los dientes,

La pelicula debe centrarse cn la linea media con su




. 28

borde superior cn contacto con ¢l paladar., Los lados de la
misma deben quedar paralelos con el eje largo de los dien--
tes, c¢s decir, en la pelicula final la imagen de los dien -

tes no ha de cruzar diagonalmente la pelicula.

El pulgar del paciente mantiene la pelicula en la -
posicion cscogida. Los dedos restantes son rotados lo méas-
posible fucra del campo, pava permitir una mixima visibili-
dad al operador.,

Para fijar la pelicula para la regién central, se -
pueden cempleuar cualquiera de los dos pulgares. El1 pulgar -
manticne también la pelicula en las demids regiones del maxi
lar, y se acostumbra emplcar cl de la mano opuesta al lado-
que sc va a examinar. Es preferible que ¢l pulgar contacte

a.peligula y ¢l paladar en el borde superior de aquella, -
cuidando de no doblaria.

Las peliculas JAMAS deberdn ser sostenidas por el -
operador o su ayudante durante el tiempo de exposicidn. --
Una vez que la pelicula ecs colocada en la posicibn menciona
da, cl operador deberd observar l1a linea de la misma y el -
cje largo de los dientes centrales; ambas lineas forman un
angulo. Después, el ope}ador deberd imaginarse una linea -
bisectriz de cste dngulo mediante ¢l cono elegido (cono cor
to puntiagudo o cono de cextremo abicrto) con los lados para
lelos y de cualquier longitud razonable. El operador diri-
gird entonces ¢l rayo central a través del centro del dien-
te, perpendicular a la Tinea bisectriz imaginaria.

Es muy importante cuidar que las lincas imaginarias
scan exactas; s6lo asi sc obtendrdn los mcjores resultados.
Lsto es ficil cuando el operador posee una capacidad razona
ble para la visualizacidn de los objetos.
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Una vez dirigido ¢l gavo y establecidas estas rela-

ciones con el diente y con la pelicula, se rcaliza la expo-

sician,

La angulacidn vertical es de + 45°, tratando de es-
tandarizar, pero ésta puede aumentar o disminuir. El opera
dor debe observar las condiciones de la bocua.que cstd sien-
do somctida a cxamen y modificar ast los procedimicentos de-

angulacion de acuerdo o sus necesidades.
- REGION DI LATERAL Y CANINO

La pelicula sc coloca dentro de la boca de manera -
que la longitud del diente lateral y canino se encuentre -
centrada en la pelicula. Por la forma que ticne la bdveda-
del paladar, puede parccer que los dientes estdn cruzando -

1a pelicula diagonalmente.

Lo anterior ocurre cuando hay una posicidn incorrec
ta de la pelicula, esto e¢s, el borde inferior de la misma -

no queda paralelo al plano oclusal del arco maxilar.

El rayo central es diarvigido hacia el cspacio inter-
proximal del laternl y canino, de modo que la imagen de és-
tos sca centrada sobre la pelicula.

Algunas veces e¢s necesario doblar el dngulo supe -
rior de la pelfcula para no traumatizar el paladar del pa -
ciente, aunque cs preferible no hacerilo.

- REGION DE PREMOLARES SUPERIORES

EE examen de la regidn de premolares del maxilar su

perior requiere el uso de una pelicula que tenga la mayor -

v



dimensidn en posicidon horizontal.

i1 operador debe colocarse de pic delante del pa -
ciente o a un lado de él. La pelicula se coloca en cual -
quicra de las dos manos. La mayor parte de las maniobras pa
ra colocar la pelicula son guiadas por el tacto miis que por
la vista.

Ll centro del borde inferior de la pelicula se man-
ticene entre ¢l pulgar y el indice. Aproximuadamente 3 mm, -
del pulgar  cubren el luado de exposicidén de la pelicula. -
Esta se transporta en posicidn horizontal dentro de la boca,
sin tocar la lengua ni el paladar, hasta que esté en situa-
cidn bastante profunda,

1 borde anterior de la pelicula debe encontrarse -
en ba linea media del canino. In ese momento la pelicula -
es rotada hacia arrviba, manteniéndola firmemente contra el-
paladar.

La punta del dedo pulgar del operador debe entonces
descender sobre la superlicic oclusal de los premolares, --
cuidando que la pelicula no se mueva de su posicidn, cspe -

cialmente en el caso de reflejo fuaringeo intenso.

Una vez colocuda la pelicula, se introduce el dedo-
pulgar del paciente, de la mano del lado opuesto al que se-
estd examinando. Los dedos restantes son rotados para cvi-
tar que cstorben,

El pulgar no debe oprimiv el centro de la pelicula-
ya que la doblaria, causando una deformacidn de la imagen.

La angulacidn vertical es, cn este caso, de +30° o
+35%, dependiendo el caso. La angulacidn horizontal serd --




ol

de tal mancera que el rayo central atraviese el espacio in -

terproximal de los premolares.
- REGION MOLAR SUPERIOR

Los procedimientos para la colocacidn de la pelicu-
la y Ta angulacidn son casi idénticos a los de la regién de
premolares que acabamos de explicar. Sin embargo, se dan -
dos diferencias bisicas:

1) Lia pelicula se coloca en posicidén mds distal dentro
de la boca. La pelicula debe mostrar toda la re -
gion molar, incluyendo la curvatura ascendente de -
la tuberosidad., Para colocur la pelicula de manera
mis distal se tomu ésta entre el pulgar y el indice
en el angulo unteroinferior.

2) Los rayos son dirigidos formando dngulos rectos o -
en posicidn posteroanterior a la linca media del pa
Ladar, para que asi puedan atravesar los espacios -
interproximales en situacidn distal al primero y se
gundo molares. La angulacidén puede variar de + 20°
1 +25° generalmente.,

- REGION CENTRAL DEL MAXTLAR INFERTOR

La peliculat es colocada de modo que la dimensién me
nor sca horizontal; su bovde superior descansa contra el -
reborde incisivo de los dientes, mostrando unos 3 mm, por -
encima del reborde.

El borde inferior se coloca en el piso de la boca -
por debajo de la lengua, en una posicidn lo mds c6moda posi

ble. LI operador coloca la yema del dedo indice del pacien
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cicnte, cruzando la parte de ta pelicula que se cncuentra -

precisamente por debajo del reborde incisivo.

La puuta del dedo no debe apoyarse cn la pelicula,-
sino que dabe descansar sobre los dientes distalmente al --
borde de la pelfcula. LBsto se hace con el objeto de no do-
biav la pelfcula.

1 pulgar y ¢} resto de los dedos son doblados, y -
¢l codo del paciente se cleva para no obstaculizar la linea
de vision del operador. La angulacidn vertical utilizada -

es de -10 a -20°,

1 rayo central atraviesa c¢l espacio interproximal

de tos tncisivos centriales inferiores.
- REGION LATERAL Y CANINO

La colocacion de la pelicula es idéotica a la que -
acabamos de explicar, excepto que el rayo central pasa en--
la Lincea intervproximal del incisivo lateral y canino. Es -
muy importante tener en cuenta que el eje largo del canino-
no debe cruzar la pelicula diagonalmente.

La angulacién vertical utilizada gencralmente cs de
-t a -20°.

- REGION DE PREMOLARES

La pelicula se sujeta en el angulo anterosuperior -
con la mimo izquierda cuando se coloca en la parte izquier-
da del maxilar inferior, y con 1la mano derecha en el lado -
contrario, poniéndosce de pie del lado en que sc esti traba-
jando.
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11 dedo indice de la mano del operador que no se -
usia para sujetar la pelicula se pone debajo de la lengua, -
eintre Gsta y la superficic lingual, para retracrla y crear-
un espacio dentro del cual sc pueda colocar la pelicula,

Una vez que sc¢ ha creado dicho espacio, la pelicula
¢s colocada ficitmente, de manera que su borde anterior ---
s¢ localice en la linca media del canino, y su borde supg. -

rior esté o 3 mm, por encima de la superficie oclusal,

it dedo indice del paciente e¢s colocado sobre la pe
Licula, manteniéndola fivmemente contra la mandibula, pero-

cuidando siempre que ésta no sc doble.

Unit ver situada la pelicula, se siguen las reglas -
para la anpgulacidén horizontal que harin que el rayo central
pase por ¢l espacio interproximal de los premolares, utili-
zando una angulacidon vertical de -5 a -10°.

- REGION MOLAR DEL MAXTLAR INFERIOR

Lo colocacion de la pelicula en la regidn molar in-
feriov es ddéntica a in de la regidn premolar, exccpto que-
la pelicula es colocada bastunte mds atrds, para poder mos-
trar la repidén del tervcer molar y el comienzo de la inclina

cidn ascendente del borde anterior de la rama mandibular,

Por lo genceral, ¢l borde anterior de la pelicula se
colocn en la regidn distal del segundo premolar., Se emplea
unat angulacidn horvizontal de fovma que el rayo central pase
por ¢l eje del segundo molar. Lo angulacibn vertical serda-
de 0 a -57,
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¢) TECNICA INTERPROXIMAL (BITE-WING)

Il estudio interproximal fuc introducido en el afio-
de 1925 por el Dr., Raper. Ln este cxamen, la angulacién --
del rayo central es minima, debido a que la pelicula va pa-
ralela al cje axial de los dientes, La distancia objeto pe
ticula es casi nula, de tal modo que la amplificacidn de la
imagen no pucde considerarse como tal.

1 paquete utilizado es muy parecido al del examen-
periapical; difiere Unicamente de éste por la pequefia ale-
ta mordible (BITE-WING) que se encucentra colocada en forma-
perpendicular al plano de la pelicula, en la parte frontal-
del paquete dental.

Mediante dicha aleta, el pacientc mantienc la pelfi-
cula en su posicién. La radiolucidez de la misma no inter-
fiere cn lo absoluto en la imagen radiografiada.

Las radiografias interproximales nos proveen de una
imagen ecn la que podemos detectar caries en las superficices
proximales de los dicentes, las cuales con frecuencia pasan-
inadvertidas en otros c§tudios radiogrificos y adn en la ex
ploracidn armada.

Asimismo nos revelan cl tamafio de la cédmara pulpar-
y la relacién que guarda con el proceso carioso. También -
sec visualiza el tabique de la cresta alveolar, al igual que
las caries residivantes para verificar incrustaciones, con-

trol del germen dentario, obturaciones defectuosas, ctc.

Para efectuar este examen, la cabeza del paciente -
debe acomodarse de tal manera que la linea meato auditivo -

externa a espina nasal anterior sca paralela al piso. Un--




cxamen interproximal completo puede efectuarse con cinco ra
diografias, tres de las cuales serdn paquetes tipo | y se -
can empleadas para ¢l cestudio de los dientes anteriorves del

maxilar y de la mandibula.

