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INTRODUCCION 

ta RadiOlogia Dental presupone un conocimiento Previo­

de todas las ramas de la odontologia y, a la inversa, su campo -

do acci61l forma p11rte indispensable de todas l.~s disciplinas 

odontol6c;I icas. 

El Cirujano Dentista tiene que conocer las indicacio--. 

nas, pos:l.hitidadea y limitaciones del examen radiográfico, el lllf!. 

do funaament:21l·de la producción de una imagen radiográfica, su -

interpret~ción y ls integración de los datos obtenidos en el ma.i:. 

co de l~ aintomatologis global. 

~a necesidad que impone el ejercicio libre de la odon­

tologta Ein cual'lto al conociltliento de las .técnicas y la interpre-· 

taci6n correcta y eficiente de loe diversos estudi~a radiográfi­

cos Parª el desarrollo de un buen diagnóstico clinico es la 'con­

trepart;ida en cuanto a lo reducido del tiempo en el programa de 

estu<Uos y Ell recibir éstos.cuando adn el futuro Cirujano Denti,!!. 

ta no ea !la fottnado Ún criterio en mdltiples ramas de la odonto­

log111, lo qlle dn por resultado que 111 materia queda.un tanto ·re­

legada ~ sin juatipreciar realmente la información dia9n6atica -

que·p~ªde Proporcionar un buen estudio radiográfico, 

El odontol690 deberá interpretar sus estudios radiol6-

9icoa y con el tiempo adquirirá experiencia pero esta deberá - -

siempre estar precedida y enriquecida dia a dia del estudio ·Y --



del conocimiento para que el punto de partida descanse sobre una 

base firme. 



PROEMIO 

La presente se reelizó en base a la inquietud causada 

por el nuevo Reglamento de Seguridad Radiológica dictado por la 

Secretaria de Salubridad"y Asistencia aparecido en el Diario 

Oficial de la Federación e.l dia 25 de abril de 1978. 

Los datos citados en el desarrollo de esta Tesis han­

sido tomados de.dicha publicación y, no queriendo'modificar en­

lo más mtnimo .el Reglamento, tanto por su carácter como por su­

importancia éste se encuentra reproducido· integramente en· el -• .. · 

·. ap~ndice. 
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CAPITULO I 

cONCEFrOS GENERl\LES SOBRE Rl\DIOLOGIA. 

I~- FISICA DE LOS RAYOS X. 

a) Su producción en la práctica 

.b) _Trayectoria de los rayos X 

Influencia sobre l:il imagen 

. . 
l'RopuccION DE LOS RAYOS x. 

a) Func.ionamiento del tubo de rayos X 

b) · Haz de. rayos X 
. . 

c) Ley del •cuadrado de las distancias 

d) Rectificación y mecanismo crono~etr~dor 
e) Filtración . 

. • f). colimación 

I:tI.- ABSORCION DE IUIYOS X. 

a) c11p11 de valor medio. 
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CONCEPTOS GENERALES SOBRE RADIOLOG:X:A: 

l) Fisica de los Rayos X¡ 

2) Aparatos dentales de rayos X. 

l) Fisica de los Rx¡ su Producci6n en la Práctica¡ Trayectoria 

de los RX y su Influencia Sobre la Imágen. 

Los rayos x son en esencia, al igual que la luz, una­

forma de energia radiante. cuando los electrones provenientes -

del cátodo en un tubo al alto vacio y accionado con una gran d! 

ferencia de potencial chocan contra un cuerpo s6lido producen -

fen6menos tales como1 elevaci6n de la temperatura (un 99% de -­

energia cinética de los. electrones es trans.formada en este tipo­

de energia), .fosforescencia y forllltlci~r. de nuevos rayos cat6di~ 

coa pero además de éstos fen6menos existe una formación de ra-­

yos descubiertos por Rbntgen en la tarde del 8 de Nov. de 1895-

en la universidad de wttrzburg. denominados por él mismo como·--

"rayos X". 

La naturaleza de los rayos X no fue muy clara en un -

principio. No parec1a que sufrieran refracci6n al pasar de un -

medio a otro ni que se produjeran interferencias sobre ellos co­

mo acontecia con los rayos luminosos resultados que indujeron -

a· creer que su naturaleza no era vibratoria o elecromagnética.­

l'Osteriormente se comprob6 que tales deducciones eran err6neas, 



3 

resultado lógico de la pequeftisima longitud de onia de los Rx en 

cuyo caso los procedimientos para estudiar la luz• eran inopera.!1 

tes ya que las redes de difracción empleadas en los experimentos 

con rayos luminosos no eran lo suficientemente finas. 