La colocacidn para cstas piczuas dentarias, en rela-

cidn al paquete, es la siguicnte:

La pelicula se introduce en la boca y se coloca en-
posicidén verticul en la primera toma. Ll paquete se coloca
a la izquierda de la linea median; Jlucgo se coloca justo en
La linca media y, por dltimo, se coloca a la derecha de la-
linca media.

Las dos restantes de toda la serie se utilizan para
las piezas posteriores y sc colocun horizontalmente, cen -
trando la pelicula en el espacio proximal del segundo premo
lar con el primer molar, Ll paquete que se cmplea en estos
casos c¢s del tipo tres. Este tipo puede resultar incémodo-
para ciertos pacicentes; cntonces tendrd que cambiarse por-
el tipo dos que es mis pequeiio, pero asi el ntmero de expo-
siciones serid de siecte.

Las radiografias periapicales pueden transformarse-
en interproximales si sc les coloca una aleta, Esta puede-
ser de tela adhesiva, papel engomado, o bien una aleta pre-

fabricada de cartoncillo.

D) TECNICA RADIOGRAFICA OCLUSAL

La pelicula oclusal mide 3 x 2.25 pulgadas (5.7 x -

7.6 cm.). La presentacién v el paquete son similares a los

utilizados en la técenica dentoulveolar.
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Este método se llama asi debido a la posicidn que -
guarda ¢l paquete que coincide con ¢l plano de oclusidn. -
pebido a la colocacidn del tubo de rayos X (perpendicular u
oblicuo) con respcecto al plano de la pelicula, las vistas -
quc sc obtienen son aproximadamente en dngulo recto o en rg
lacion o las imdgenes logradas en los estudios periapical e
interproximal,

La radiograffia oclusal es una toma suplementaria -
que nos brinda una visidn mids amplia de las estructuras den
tales del maxilar y de la mandibula. Se utiliza para loca-
lizar fracturas palatinas, fracturas del proceso alveolar -
superior y de diversas partes de la mandibula.

Su importancia incluye la localizacidn de cuerpos -
extraios, dientes incluidos, rafces retenidas, dientes su -
pernumerarios, cilculos en los conductos salivales, en las-
glindulas submaxilares y sublinguales. También son indis -
pensables para determinar la existencia de lesiones como --
quistes, osteomieclitis y tumores malignos, ctc.

Ocasionalmente, las placas radiograficas del ntme--
ro 2 se cmplean para hacer tomas oclusales, ya que su tama-
fio permite mancjarlas con facilidad en espacios reducidos,-
como es ¢l caso de nifiles o pacientes que, por razones trau-
miticas o patoldgicas, no pueden abrir suficientemente la -
boca.

Conocemos bien que los datos logrados mediante c¢sta
técnica son de suma importancia. Sin embargo, Gnicamentc -
deberi efectuarse para confirmar el diagnbstico.

- COLOCACION DE LA PELICULA EN LA BQOCA

Con el fin de evitar malestar para el paciente, la-
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pelicula deberd insertarse con sumo cuidado en el interior-

de la boca.

Primcramente trazamos sobre la cara activa de la pe
Ifcula una linca en c¢l centro, dividiéndola cn dos porcio -

nes iguales.

Luego sc¢ curva la pelicula con suavidad para que pe
netre en la cavidad bucal sin estiramicento innecesario de -
los dngulos de la boca. También ayuda el colocar el borde-
posterior de la pelicula sdlo hasta dondec sea necesario en-
un dngulo con el pluno oclusal, levantando luego o bajando-

la pelicula hasta llegar a su posicidn.

Cuando se¢ usa cste método, ¢l pacicnte arquea con -
menos frecuencia que cuando solo se le empuja hacia atris -

hacia donde es posible.

Se centra el trazo que hicimos nreviamente para que
concucvrde con la linca media del paciente. La pelicula de-
berd mantenerse cn posicidén, y el pacicente deberd morder --
con suavidad pero con firmeza. La mordida vigorosa en exce
so marcard la pelicula y cchard a perder el valor diagndsti
co de 1a misma.

En pacientes que no tienen dientes y que, por ello,
la pelicula se cncuentra desnivelada, se emplearin rollos de

algoddn para baluancear la mordida.

- RADTOGRAFTA OCLUSAL GENERAL DEL MAXTLAR INTERIOR
Y DEL PISO DE LA BOCA

El paciente sc sienta y se reclina en el silldn den

tal con el plano oclusal 1o mds cerca posible del plano ver
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tical, Ln algunas circunstancias, cs mis ficil para los pa
cientes scniles el estar de pie con algGn apoyo, dirigiendo

¢l operador el haz de rayos X desde abajo.

Una vez instalado corrcctamente el paciente, se co-
loca la pelicula transversalmente cn la boca. Para ello -

hay que vigilar los siguicntes factores:

PUNTO DE CENTRADO: 3 cm. por abajo de la sinfisis-

mentoniana cen la linca media.

DIRECCTON DEL HAZ DE RAYOS X: 90° al plano oclusal
y a la pelicula,

DISTANCIA ANODO PELICULA: de 30 a 45 cm.

IEn cste caso, el objeto c¢s muy ancho y, para obte -
ner una proycccidn verdaderamente oclusal de la mayor zona-
posible, la distancia fdnodo pelicula deberia ser cuando me-
nos de 30 cm., recordando quec a mayor distancia dnodo peli-
cula habrd un mayor paralclismo del haz de rayos X. La cop
peracién del paciente y la longitud del tiempo de exposi -
cidén deben tomarse en cuenta, ya que ésta es una posicidn -
que provoca bastantcs molestias,

- OCLUSAL SUPERIOR LESTANDAR

s una téenica modificada que evita la superposi -
cidén del hueso frontal. In ella deben tomarse en cuenta -
los siguientes factores:

PUNTO DE CENTRADO: raiz de la nariz (nasion).

DIRECCION DEL HIAZ DE RAYOS X: 657-757 El dngulo -
dependera de:
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) La zona del maxilar que serd investigada, ya -

scea total o parcial,
b)  Forma del hueso frontal,
DISTANCIA ANODO PELICULA:  30-40 cm.

L1 paciente estarid sentado con la cabeza colocada -
de tal manera que la linea meato auditivo externa-cspina --

nasal anterior sea  paralela al piso.

Al igual que la técnica anterior, la cooperacidn
del paciente es indispensable.

E) TECNICAS DE REVELADO, ACCION QUIMICA DE LAS SOLUCIQ
NES

Pespuds de la exposicidn, las peliculas deben ser -
sometidas a un proceso quimico cuyo objeto es transformar -

la imagen latente en visible y permancnte.

Gran parte de este proceso comprende: revelado -la
vado o detencion-fijado-lavado-secado. Debe efectuarse ba-
jo luz actinica (blanca), condicidn por la cual el Taborato
rio radiogrifico se denomina cuarto obscuro. (También pue-

de utilizarse luz roja).
- PROCESADO
WEVELADO:  la accidn de los rayos X (fotones) ocu -

rrida durante la exposicidn sobre los cristales de haluros-

de plata se traduce en pérdida de la cohesidn wmolecular de-
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¢stas, haciéndolos mis sensibles a la accidén quimica de los
agentes reductores,  Lsto significa, separar el haldgeno y-
dejar la plata metilica como depdsito negro dentro del gel.’

Para que la reduccidn se efectice en condiciones favo
rables, ademis de los agentes reductores que integran las -

soluciones reveladoras, hay otros agentes quimicos cuya ac-

v o

cidn es complementariac

Agente:
1) Mctol o elon sulfato de parametilminofenol.
2) Phenidone (1-Fenil 3 pirazolidone).

istos dos agentes actdan ripidamente, produciendo -
los tonos grises (contraste bajo).

3) Hidroquinonao.

Esta actda lentamente, dentro de un cestrecho margen
de temperatura, produciendo los tonos obscuros (contraste -
alto),

De la unidn del metol o del Phenidone con la Hidro-
quinona resulta una combinacidn de actividad mayor que la -
que corresponderia a las actividades de los constituyentes-
por scparado (este efecto sc denomina superadiccibn o poten
cializacidn),

Acciodn especifica:

Transformar los cristales de bromuro de plata ex -

puestos en plata metdlica negra, con lo que se logra hacer-
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visible o rcevelar la imagen latente,
Agente:

Sulfato de sodio, en las formas anhidrida o crista-
lina (libremente intecrcambiables; no equivalentes en peso)

Accidn especifica:

Conservacién.- Inhibir 1la oxidacién de los agentes
reductores,

Agente:

1) Carbonato de sodio - en formas anhidra-monohidrato-
y cristalino (libremente intercambiables; no equi-
valentes en peso).

2) llidrato de sodio (o de potasio).
Comunican gran alcalinidad, sc emplean en revelado-
res enérgicos.

Accidn especifica:

Activacidn.- DProveer la alcalinidad necesaria (pli-
10-11) para la actividad de los reductores ¢ hinchar y ---
ablandar el gel de la emulsidn, facilitando su penctraciodn-
(accidn en profundidad).

Agente:

1) Bromuro de Potasio.- Pricticamente de uso obligado
en todo tipo de revelador.
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2) Benztriauzol,- Llamado también agente antivelo,
3) Bicarbonato de sodio.- Ocasionalmente sc agrega al

fijador para compensar ¢l aumento de temperatura -
(hasta de 27°). ’

Accidn especifica:

Restriccidn.- lLvitar ¢l velo quimico que se origi-
na por ndcleco de revelado (reduccidn) cn los cristales de -
bromuro de plata no cxpuestos.

- DURACION DE LA ACTIVIDAD DEL REVELADOR

Dos factores provocan la inactividad o desgaste del
revelador: el uso y el cnvejecimiento.

. Una cantidad determinada de solucidn reveladora al
canza sdlo o cubrir un ndmero limitado de peliculas (scgln-
el famaiio y aGn la marca). Cabe deciv que el limite de su-
actividad en cuanto al uso lo determina la superficie reve-
lada.

il envejecimiento, en cambio, es independicnte del-
uso, y lo determina la oxidacidn. ILn la priictica (empirica
mente), el grado dc envejecimiento se aprecia por los cam -
bios sucesivos de coloracidn por los cuales pasa la solu
cién: amarillo-marrén-café.

Usado cn estas condiciones, pucde producir manchas-
y provocar siempre velo quimico.

- FACTORES QUE DETERMINAN EL 'TIEMPO DE REVELADO

Cuatro factores determinan el tiempo en que las pe--
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Liculas «deben permanccer en la solucidn o baiio revelador:

a)  Tipo y marca de pelicula
hy Revelador (drmula)
¢) Agitacidn de la pelticula

d)  Temperatura,

Permaneciendo invariables o constantes los tres pri
meros factores, el cuarto cs cl que determina cl ticmpo de-
revelado, ya que la actividad quimica auments proporcional-
ménte con la temperatura.

Para obtener ¢l revelado correcto, esta relacidn de
tiempo temperatura solo c¢s aplicable dentro de ciertos 1imi
“tes de temperatura, 18° como minimo y 24° como wmiiximo.

- PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS PARA REVELAR

tlechas, cuando sea necesario, las operaciones de -
identificacion correspondientes, sc procede (con luz de se-
puridad) a abrir los paquetes y/o chasis y retirar las peli
culas que, unia vez colocadas en los colgadores y/o marcos, -
st introducen y se agitan en el bajio revelador. En la pric
tica, ¢l revelado puede conducirse mediante los procedimien

tos tiempo-temperatura automitico y visual,
- PROCEDIMIENTO ‘TIEMPO-TEMPERATURA O AUTOMATICO

Para este procedimiento son necesarios tres accceso-

rios:

a) Una tabla con las relaciones de tiempo temperatura-
correspondicntes al revelador pelicula (lo provee -

cl fabricante).
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b) Un tcermbdmetro para conocer la temperatura del bafo.

c) Un reloj avisador para determinar el tiempo de reve
lado de acuerdo con la temperatura,

En la prictica, una vez controlada la temperatura -
del bano, de acuerdo con la relacidn tiempo-temperatura, se
ajusta cl reloj al tiempo correspondicente. Automiticamente
el reloj indicard exactamente la terminacidn del tiempo de-
revelado, con lo cual debe procederse de inmediato a reti -
rar las peliculas ¢ introducirlas en el bafio de enjuague o-
detencidn.

- PROCEDIMIENTO VISUAL

Consiste ecn retirar de tiempo en tiempo, momentédnea
mente, las peliculas del bafo vy examinarlas ridpidamente de-
lante de la limpara de seguridad. Estos exdmenes rapidos -
muestran:

1) Aparicidn de la imagen.
2) Su formacidn.

3) Su desaparicidn (por obscurecimiento).

Inmediatamente a esta comprobacibén debe darse por -
terminado el revelado y pasar la pelicula al enjuague o de-
tencion.

- ENJUAGUE O DETENCION

Una vez retiradas las peliculas del baflo revelador-
y antes de pasarlas al fijador, deben sumergirse y agitarse
de 3 a 5 minutos en agua corricnte o dentro de un bajio dete

nedor que consiste en una solucibén acuosa de acido acético-




al 5 8 5%, o de dcido citrico (esta dltima carcce de olor -
penctrante), la que neutralizari o detendrd los restos de -
la solucidn reveladora que impregnan la pelicula, impidien-
do asi que ésta pasc al fijador y altere, en mayor o menor-
grado, su accidn y composicion.

F) FIJADO

El fijado consiste en climinar por disolucién las -
sales de plata no sensibilizadas por los fotones, dejando -
dentro del gel la imagen negra de plata,

- FIJADOR - ACCION DE LOS AGENTES QUIMICOS QUE LO -
INTEGRAN

Ademds de los disolventes, integran la solucidén fi-
jadora otros agentes quimicos cuya accidn cs complementa -
ria. Como ecn ¢l caso del revelador, se expenden en el co -
mercio preparados en forma s6lida o liquida, para disolver-
o diluir cn agua y lograr asi las soluciones fijadoras a -

las concentraciones debidas.,

Agente:

1) Tiosulfato de sodio, denominado lliposulfito de so -
dio.
2) Tiosulfato de amonio; actda mids ripido y ticene ma-

vor capacidad de fijado.
Accidn especiflica:

Disolucion.- Lliminan exclusivamente los cristales
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de hromuro de plata cxpuestos, dejando libre la imagen for-

mada por depdsitos de la plata metilica negra durante el re

velado,
Agente:

- Acido acCtico, que ayuda a mantener cl pll dcido y -

se¢ controla con acetato de sodio.

- Metabisulfito Acido bérico.- Otro conjunto dcido -

amortiguador,
Accibn especifica:

Acidificacidn.- pl 4.5-5. Neutralizan la prescn -

cia alcali (restos o vestigios de revelador).

Agente:

1) Sulfito de sodio.
2) Bisullfito de sodio.
3) Metabisuifito de sodio.

Accidn especifica:

Preservacidn, - Bvitar la descomposicién del tiosul-

fato y la lormacién de depdésitos de azufre,
Agente:

Alumbre de cromo, sulfato crémico potisico.



2) Alumbre de potasa, sulfato luminico potiisico.
Accidn especifica:

Endurecimiento.- Dar mayor resistencia a la emul -

sién frente a aumentos de temperatura y/o agentes abrasivos.

- INDICACIONES SOBRE EL FIJADO

1) La inmersién de las peliculas debe ajustarse a un

ticmpo minimo determinado, que depende del fijador

y la pelicula.

2) La luz actinica debe ser utilizada una vez neutra--
Lizada por completo la accion del revelador; es -
convehiente, en conhsecuencia, tomar como margen de-
seguridad un lapso mayor o menor segiin sea el fija-
dor.

3) i1 desgaste del bano depende principalmente de la -
superficie de lu pelicula fijada. En la practica -
puede conocerse por cl tiempo que tarda en aclarar-

sc ¢l negativo y perder su aspecto lechoso.

1) Cuando este tiempo seca triple del que tarda en el -
bafio recién preparado, debe considerarse que el ba-
io ha perdido su eficiencia.

G) LAVADO

1 lavado es un procedimiento ¥ un paso muy impor--

tante cn funcidén de que pricticamente forma parte de la ope

cién del fijado, ya que su objeto es ¢l de eliminar total -
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mente (por disolucidn) los compucstos que quedan en la emul
sién una vez retirada la pelicula del bafo fijador., De lo-
contrario, estos compuestos sc¢ unirfan con la plata, llegan’
do a inutilizar la imagen.

Para que el lavado sea mds cficaz debe utilizarse -
agua corriente, cuya circulacidén sc haga dentro de un tan -
que desde el fondo hacia la superficie.

Dos factores interviencen en la duracién del lavado:

1) La temperatura (con mids calor se disuclven mis féd--
cilmente las sales).

2) La renovacidén del agua.

Se recomienda que este lavado sea de 10 a 15 wminu -
tos para obtener mejorecs resultados.

- SECADO

Retirados los negativos del agua, sc dejan escurrir
sobre el tanque y se procede al sccado. Este se mejora in-
troduciendo previamente las peliculas (una vez retiradas -
del lavado) en un bafio de agua con un agente humectante (du
rante dos minutos), va que éste, al disminuir la tensidén su
perficial hace que 1la superficic de la pelicula sc muestre-
uniformemente humedecida, y con gotas que retrasan parcial-
mente el secado (estec humectante puedec ser alcohol etfilico).,

E1l tiempo de secado puede disminuirsc mediante ven-
tiladores o ventiladores-calefactores, Existen también ga-
binetes especiales para secado.



Cuando sc¢ aumenta superficialmente el calor para
acelerar el sccado, debe tenerse especial cuidado de reti
rar las peliculas a medida que éstas se vayan secando, ya
que cl exceso de calentamiento hace que sc enrollen y se -
vuelvan quebradizas.

t
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INTERPRETACION RADIOGRAFICA DE LAS CARACTERIS
TICAS NORMALES DIENTE ALVEOLO Y VARIACION DEL
MAXILAR Y MANDIBULA

A) REFERENCIAS ANATOMICAS

Lo mis importante en la interpretacidn radiogréfica
es el conocimiento de las estructuras bucales en estado nor
mal. Considerando ciertas variaciones dentro de los limi--
tes normales, el trabeculado dseo presenta diversos cambios,
los cuales estdn sujetos o dependen del tamafio del hueso, -
los espacios medulares y el grosor de la corteza.

Estas variaciones se presentan, inclusive, con la -
edad avanzada y la falta de ejercicio. En estos casos, el-
trabeculado 6seo se torna mids espuaciado y su estructura dis
minuye el grosor.

Las referencias anatdmicas no son del todo demostra
tivas en cualquier vadiografia; algunas de ellas s6élo pue-
den apreciarse en un pequeilo porcentaje, por lo que debemos
estar bien familiarizados con cllas. S6lo asi podremos in-
terpretarlas acertadamente.

Las estructuras que forman el diente y los tejidos-
que lo soportan sc encucentran mucho mejor definidas y son--

mis demostrativas en el caso de las personas jdévenes,




B) RELACION DIENTE-ALVEOLO

El esmalte, que es la porcién mds dura de los teji-
dos 65eo0s, sc mucstra radiogrdficamente como una banda con-
un alto grado de radiopacidad; @ésta cubre la porcidn coro-
nal y termina en un filo muy fino cn el margen cervical de-
las caras proximales.

La dentina presenta un mejor grado de radiopacidad-
que el esmalte, y corresponde a la mayor porcidn ecstructu -
ral del diente,

El cemento, que es la capa mis cxterna de la raiz -
del diente, posee menor radiopacidad que la dentina. En con
diciones normales, es muy dificil visualizarlo, pero es fi-
cilmente identificable cuando padece hiperplasia.

-CAMARA PULPAR

Contrastando con la radiopacidad de¢ la dentina, po-
demos observar en el centro un drca radiolicida que repre--
senta el registro radiogriifico de la cédmavra pulpar, que to-
ma la forma comprimida de la corona. A continuacién de &s-
to sc observa, a lo largo y en el centro de la raiz, el re-
gistro radioldcido del conducto radicular.

- EL ESPACTIO PARODONTAL

Este delimita exteriormente a la raiz, con forma de
faja estrecha o linea radioldcida (obscura), confundiéndosc
a la altura del cuello con la radiolucidez de los tejidos -
blandos.
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- LA LAMINA DURA

ista ldmina representa la pared alveolar y sc obser
va como una Ilinca radiopaca que siguc en forma paralcla al-
contorno de la raiz del diente, del cual se encuentra sepa-
rada por una linea radioldcida que representa al espacio o-
mewbrana parodontal., Lo cortical de la-cresta alveolar sir
ve de unidn entre lo ldmina dura de uno y otro alvcolo.

- CRESTAS O TABIQUES INTERDENTARIOS

La proximidad de dos alveolos vecinos (ldminas du--
ras) hace que se forme entre ambos una cresta o tabique ---
(6se0) interdentario. Los extremos libres de estos tabiques
se registran en forma de pico, mescta o bisel, segin la re-
lacién (distancia nivel) entre los alveolos. Intre las raf
ces (bifurcaciones o trifurcaciones) también sc forman tabi
ques o crestas intervadiculares,

- APOFISIS ALVEOLARES

El hueso esponjoso de las apdfisis alveolares supe-
rior ¢ inferior se presenta normalmente en tipo de trab&cu-
fas nitidas o trabdculas difusas (y tipos intermedios). Los
tipos difusos resultan menos favorables para la interpreta-
cidn, ya que en cllos se pierde el detalle 8seo. En ambos
tipos, ¢l indice de normalidad dsco esti indicado por la ra

diopacidad uniforme del trabeculado.

c) MAXI1LAR SUPERIOR

- FOSAS NASALLES

se registran en radiogrvafias de los incisivos cen -
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trales superiores, ¢ inclusive en tomas de los incisivos la

terales y de los caninos superiores,

La imagen que se observa ticne forma eliptica y com
pletamente radioldcida.

LLas fosas nasales estin separadas por una banda ra-
diopaca que represcenta al tabique nasal (arriba) y al vomer
(abajo).

Debajo de 1la base del vomer se cncuentra la espina-
nasal anterior. Ambos forman radiograficamente el "Rombo -
Nasal de Parma’. Las fosas nasales estén limitadas lateral
mente por un tabique que las scpara del seno maxilar,

- SUTURA INTERMAXILAR

El registro de esta sutura intermaxilar aparece en-
la radiografia periapical de los incisivos centrales supe -
riores como una linea radiolticida que puede variar en su cx
tensidn, Se localiza sobre cl plano sagital y, en ciertas-
ocasiones, puede llegar a confundirse con una fractura,

- FORAMENES NASALES 0 SUPERIORES

Estos no siempre pueden observarse. Se registran -
como drcas radioldcidas a los lados del rombo nasal de ---
PARMA. Presentan ciertas variaciones cn cuanto al tamafio y
La posicid6n. Pueden aparecey superpuestas o muy préximas a
un ipice, ocasionando errores en la interprctacidn,

- CONDUCTOS LATERALES

Su registro es poco frecuente, Tiencen forma de ban



das radiopacas, limitadas por lineas de radiopacidad mids in
tensa, listas bandas convergen cn su porcidn inferior, unien
do sus limites externos a los del foramen palatino,

- FORAMEN PALATINO

Aunque éste no es constante, puede registrarse con-
demasiada frecuencia. Se presenta como una zona radioldci-
da de forma ojival con bordes no bien definidos. Se localil
za entre las raices de los centrales superiores. Cuando el
rayo central no coincide con el plano sagital (paralelo), -
el foramen palatino puede registrarse superpucsto a uno de-
los dpices centrales, dando lugar a interpretaciones equivo
cadas.

- SENO MAXILAR

Se registra en las radiografias de dientes posterio
res superiores como un drea radioldcida de tamafio y formas-
variables, limitada por una linea radiopaca. Su piso fre -
cuentemente se superpone a los {pices de las piezas poste -
riores, dando la impresidén de estar atrapado dentro del se-
no.

kn otros casos, ¢l piso siguc paralelo a la corti -
cal del alveolo en el tercio apical, es decir, se muestra -
FLESTONEADO.

Cuando el tamaiio del seno maxilar es grande, abarca
desde ¢l dpice del canino hasta los dpices del tercer molar,
Cuando ¢1 seno es mediano se extiende del primer premolar -
al primer molar, y los pequefos tnicamente sc extienden so-

bre el primer molar,
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Con ¢l interior del drea radioldcida, en tono mids -
obscuro aparccen las arborizaciones que representan a las -
impresiones o canales que provocan en el hueso los trayec -
tos viasculares,

Los tabiques son, lincas radiopacas que sc registran
dentro del seno.  Su prcécncjn ¢s frecucente, mas no constan
te, y su ndmero y posicidén son muy variables. DIxisten dos-
tabrques que son constantes, y algunos autores los indican-
para identiflicar al seno. Uno de ellos es el tabique conmGn,
que separa al seno de las fosas nasales y se bifurca en su-
porcidn inferior, continuindosc con los pisos dc¢ ambas cs -
tructuras y presentando una forma scemejante a la letra grie
pa Lambda (X)),

1 tabique vertical medio sc localiza al centro del
scno y sc¢ continia a los lados con ¢l piso de éste. Presen
ta la forma de W.

- TUBLEROSTIDAD DEL MAXTLAR

La tuberosidad del maxilar es la parte mas poste -
rior del proceso alveolar superior. Se registra cn radio -
grafias de molares superiores. Es radiopaca y de forma con
vexa, limitada por una ITinea ligeramente mis radiopaca. En
extensiones del seno maxilar puede llegar a perderse la vi-
sidn de la tuberosidad.

- PROCESO HAMULAR PTERIGOIDEO

il proceso hamular corresponde al hucso esfenoides.
Radiogrificamente se obscrva radiopaca y en la proximidad -
posterior de la tuberosidad maxilar., Su tamafio y su forma-
son muy variables,
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- APOFLSIS CIGOMATICA (HUESO MALAR)

La apéFisis cigomdtica es una estructura radiopaca-
que a menudo sc localiza sobre los dpices molares y cuya --

forma es muy variable.

Cuando sc ecncuentra neumatizada puede llegar a con-
fundirse con el seno maxilar, pues solamente se verd limita
da por una estrecha linea radiopaca. [EEn ocasiones, prescn-
ta forma de U o de V.

El hueso malar es de radiopacidad uniforme y sc ex-
tiende posterior a la apd6fisis cigomdtica. La superposi -
c1dn de esta estructura depende de la angulacidén que se le
da al rayo central.

D) MANDIBULA

- FORAMEN LINGUAL

Se encuentra en la linea media, aproximadamente un-
centimetro por debajo de la linea interapical de los incisi

vos centrales inferiores, aunque su posicién puede variar.

Se registra como una pequeiia dreca radioldcida de -
forma circular, limitada por una circunferencia radiopaca -
que, segiin Ben Kow (1959), corrcsponde al manguito de con-
densacién 6sea formado alrededor del trayecto de una rama -

de la arteria incisiva y no a la apéfisis geni.
- AGUJERO MENTONTANO

Se registra como una zona circular radiolficida, lo-

PN
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calizada generalmente entre los fdipices premolares, o bien -
debajo del dpice del segundo premolar, Cuando se superpone
sobre un dpice, pucde confundirse con una lesidn Gsea.

SegGn Mattaldi (1975), la presencia de un registro-
marginado de este agujero pucde relacionarse cn pacientes -
edéntulos, principalmente con sintomas neuroldgicos.

SINFISIS MENTONIANAT

Debido al grosor y a la densidad del mentén, su re-
gistro radiogridfico ¢s muy radiopaco y ocupa toda la regibn
anterior de la mandibula. En ocasiones sc superpone a las-
raices de los dientes anteriores.

- APOF1SIS GENI

Las ap6fisis geni se observan en radiograffas oclu-
sales mandibulares y, en raras ocasiones, en vistas obli -
cuas. Son radiopacas, de tamafo variable y se localizan en
la parte media de la cara interna del cuerpo mandibular. An
teriormente, algunos autores afirmaban que en la vista peri
apical de los centrales inferiores, la apéfisis geni genera
ba la circunfercncia radiopaca en torno al forman lingual.

- CANALES NUTRICIOS

Se identifican como lincas verticales radioldcidas-
muy finas., Los canales nutricios mandibulares son visibles
con mayor frecuencia que los maxilares. En la regidn ante-
rior de la mandibula del paciente edéntulo y en mandibulas-
delgadas, su visidn es Optima,
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- BORDE CERVICAL DE LA MAND [BULA

Bl registro de este borde es poco frecuente. La -
probabilidad de verlo aumenta en pacientes desdentados. Se

registra como una linea gruesa radiopaca.
- FOSA MANDIBULAR

La fosa mandibular es un adelgazamiento que experi-
menta el cuerpo de la mandibula por debajo de la linea milo
hioidea. La regidn se registra con un tono obscuro que con
trasta con la linea oblicua interna y con el borde cervical
mandibular.

- LINEA OBLICUA INTERNA (MILOUTOIDEA)

Se manifiesta radiogrdficamente como unda linea ra -
diopaca por debajo de los dpices molares con los que fre -
cucntemente se supcrpone. [En su parte supero posterior se-
une a fa linca oblicua externa, formando el triingulo retro
molar.

- CONDUCTO DENTARIO INFERIOR

Se registra como una banda radioldcida limitada por
l1ineas radiopacas muy finas que lo acompafian en toda su tra
yectoria. Se localiza por debajo de los fdpices molares, su
perponiéndose frecuentemente o los dpices del tercer molar-
inferior, los que muy a menudo se desarrollan anormalmente-

debido a 1a presencia del conducto.

in radiografias extraorales puede - seguirse su tra -
yccto, desde la espina de Spix hasta el agujero mentoniano,
precisamente descendiendo del agujero y perdiéndosc en el -
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trabeculado a corta distancia de su origen.
- APOFISIS CORONOIDES

La imagen de la ap6fisis coronoides de la mandibula
aparcce con frecuencia en las radiografias de los molares -
superiores. Al abrir la boca, la apdfisis se desplaza ha -
cia adelante y abajo, registrindose cn las radiografias co-
mo imagen triangular alargada, con cierta semejanza a la -
punta de un dedo. La radiopacidad de esta apdfisis es mini
ma, pero cn ocasioncs llega a supcrponerse con la imagen de
los molares superiores. DPara evitar esta imagen, se reco -
mienda que el paciente no abra demasiado la boca.
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INTERPRETACION RADIOGRAFICA DE LOS PROCESGS
PATOLOGICOS

A) CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DE LAS ANOMALIAS

En el capitulo anterior describimos la interpreta -
c16n de lo normal en la prédctica radiolégica, Ahora vere -
mos los procesos patoldgicos o anormales, causados por con-
diciones locales o bicen por enfermedades sistemdticas,

Dentro de las anomalias, tenemos que las mis fre -
cuentes son aquellas que afectan a los dientes y las menos-
frecuentes son las que se deben a la falta de desarrollo de
los tejidos de soporte. Los dos tipos de anomalias afectan
al diente y a los tejidos de soporte en su forma, tamafio, -
nimero y estructuras histolégicas.

La dnica manera para determinar, cxaminar y contro-
lar la existencia de un germen es a través de la radiogra -
fia. El desarrollo del mismo puede determinarse estudiando
el tamafio y la integridad del saco pericoronario, y la for-
ma y radiopacidad de la corona.

Por integridad entendemos la continuidad de 1la cor-
tical (linea radiopaca en la periferia del saco).

Tamafio es el espacio radiolGcido entre 1la cortical-
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y la corona dentaria. Este tiene 5 mm. de ancho, Cuando -
2

r

el espacio mide mis de 5 mm. puede tratarse de un quiste-

dentigero.

Cuando la forma de la corona no estd bien definida-
o sc chcuentra alterada, puede suponerse una malformacidn -
congénita. La pérdida de la radiopacidad en cl esmalte, oO-
bien en la dentina y el esmalte, indica hipoplasia.

- DIRECCION DEL GERMEN

Bn ciertas ocasiones puede observarse la cripta --
6sca donde se aloja el germen y, a partir de ahi, el conduc
to gobernacular hasta la cresta alveolar. Una direccidn -
anormal del germen puede traer algunas consecuencias, entre
las cuales encontramos: la resorcién incompleta del tempo-
rario y la retencidén del permanente.

- ACTIVIDAD ERUPTIVA

Es otro paso para controlar la erupcidén del germen.
Radiogrdficamente puede observarse un aumento en ¢l espa --
cio periodéntico-ldmina dura frente al extremo apical.

- GRADO COMPARATIVO DEL DESARROLLO

El retraso o detencidn de la erupcién por ciertos -
factores de indole general puede determinarse en los casos-
en que no sec da una correlacién entre cl estado de desarro-
1lo de un germen y los restantes.,

- FUSION

Se refiere a la unién de dos o mis dientes a través
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de la dentina y otro tejido.
- PERLA DE ESMALTE

Se origina c¢n la vaina de Hertwing. Esta sc caracte
riza principalmente por su alto grado de radiopacidad y su-
forma esférica definida. Se encuentra, por lo general, en-
la divisidn radicular de las piezas posteriores y cn la --
unién cemento-adamantina, E1 ndmero de perlas de csmalte -
en un diente sc limita por lo general a una, aunque ¢n cier
tas ocasiones pueden encontrarse virias,

En 1905, Cavancha c¢ncontrd que algunas perlas esta-
ban formadas por esmalte, otras por dentina y esmalte y al-
gunas contenian, incluso, tejido pulpar unido a la pulpa ca
meral del diente. Por su partc, en 1975, Mattaldi apuntd -
que la angulacién horizontal errdénea del rayo central puede
dar una falsa imagen de presencia de perlas de esmalte, es-
pecialmente cn los primeros molares inferiores.

B) CARIES

Podemos decir qub el propdésito principal de la ra--
diografia en la prictica de la odontologia es la deteccidn-
de la caries dental, asi como su profundidad y extensidn, -
Las radiografias deben ser una ayuda o complemento al exa -
men clinico minucioso. La exploracidn armada es asi la que
detecta las caries iniciules, con la ayuda suplementaria de
radiografias interproximales,

- CAR1ES EN LA ETAPA DENTINARIA

Estas pueden detectarse radiogrificamente por una le
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ve radiolucencia que va desde ¢l limite interno del esmalte
hacia la cdmara. In ciertas ocasiones, la zona radioldcida
identificada como caries llega a alcanzar los limites de 1la
cdmara pulpar, Segin sea la extensidén manifestada, el pro-
ceso carioso pucde clasificarse en primero, segundo y ter -
cer grado,

- CARIES OCLUSALES

Luando la caries sc encuentra en la ctapa adamanti-
na sc requierce forzosamente de un explorador, ya que las ra
diografias poscen un reducido valor debido al gran espesor-
del esmulte localizado en esta zona,

Cuando la caries llega a la ctapa dentinaria, la in
formacidn proporcionada por el examen radiogrdfico tiene ma
yor valor que el cexamen clinico en lo que se reficre a la -
extensidon de la caries y su relacidén con la cdmara pulpar.-
In las radiografias, las caries oclusales aparecen en forma
de hongo radiolficido, cuyo tallo apunta hacia la cara oclu-

sal detl diente.
- CARTJES PROXIMALELS

Las caries proximales pueden registrarse como una -
ligera interrupceidon del borde del esmalte y generalmente se
localizun por debajo del punto de contacto. Algunas veces,
estas caries no pueden ser detectadas radiogrificamente. Es
to sucede cuando:

a) La destruccion adamantina es demasiado pequefia y no
Tlega a producir ¢l contraste suficiente que permi-
ta su visualizacidn.
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h) llay giroversidn o malposicién dentaria, lo que pro-
yoca que, radiogrdficamente, haya supcrposicidn de-
las drcas mds radiopacas,

c) La densidad cilcica debida a la edad las oculta,
d) No sc utiliza la angulacién horizontal adecuada al-

tomuar los rayos X, provocando con cllo ta superposi
cidn de las drcas dentarias y dejando asi ocultas -
las caries incipicentes.

- CARLES SECUNDARIAS

También denominadas caries recidivantes, Se trata-
de caries de extensidén wminima y contraste muy reducido. Las
radiografias ideales para su localizacibn son las de aleta-
mordible, debido a la angulacidn vertical del rayo central,

Las obturaciones radiopacas impiden que las caries-
sccundarias sc registren delante o detrds de ellas., Exis -
ten ciertas obturaciones a base de resina que son radiolGci
das y que, cuando no se coloca una curacidn base, sc¢ pucden
confundir con una caries recidivante. En la actualidad con
tamos con resinas de material radiopaco que hacen mis senci
1la la localizacién de este tipo de caries en torno a ellas.

[®

c) HIPERCEMENTOSIS

La hiperplasia del cemento es una formacibn cxcesi-
va de neocemento sobre la superficie radicular del diente.-
Por lo general, sc encuentra en el tercio apical. Sin em -
bargo, en algunas ocasiones, pucde llegar a cubrir toda la-

raiz., Este tipo de anomalia afecta principalmente a los -
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dientes vivos, a diferencia de los tratados con endodoncia,

Los premolares son los mds freccuentemente afectados,
siguiéndoles los primeros y scgundos molares en ese orden. -
En las radiografias pucde observarse un aumento, total o -
parcial, de espesor del cemento, manteniéndosc el espacio -
de la membrana parodontal y la lamina dura.

Es fdcil distinguir sus limites, ya que la radiopa-
cidad del cemento es menor que la de la dentina. Sin embar
go, cn algunas ocasiones, resulta dificil diferenciarlas.

La hipercementosis en dientes anteriores aparece, -
por lo general, cn forma esférica y directamente en el dpi-
ce radicular.

D) ALTERACIONES PERIRADICULARES
- INFECCIONES PERIAPICALES

Las infecciones que envuelven la regidn periapical-
se¢ presentan, por lo general, como resultado de un proccso-
inflamatorio o necrético de la pulpa dental. Algunas veces

sc originan a causa de ciertos padecimientos sanguineos.

Il diagndstico de cste tipo de lesiones se determi-
na por medio de radiografias al observar cicrtas imigenes -
que sugieren la existencia de una lesidn periapical y rela-
cionar los datos caracteristicos de cada caso. S8in embargo,
la Gnica manera de confirmario es mediante un examen histopa
toldgico.
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- ARSCESO PERIAPICAL AGUDO

En el absceso periapical agudo, las bactecrias que -°
invaden al tejido periapical producen hiperemia, infiltra -
cidén leucocitaria y cdema. Radiogrfificamentc se obscrva un
ensanchamiento del espacio de la membrana parodontal cn la-
regidén periapical. En esta ctapa el diente afectado se tor
na sensible a la percusiodn.

Una vez que sc¢ ha cnsanchado el espacio parodontal,
se inicia la destruccidén del tejido 6sco circundante, causa
da por la desminceralizacién del hueso. Ln este caso, la ra
diografia muestra un frea radioldcida extensa, dec forma y -
limites indefinidos.

Al ceder la fasc aguda, gran parte de los huesos de
los bordes retorna a su cstado normal. Entonces podri dar-
se un absceso crdnico parodontal o un granuloma dental. En
ambos casos, el drea radioldcida registrada en la radiogra-

fia seri menor a la observada en el absceso agudo,

- ABSCESO CRONICO

Este tipo de absceso puede persistir por varios -
afios, especialmente cuando existe fistula. Radiogrdficamen
te, Gste aparcce con forma de frcas radioldcidas de bordes -
difusos. También pucde registrarse la rarcfaccidn rodcada-
de un halo de ostecitis condensante que contrasta con el hue
so normal,

Cuando el ubsceso alcanza una gran cxtensidn, los -
ipices de los dientes vecinos pueden registrarse dentro de-
la radiolucidez del absceso. El control de la integridad -

de la ldmina dura de los dientes dudosos no asegurari la su
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perposicion o ¢l envolvimiento de estas piczas dentro del -
proceso infeccioso.  In algunos casos, por fistulizacidn -
(descarpga de pus y 1iquido seroso en la cavidad oral), pue-
den aparccer depésitos de Tidrtaro sobre el dpice. Esto se-

llega a confundir con hipercementosis,

Bn algunas rvadiograffas sc¢ ha observado la asocia -
cion de abscesos con dientes sin pulpa y con raices reteni
das, La mayor parte de éstos no estd bien circunscrita y --
sus bordes son muy irregulares.

Cuando la infeccibn periapical afecta a las piezas-
posteriores del maxilar y llega hasta el seno, se origina -
una sinusitis croénica.

E) QUISTES

Los quistes contienen un fluido o material semi-so-
lido y su aumento de tamaiio ¢s provocado por la tensidn re-
sultante del descequilibrio osmético. Los quistes adquicren
una forma globular, debido a que la tensidn ejercida es uni
forme y eon todas dirccciones. Algunas veces su forma puede
Ilegar a variar. LEsto sc debe al prado de resistencia va -
riable a la resorcion de las estructuras que encuentra du

rante su crecimiento.

Ln las radiografias, los quistes son observados co-
mo zonas circularces de radiolucidez uniforme, con limite --
muy bien definido (1inea vadiopaca) y hueso adyacente nor -

. - . - - .
mal, E1 tamano del guiste varia de 1| mm. hasta varios cen-
timetros y, al igual que los granulomas que en seguida vere

mos, puede transformarse ocn absceso cridnico.
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Los quistes epiteliales intradseos que se encuen -
tran en los maxilares y estfin relacionados con la dentadura,
se clasifican por su ctiologfn y por su topograffa, para fa '
cilitar la interpretacidn y diferenciacion de los diversos-
quistes maxilarces.

- BTTOLOGIA (ODONTOGENICOS)
Por su ctiologia los quistes se clasifican en:

1) Foliculares (relacionados a dientes que no han erup
cionado).

Estos, a su vez, sc dividen en:

a) Primordiales.- Estos quistes se originan en ¢l fo-
lfculo y sc desarrollan durante la ctapa embriona -
ria, antes de la calcificacidn de cualquier cstruc-
tura. Por cllo se localizan en los sitios de pie -
zas dentarias que nho han erupcionado.

Se originan, asimismo, cn foliculos supcrnumerarios.
Son raros y su diagndstico es muy dificil. Su ima-
gen radiogrifica es igual a la de los quistes, por-
lo que es diffcil diferenciarlos de los residuales,

1) Multioculares.- BEste tipo de quistes se cncuentra-
formado por miltiples cavidades quisticas que sec en
cuentran separadas entre sf por un tabique muy del-
gado, Se localizan en el cuerpo y rama de la mandi
bula, Tienen lu apariencia rvadiogrifica de nubes -
obscuras con finas lineas radiopacas; €stas acen--
tiian su forma globular,

Cabe mencionar que los quistes odontogénicos rara -
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vez son multiocularcs.

Dentigeros: sc originan en el 6rgano del esmalte--
y estin asociados a la corona de dicntes no erupcio
nados. Radiograficamente se observa, durante su fa
se inicial, un ensanchamiento del espacio pericorgo
nal (si éste mide mis de 2.5 mm.) .

En las radiografias, también, estos quistes apare -
cen alrededor de la corona dentaria, y en los quis-
tes muy grandes, esta corona aparcce como rechazada
en la perifcria‘de la cavidad quistica.

Los dientes méds frecuentemente afectados son: los-
terceros molares, los caninos y los segundos premo-
lares, en ese orden.

Por lo general, un quiste dentigero se desarrolla -
poco después de haberse completado la formacién de-
la corona dental, al acumularse liquido entre el es
malte y la cdpsula. Por ello, se presentan c¢n los-
diez primeros afios de vida.

En varios casos, las fuerzas eruptivas son mayores-

a la presién cjercida por el quiste, por lo que és-

te os destruido al alcanzar la corona la superficie.
A los quistes que se forman durante la erupcidn y se
destruyen al finalizar la misma sc les llama "erup-

cionales o cruptivos'.

Cuando la corona no crupciona, el quiste sigue cre-
ciendo, El tamafio que puede alcanzar es muy varia-
ble, dependiendo el paciente vy sitio dondc se loca-

lice.
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Por tanto, al ver en ta radiografia una erupcidn -
obstaculizada, no debemos esperar a que &ésta se --
efectie, pues se estarfa dando tiempo a que el quis’

te aumente suo tanaio,

Los gquistes dentiperos ocasionan cl desplazamiento-
y mal posicién de los dientes vecinos, asi como la-
deformacion del piso de las fosus nasales o del an-

tro maxilar y en ¢l borde de la mandibula.

Odontomiticos.- LL origen de estos quistes es foli
cular. BEn las radioprafias pucde obscrvarse una 29
na radiopaca, dentro de un drea circular radioldci

da que sc encucntra bien delimitada por una linea -

radiopaca muy fina. Esta drca radioldcida corres
ponde al quiste y la zona central radiopaca cs el -
registro de una masa de denticulos o un conglomera-
do de tejidos duros amorfos (odontoma).

Marginales coronales, que sc dividen cn antceriores-
y posteriores. Se oviginan en cl cpitelio del orga
no del esmalte y la division sc debe a la ubicacidn
que tienen respecto a la corona.

Anteriores.- Aparecen debajo del perfil mesial de-
los terceros molarcs on malposicidén y son extremada
mente raros.

Posteriores.- Se registran en ¢l cspacio retromo--
lar y tienen forma semilunar, Ll espacio se¢ ve con
un ancho mucho mayor a 1 mm.

Inflamatorios vadiculares.- [l origen dec estos

quistes se debe a la propagacidn de inflamaciones -
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pulpares que llegan al periodonto, a través de con-
ductos laterales o del conducto apical. Por tanto,
sc dividen en:

Apicales.- LEstos representan el 8§0% de todos los -
quistes maxilares, Se forman alrededor de un dpice
que, por lo general, se registra intacto dentro del
drca radioldcida. Los limites del quiste se conti-
nidan con la laminadura del alveolo del diente afec-
tado. Lsto es Gtil para la interpretacibén. Cuando
¢l quiste abarca varias piezas dentarias, se puede-
identificar al diente causal. tomando en cuenta que-
6ste no sufre desplazamicento ni malposicién, mien -
tras que los dientes adyacentes si se ven afectados
por el quiste,

Latero-radiculares.- Se localizan en la pared late
ral del diente. Su tamafio es muy reducido y dan la
impresidén de ser una vesicula del espacio periodon-
tal. Son relativamente raros.

Periodénticos laterales.- Se originan de restos -
epiteliales en dientes ya erupcionados, independien
tes al tejido pulpar del diente. Se¢ localizan en -
el espacio parodontal a los ludos de la rafiz. En -
ciertus ocasiones sobrepasan al dpice. Son de ra -

diolucidez amplia y adquieren forma de gota.
- TOPOGRAFIA (NO ODONTOGENICOS)

Lstos quistes se originan de restos cpiteliales, --

3

brionarios y pulpares,
Y
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Se clasifican en:

Gingivales (igual localizacidn que los parodonta -
les). Son sumamcnte pequefios (1 mm. de didmetro o-
a veces menos)., Son de forma circular o eliptica.-
Tienen una radiolucidez muy débil y un borde radio-
paco. Se prescntan superpuestos a las raices denta
riaé. Esios, a4 su vez, son:

Perialveolares.- Se localizan en torno al alvcolo.
Pueden observarse con frecuencia en los premolares-
y caninos inferiores. La encia aumenta su volumen-
y se encuentran en pacientes de edad avanzada,

Fisurales.- No son muy frecuentes. Se localizan -
en la regidn anterior maxilar y se originan de los-
restos cpiteliales presentes en las fisuras de los-
procesos embrionarios faciales.

Los quistes fisurales se dividen en:

Medios: mandibulares y maxilares (alveolares y pa-
latinos). Se presentan en la linea media, en ambos
maxilares. Arriba, los hay palatinos y alvcolares.
Los alvecolares son raros y sc¢ presentan entre las -
raices de los incisivos centrales, por debajo del -
agujero palatino. [Estos mismos son pequefios, elip-
ticos y su limite inferior se encuentra bicn defini
do. Cuando faltan los dientes anteriores, estos --
quistes adquiecren forma esférica.

Los palatinos sc¢ pueden localizar detris del fora -
men palatino en la lineca media., Para poder inter -

pretarlos se requiere de la radiografia oclusal., -
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Los quistes fisurales mandibulares son mucho mis ra

ros,

b) Nasopalatinos.- Son los mds comunecs cn la linca me
dia y sc localizan en la regidén anterior. Por lo -
general se desarrollan centrados en la fosa o fora-
men palatino, aunquce pucden también ocupar los con-
ductos laterales. Radiogrificamente aparccen en -
forma circular, aunque algunas veces adquicren for-
ma de coruzodn. Lsto Gltimo sucede cuando el quiste
nasopalatino central c¢s obstruido por 1la espina na-

sal anterior y rafces dentarias.

c) Glébulo-maxilares.- Se localizan cntre las raices-
del lateral y del canino superiores. Sus limites -
cstin bien definidos y, a causa de las raices denta
rias, adquieren lorma de gota, Su expansién provo-
ca la separacidn apical de las raices del lateral y

del canino superiores.

F) GRANULOMA DENTAL

En las radiografias, los granulomas presentan dos -
imigenes tipicas, las cuales corresponden a los tipos fibro

sos y epitelial.

i1 granuloma fibroso presenta limites definidos con
pequenas curvas provocadas por la presencia de tejido de -
granulacién. Dentro del dreca radiolidcida puede observarse-

¢l trabeculado,

L1 granuloma cepitelial, por su parte, tiene su 1limji

te representado por una linecu radiopaca débil, que es una -
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continuidad de la limina dura. Tiene forma circular de ma-
yor radiolucides que el fibroso. Tlambién pucde registrarse,
dungue débitmente, ¢! trabeculado, especialmente en las pe-
rilerias.,

Lhos granulomas en general tiencn un didmetro no ma-
yor de 1.5 cm. Cuando ¢l guiste e¢s muy pequeiio, puede lle-
gavr o confundirse con ¢l granuloma, aunque hay que tcener en
cuenta que ecste dltimo rara vez excede de | cm. de difdmetro.

La resorcibn radicular o la bhiperplasia del cemento
pucde estar asociada a los granulomas de cstancia prolonga-
da, asi como a los quistes radiculares. Lste dato es util-
para la diferenciacidén de ambos procesos.

Entre los datos principales para la diferenciacidn-
de los granulomas son:

- El granuloma es asintomdtico.
- Bs radioldcido (menos que los quistes).,
- Su 1limite es indefinido.

Su difimetro rara vez cs mayor de 1 cm.

1 diagnéstice adecuado de un granuloma sé6lo pucde-
hacerse a través del estudio histopatolbgico.

Los granulomas aparccen con mayor frecuencia en los
incisivos centrales superiores y en los primeros molares, y
se sitdan por debajo del periostio, comunicfindose directa--

‘mente con la raiz a través de una pequeiia ldmina cortical.
Radiogrdficamente, la apariencia del hucse en la --

regidén periapical es normal y la lémina dura que rodea la -

porcién apical de la raiz pucde registrarse intacta.




G) FORMACIONES OSEAS DE RADIOGPACIDAD

- OSTEQULEROSTS LOCALTZADA

Con Trecuencia, la radiodensidad 6sca de los maxila
res o se encuentra interrumpida por dreas de mayor radiopaci-

dad que puceden ser incerpretadas como ostcoesclerosis.,

- OSTETITIS CONDENSANTE (INFLAMATORTA)

s ¢l resultado directo de la inflamacidn ocasiona-
da por infecciones perviapicales y parodontales de larga es-
tuncia. 8Su presencia se debe a procesos inflamatorios como
pulpitis, tratamicntos cndodénticos, exodoncia y cicatriza-
cién espontiinea.

n las radiografias pucde observarse un significati

vo aumento en la densidad dsca. Esta puede ser difusa o -
bien definida. Cuando c¢s bien definida no presenta forma -
especifica y sus bordes son claros, pero irregulares. Por-
o general, sc¢ aprecia ensanchamiento de la membrana paro -
dontal y aparentemente sc vuelve mils radioltGeida debido al-
contraste que se establece con la radiopacidad de la reac-
cidn,

- BSCLEROSTS DE COMPENSACION

Surge para contrarrestar las fuerzas normales en --
cuanto o direccidn e intensidad, pguardando una estrecha re-
Facion con las fucrnas masticatorias que, a su vez, se rela

cionun con la posicion del diente,

Ln las arvcas desdentadas puede también presentarse-

este tipo de esclerosis. [llo como resultado del impacto -
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masticatorio. En dichos casos se da un engrosamiento de la
cortical 6sca, es decir, un aumento de grosor del reborde -
alveolar.,

- ENDOSTOSIS

Se refiere a las osteocsclerosis de ctiologfa desco
nocida, ya que puede presentarse en cualquier lugar de las-
ap6fisis alvcolares.

En las radiografias muestran un alto grado de radio
pacidad, amplia homogeneidad, perfecta definicién de sus 11
mites y tendencia a formas redondeadas que contrastan con -
el trabeculado normal. Por lo general son grandes.

- EXOSTOSIS

Es una deformacidn 6sea que sigue ¢l hueso en senti
do externo y se denomina también torus. Desde ¢l punto de-
vista radiogridfico, su localizacibn puede scr precisa o im-
precisa.

La ubicacidn del torus palatino estd en la parte me
dia de la sutura intermaxilar palatina. El torus mandibu -
lar se encuentra en la cara interna del cuerpo mandibular, -
en la regién de los bicuspideos. El tamafio del primero es-
mayor que el del segundo; la consistencia de ambos c¢s dura
y su constitucidn compacta,

Se requiere de la radiografia oclusal para identifi
carlos, aunque los torus mandibulares son visibles en radio

grafias periapicales y extraorales de la regibn,

Ambos se registran como Adrcas sumamente radiopacas-
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cuyos limites son claros y continuos, DPresenta forma ovoi-
de y pueden identificarse fiacilmente a través del examen -
clinico.

- DENTINOMA

Sc trata de un tumor odontogénico muy raro que con-
ticne dentina, tejidos blandos y cemento. No contiene es -
malte, [In las radiografias aparcce como una masa radiopaca
cercana a la corona de un diente no erupcionado. Su locali
zacidn es similar a la de un odontoma complejo.

Estos tumores son los mids frecuentes en la prictica
del odontdlogo, y la correcta interpretacidn radiogrédfica -
es de gran importancia para la eleccidn de la terap€utica -
adecuada.

H) LESIONES TRAUMATICAS

Las lesiones traumiticas dentales son mids comunes -
en las personas joévenes, ya quc &éstas estdn mls predispues-
tas al trauma. Los incisivos superiores sufren con mayor -
frecuencia lesiones por traumatismo.

En el afio de 1963, Bennet hizo la siguiente clasifi
cacién de los traumatismos dentales, radioldgicamente ha -
blando:

Clase 1: Traumatimos dentales sin fractura coronalni ra-
dicular.
a) Diente firme con el alveolo.
b} Subluxacidn del diente en el alveolo.
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Clave 11 Fractura coronal.,
a)  Abarcando ¢l esmalte,

) Mircando esmalte y dentina,
Glase 111 Practura coronal con exposicidn pulpar.

Clase 1V: - Fractura radicular.
) Hovizontales (cervicales, medias y apica
les).,

b}  Longitudinales (sagitales y frontales).
Clase V: Avulsidén ¢ impactucifn dentaria.

Las radiogralfas son necesarias en la determinacidn
del sitio y la extension de la fractura. Las fracturas, -
tanto dentales como dscas, apareccen en las radiografias co-
mo interrvupciones obscuras cen la continuidad de las formas-
radiopacas normales.,

- FRACTURAS OSEAS

-

istas fracturas son de trayectoria mis omplia y s

o

registran de la misma mancra que las dentarias.
- BFRACTURAS MANDIBULARES

Ocurrven especinlmente en el cuello del céndilo, apd

fisis coronoides, dngulo, cucrpo v sinfisis mentoniana. Al

gunas veces cncontramos una sola fractura en la mandibula,

aunque es mis comdn el hallar dos o miis como resultado de

1

un tragumiatismo,

Las fracturas del proceso alveolar son poco comi
nes, y cuando ocurren lo hacen en la parte anterior de la -
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mandibula, Lia demostracion radiogrifica de estas fracturas-
sc logra mejor con radiografias intraorales, complementa -

rias con proyececciones oclusales.

Las fracturas de la mandfbula pucden ser simples, -
compuestas, comminutas y de rama verde, ILstas Gltimas puc-
den ser completas o incompletas y son raras debido a la con

Figuracion arqueada de la mandtbula.,

La presencia o Lo ausencia de desplazamiento estd -
en funcion de 1a direccion de las fracturas, Cuando una -
fractura sc extiende en forma oblicua de adelante hacia  --
atrds, ol scgmento proximal, lta rama, tiende a desplazarse-
hacia arviba y a un 1ado.

= FRACTURAS DEL MAXLTLAR

Se trata de traumatismos graves que involucran es -
tructuras y tejidos adyacentes como la cavidad nasal, el an
tro del maxitar, la 6rbita y ¢l cercbro. listas estructuras
son afcectadas en primer término por ¢l traumatismo y des -
pués por la infeccidn, involucrando cn ésto vasos sangui -
neos, mucosias, nervios, paredes 6scas delgadas, 1nserciones

musculares y epitelios especializados.

Las fracturas maxilares se clasifican, de acuerdo -

al sitio donde se tocalizan vy a su ext

e}

nsidn, cn:

1) Fracturas del proceso alveolar.-  Ocurren con mayor
frecuencia en el maxilar que en ta mandibula, Se -
prasentan especialmente en la regibn anterior. Por
bo general, se observan bien en las radiogvafias in

traorvates y estln representadas por una linea irre-

pular radiolicida,
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Cuando suceden en la regifn posterior, pueden lle -
gar a afectar ¢l piso o las paredes del scno maxi -
lar. No son ficilmente observables en las radiogra
ffas periapicales, debido a la superposicidn de la-
apbfisis cigomitica,

La proyeccidén de Wathers ayuda a confirmar la exis-
tencia de fractura y sirve especialmente para visua
Lizar los scnos maxilares,

Fractura horizontal maxilar (Le Tort I).- Este ti-
po de fractura normalmente atraviesa todo el ancho-
del maxilar, incluyendo la parte lateral y las pare
des nasales del antro maxilar, llegando hasta la-
region de los terceros molares,

Bste traumatismo generalmente se acompaia de fractu
ras cigomiiticas y de fracturas en los huesos nasa -
les.

Comunmente existe luxacidn y desplazamiento poste -
Tior ¢ inferior.

Después de un traumatismo puede observarse cierta -
opacidad del seno, lo cual indica hemorragia dentro
del antro.

En algunos casos, las fracturas maxilares horizonta
les abarcan dnicamente un lado, afectando las parc-
des nasales latevales y las del seno maxilar, las -
apbfisis Pterigotdes del lado problema y la sutura-
intermaxilar. Para hacer evidente la presencia de-
fracturas palatinas se utilizan las proyecciones -
oclusales.,
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Fractura piramidal maxilar {Le Fort II}.- {Incluye-
las suturas cntre cl cuerpo del maxilar y los hue -
sos Crontal y lacrimal, la unidén cigomftica maxilar
¢ incluso la parte inferior del anillo y piso de la
6rbita,

Asimismo, son afectudos los huesos nasales y con -
frecuencia puede observarse fractura de los cigomas

y de los arcos cigomiiticos.

Radiogrificamente se puecde identificar esta fractu-
ra localizando 1a fractura de las paredes laterales
del seno maxilar, en la regibén de la sutura cigomi-
tico-maxilar, en la parte inferior del borde de 1la-
grbita y en los hucsos nasales, asi como en el pro-
ceso frontal del maxilar en proyecciones posteroan-
teriores.

Disyuncién crdneo-facial (Le Fort ITI).- Es la --
fractura mis severa. Sc extiende a través de las -
6rbitas, de la basce de la nariz, la regidn etmoidal
y de los arcos cigomiiticos.

Los bordes laterales de las drbitas se separan de -
la sutura cigomitica frontal; el hueso de la orbi-
ta se fracturn. El arco cigomiitico se desplaza ha-
cia abajo.

En este tipo de fractura cs muy dificil localizar -
todos los puntos de fractura y asegurar de qué tipo
sc tratun.

Para ello se utilizan las proyecciones posteroante-

riores del cridnco, la proyveccidon de Hertz, la pro -
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yeccion lateral oclusal, la de Wathers y la de Tow-

ne.

5) " Fracturas del piso de la drbita.- Radiogrificamen-
te pueden identificarsc por la linea radjoldcida -
presente en las estructuras orbitarias. Estas frac
turas se distinguen muy bien en la proyeccibn de -
Wathers, dentro de la sombra del antro maxilar. ---
Cuando no se logra localizar la fractura cs indis -
pensable Llevar a cabo un estudio tomogrifico de 1la
region.

- FRACTURAS DENTARIAS

Las fracturas dentarias siguen varias dirccciones:-
transversal, oblicua y longitudinal. Las primeras pueden -
corresponder a la corona o a la rafz; las oblicuas a la --
corona, a la raiz o a ambas a la vez; las longitudinales -
corresponden siempre a la raiz (ya'la corona cuando €sta se
halla presente). Las fracturas transversales y oblicuas -
son frecuentes en los nifios. Las longitudinales, en cambio,
se prescentan sdlo en los adultos, cn los dientes tratados.

En las fracturas coronarias oblicuas de dngulo o -
tyransversales incisales son clinicamente visibles, y la ra-
diografia ayuda en la deteccidén de la distancia de la frac-
tura a la cimara pulpar .

La informacifbn radiogrifica carece completamente de
valor en la localizacidn de las fracturas longitudinales -
que siguen el plano frontal del diente, por no registrarse-
la discontinuidad de los tejidos dentarios.

A diferencia del caso anterior, la radiografia es -
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el dnico medio para diagnosticar las fracturas radiculares.

En ¢l caso de las (racturas radiculares cabe mencio
nar que ¢l organismo logra la reparacifn cuando existe mini
ma dislocacibn, el hueso alveolar csté intacto y el diente-
responde de manera positiva a la presencia de vitalidad.
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RADIOGRAFJAS EXTRAORALES




RADIOGRAFIAS EXTRAORALES

A) GENERALIDADES

La radiografia de criinco es sumamente dificil, ya--
que ¢n ninguna otra parte.del cuerpo hay tantas estructuras
que pucden ser identificadas en radiografias tomadas en un-
irca tan pecqueiia.

Aln mis, c¢s neccesario hacer miltiples vistas, pues-
to que ¢l andlisis rudiogrdfico adecuado se obtienc median-
te la visualizacién de cada una de estas estructuras conte-
nidas en ¢l crilmeo, y algunas de cllas sc encuentran super-
pucstas 0 en la parte posterior.

11 ntmero menor de vistas aceptables para mostrar -

todas luas drcas del crinco de manera clara son cinco:

a) Posteroanterior
h) Caldwell

¢) Towne

d) Lateral

¢) Basc.

$i se presenta algdn problema clinico envolviendo -
las 6rbitas o la visidn, deberd obtenerse la vista Rhesc pa
ra agujero 6ptico. Por su parte, si los senos estin envuel
tos, es esencial la vista Wathers. Las vistas de Stenvers,
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Shuler y la modificacidén de Owen de la vista Mayer son nece
sarias cn los casos cn que los mastoides estdn envueltos,

Las vistas requeridas para un cxamen cstindar del -
crinco y los problemas envolventes de las o6rbitas, los se -

nos y los mastoides son de la siguiente manera:
Vistas cstindar para el examen del crineo:

a) DPosteroanterior
b) Caldwell

c) Towne

d) Lateral

¢) Base.
Vistas para el examen de las orbitas:

a) Caldwell

b) Lateral

¢} Base

d) Waters

e) Agujero 6ptico (Rhese).

Vistas para cl cxamen de los senos:

a) Caldwell
b} Lateral

¢) Basc

d) Waters.

Vistas para el examen de los mastoides:
a) Posteroanterior

b) Towne
¢) Stenvers
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d) shuier

e¢) Modificacidn Owen de lLla vista Mayer,

lstas diez vistas (Posteroanterior, Caldwell, ‘Towne,
lateral, base, agujero 6ptico, Waters, Stenvers, Shuler y -
la modificacion Owen de la vista Mayer), son las mds usadas
para la radiogralia del crinco, Todas posecn un iniguala-

bie valor para la visualizacidn de un dreca cspecifica,

Al hacer la interpretacion de una radiograffu del -
crineco, debe tomarse en cuenta ¢l drea para la cual es he -

cha, dando a esa drea la mayor atencidn.

Aunque s¢ observan aproximadamente 50 estructuras -
cen cada una de las vistas, cexclusivamente 10 8 15 son Gni -
cas para cualquicr vista dada. Bs decir, las estructuras -
que han de ser evaluadas en la radiografia deben ser confor
madas adecuadamente.

Il resto de este tema se dirige a la explicacidn e-
ilustracion de las seis vistas usadas con mayor frecuencia-

para la radiografia del crinco. Estas son:

1) Vista posteroanterior.- llecha con la linea trago -
cantal y el rayo perpendicular al plano de la peli-
cula. £1 rayo central coincide con lu linea trago-
cantal; entra al crinco en la protuberancia occipi

tal externa (inion) y sale por cl nasion.

La vista posteroanterior es la mayor vista del of -
do. De hecho, los otorrinolaringdélogos describen -
esti vista como una vista transorbital, porque la -
pirdmide petrosa y ¢l ofdo son vistos dentro de la-

orbita, si el crinco estd colocado apropiadamente.

3
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Ninguna otra vista muestra el oido tan bien como és
ta; de ahi que el drea que deberd recibir la mayor
atencién durante la interpretacidn de la vista pos-
terior del crdnco, es la que muestra las estructu -
ras del oido medio ¢ interno.

Para nuestra especialidad, estudia también el borde
alveolar del maxilar superior, apdfisis coronoides-
de la mandibula, piso de las fosas nasales, apbfi--
sis frontal del cigoma, céndilo mandibular, cuello-
de la mandibula, seno maxilar y tabique nasal.

Vista Caldwell.- Posteroanterior, inclinada, hecha
con la linea tragocantal, perpendicular al plano de
la pelicula, y el rayo central dirigido 23° caudado
a la linea tragocantal, al plano de la pelicula. El
rayo central entra al crineo cerca de 3 cm. sobre -
la protuberancia occipital externa y sale en la gla
bela.

Si la vista posteroanterior pucde evaluarse como la
vista del oido, la de Caldwell o posterior inclina-
da puede ser considerada la primera vista de la or-
bita, ya que muestra los mirgenes de las 6rbitas y-
las estructuras que cubren las paredes orbitales -
mucho mejor que en otra vista. La vista Caldwell--
es también excelente para mostrar las estructuras -
medias del cridneo y el rostro.

Por razdn de que 1lds mirgenes orbitales se ven me -
jor en la vista Caldwell, ésta es también la vista-

utilizada para medir el tamafio orbital.

También nos ayuda para el estudio de la pared media
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del antro maxilar, el cual es la pared lateral de -
la fosu nasal, También puede obscrvarse por medio-
de esta vista el inicio de un tumor en la regidén -
del antro maxilar, la pared media del antro; estas
estructuras debevrin ser obscrvadas con cuidado para

captar cualquier evidencia de destruccidén dsea,

La ploca etmomaxilar deberd recibir un andilisis cui
dadoso si los descubrimientos indican la presencia-
de un tumor en los scnos ctmoidales o en el antro -
maxilar.,

Especilicamente, cn nuestra especialidad, nos ayuda
cn ¢l estudio del borde alvcolar del maxilar supe -
rior, porcidn anterior del piso orbital, cuerpo del
cigomi, lamina dura palatina, pared lateral del se-
no maxilar y antro maxilar,

Vista Towne.- Mitad axial anteroposterior. lecha-
con la linea tragocantal perpendicular al plano de-
ta pelicula y el rayo central dirigido 30° caudado-
a la linea tragocantal. L1 rayo central pasa a tra
vés dec un punto eatre los canales auditivos exter -
nos.

Si la vista posteroanterior cs la vista del oido, -
Caldwell la de ta 6rbita, tendremos que la vista -
Towne o vista medio axial anteroposterior, puede --
scr considerada ta vista del occipucio, ya que es -
fa Gnica que muestra de manera clara la regidn del-
mismo nombre y las estructuras de la fosa craneal-

posterior,

La vista Towne puede ser recomendada también como--
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auxiliar en la vista del oido, Solamente en esta -
vista, pueden compararse el antro mastoideo y las -
celdillas adreas etmoidales con las mismas del lado’
contrario.

También se identifican la ap6fisis coronoides de la
mandibula, la unidén del techo y pared posterolate -
ral del antro maxilar, céndilo mandibular, cuello -
mandibular, antro maxilar en general y arco cigomi-
tico.

Vista lateral.- llecha con el plano medio sagital -
del créineo paralelo al plano de la pelicula y el ra
yo central perpendicular al plano medio sagital. -
El rayo central entra al crineo 2 cm. anteriores y-
2 cm, sobre el canal auditivo externo.

Esta es la tdnica vista del crédnco que muestra la -
forma y profundidad de la silla turca. Cuando la -
longitud y la profundidad medidas en la vista late-
ral se combinan con el ancho de esta estructura, de
terminada desde la vista del dngulo derecho de su -
piso en la vista Caldwell, el volumen de la silla -
turca puede ser calculado.

Ademils se muestran las siguientes estructuras de --
gran importancia: porcidn alveolar del maxilar su-
perior, borde anterior de la ap6fisis pterigoidea,-
espina nasal anterior, cspina anterior de la apofi-
sis cigomitica, pared anterior del antro, cuerpo -
del cigoma, superficie cerebral del techo de 1a 6r-
bita, ap6fisis coronoides de la mandibula, piso del
antro maxilar, paladar duro, porciton lateral del pi
so orbitario, dngulo mandibular, cuerpo mandibular,
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céndilo mandibular, cuello mandibular, escotadura -
mandibular, rama mandibular y apdéfisis cigomdtica -
del antro maxilar,

Vista de la base.- {(Submentovertical). Hecha con -
la linea tragocantal paralecla al plano de la pelicu
la y el rayo central perpendicular a la linea trago
cantal. [l rayo central entra al crianeo en la 1I--

nca media entre los dngulos mandibulares.

La vista de la base o submentovertical es magnifica
para la visualizacién de las estructuras en la base
del crineo y aquellas estructuras que estin orienta
das en una direccidn caudocefdlica. Entre las dlti
mas estin la pared anterior de la fosa media cra -
neal, ta pared lateral de la 6rbita y la pared late
ral del antro maxilar.

Otras ecstructuras que se ven mejor en la vista de -
la base, por estar orientadas caudocefdlicamente, -

son las ldaminas pterigoides.

También sec pueden upreciar las siguientes estructu-
ras: apo0fisis coronoides de la mandibula, malar, -
dngulo mandibular, cucrpo mandibular, céndilo mandi

bular, sinfisis mentoniana y antro maxilar,

Vista Waters.- (Posteroanterior inclinada).- Hecha
con el plano medio sagital del cridnco y el rayo cen
tral perpendicular al plano de 1la pelicula. La ca-
beza es extendida de tal manera que la linea trago-
cantal forma un dngulo de 37° con el rayo central,-
el cual entra al crinco cerca de 3 cm. sobre la pro
tuberancia occipital externa y sale a través de la-
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punta de la nariz.

Puede considerarse la vista del antro maxilar, ya -
que mucstra csta estructura mejor que cualquier -
otra vista del crdneo. De ahi que la vista Waters-
es la mejor para demostrar cl piso robital, pues de
bemos recordar que ¢l techo del antro maxilar es el
piso de la o6rbita.

in esta vista, el piso de la drbita estd representa
do por dos lineas paralelas entre si; 1la linea su-
perior es cl margen anterior del piso orbital, lo -
cual se conoce con el nombre de borde palpable de -
la 6rbita. La linca inferior es el piso de la 8rbi
ta que es cerca de | cm. posterior al margen ante -
rior de la érbita. La relacién entre estas dos 1i-
neas es extremadamente importante cn la evaluacidn-
de las fracturas del piso de la 6rbita. Normalmen-
te la distancia entre las dos lineas deberd ser la-
misma cn ambas 6rbitas. ,

En la vista Waters la porcidn anterior de la pared-
media del antro maxilar se¢ ve libre y se visualiza-
mejor que en la Caldwell, porque esta Gltima mues -
tra la pared media del antro maxilar '"en fase", y -
la pared anterior y las porciones posteriores de la
pared media de la estructura se sobreponen,

Otras estructuras que pueden estudiarse en esta vis
ta son:; arco cigomitico, linea innominada, el cdn-
dilo mandibular, cucerpo del cigoma, proceso coronoi
deo de la mandibula, piso etmoidomaxilar, piso de -
la 6rbita, proceso frontal del cigoma, alas mayores

del esfenoides, paladar duro, agujero infraorbita -




rio, céndilo mandibular, fosa mandibular y cuello mandibu -

lar.
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CONCLUSTIONES

Ln la odontologia moderna debe considerarse a la ra
diologia dental como un conjunto de procedimientos-
técnicos c interpretaciones, capaces de inducir a -
datos diagndsticos sumamente importantes para la
claboracidn de un tratamiento acertado.

Los procedimientos técnicos estidn basados en el domi
nio y conocimicnto de las ciencias fisicas y quimi-

1s.  La interpretacidn debe ser concatenada a los-

e

cas
estudios de laboratorio y clinicas,

El plan completo de evaluacidn, diagnéstico, pronds
tico vy tratamiento para el paciente puede comparar-
se con una cadena que tiene varios eslabones. La -
radiografia odontoldgica es el eslabdn mias fuerte,-
ya que cada uno de los procedimientos dentales nece

sita y depende de una radiografia cxcelente.

En el diagnéstico debemos tener en cuenta la anato-
mia y fisiologia de los tejidos y Organos que se in

volucran.

Debemos tener en cuenta que el concepto de '"lo nor-

mal” no e¢s estitico.



La formacién de la imagen y cl registro de sombras-
que nos introducen al aspecto artistico de la radig
logia facilita la intcerpretacidn de los estudios -
cfectuados.

-
La radiacidén X, por formar parte del grupo de radia
ciones ionizantes, es capuaz de producir dafios en -

los orguanismos vivos.

La falta de conocimientos o la negligencia del ope-
rador de un aparato productor de radiacidén X, puede
ser causante de lesijiones iatrogénicas hacia su pa -
ciente o hacia su misma persona.

Los riesgos que ofrecen las radiaciones ionizantes-
pueden climinarse en su totalidad observando estric
tamente las medidas de proteccidn para el profesio-

nal, el personal auxiliar y el pacicente,

Utilizar los conceptos y técnicas adecuados consti-

tuye un auxilior del diagndstico preciso.

El valor diagnéstico de las radiografias no sélo es
td cn funcidn del uso de un buen equipo, sino que -
depende incondicionalmente de la preparacioén del -
odontdlogo.
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