Sin embargo M. ven Laue y colaboradores Friedrich y 

Knipping fueron los primeros en demostrar de un modo inequivoco, 

mediante su célebre experimento de interferencia en finas lamin! 

llas de criotal, que los rayos X pertenecen, lo mismo que la -­

luz, al ex.tenso expectro de ondas electromagnéticas. comprobaron 

que los rayos X no difieren en esencia de la luz, sino dnicamen­

·te en su comportamiento frente a la materia, resultado de una -­

longitud de onda l,000 veces menor a la de las ondas luminicas -

·,lo que· conf.iere poder· de penetración de grado diverso en los 

cuerpo.e. opacos debido a que la longitud de onda de los rayos 

es inferior al promedio de la distancia entre los átomos 

.nantes de la materia. Esta separación viene a ser. de una 

llonésima .de mil.imetro (1 Ang~trom • 10-8 cm.). 
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FIG. 1-l 

TABLA: Espectro de las relaciones electromagnéticas-

con la longitud de onda y aplicaciOn de los diferentes tipos de 

radiaciones: 

1l<:m=l.OCXJ111 

1011 111 

IU 111 

1 m = ICXJ l1U 

10" 01Ml.1s l.1r~.111 ¡ 
llmlio· 

lfl' Ou1.IW1 1111'lllm• \ kit.foui.a 

11; 01111.1\ n1rl;11. 

Hr Tl'lu\ll:oiiún 

10 cm 10' U11cl11r y 

Ptaoalhluh\n •rf••I 
MtdldUd• IC1"clh1d 
derfndu dtl metro 

1 m (mctn1). , , , , 
l uun (mlUmr.trn) • , , 

~::<c~l::: 
1 flm (¡>lcómetm) • , • 
1 ,\ (O,l nm) AnJ:!!lrilm • 
1 Unkl4tl X (0.1 pm) • • 

1Cl!Ulnl•n~ PD 
pohnc:IH d• 1 lfl 

IC1' tn 
10 ·• m 
10·• tn 
to-• m 
to-u m 
10- 111 11\ 
10·· 11 m 

1 )iall'r 1111~• 

lllah-nuf.1 c~111 
11111fo t·urla 
Uiah't111l.1 1i•11 

°'"lllt?1lr.ni11lu 

10• C.111 
m-1 CIU 
10··· (.'111 
10-1 t:111 
JO-•· C.'111 
10-· t.'!T1 
u1-11 t.in 

Ornl,1" lll'rtt.inu,11•, 
1•11111' variui. t-:111 
)' "1~11111• l.111 

O.nomlnu:l6n ••llp• 

m4'ln1 
mltlnuim 
mkn'n1 n mkm 
mllhnk'rltt1 (nul) 
11100 u. A 
I u. A 
1 n. X (= 111.000 u. A) 

Para dar una idea gráfica de estas dimensiones es in-

teresante la comparaciOn de Debye: "La longitud de onda de la -

luz verde es de una dosmilésima de milímetro lo que equivala a-
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una veinteava parte de una hoja de papel de estano empleada pa­

ra envoltura de chocolate: si esta fracción la ampliáramos a un 

grosor de 10 metros tendriamos entonces en comparación, que la­

longitud de onda de los rayos equis usados en el diagnóstico -­

roengenológico seria entonces de l mm. 

De la naturaleza de los rayos X se deducen eus propi.!!, 

da des: 

l} Penetrabilidad de algunos cuerpos opacos debido a­

la extraordinaria pequeftez de su longitud de onda que a su vez­

depende de la tensión.del tubo de rayos x. 

2) Amortiguación de loe Rx al penetrar el cuerpo ex-­

plorado, el cual está en relación a su densidad, grosor y ndme­

ro atómico. 

3) Propagación en linea recta y en todas direcciones­

ª partir del punto focal. 

·4) Producción de fluorescencia en algunos elementos· -

(longitud de onda mas larga). 

5) Afectación de peliculas radiográficas produciendo­

una imágen latente que puede hacerse visible por medio del rev.!!, 

lado. 

6) Producción de radiaciones dispersas al atrav.e:ar -

un medio lo que produce modificaciones biológicas (somáticas y­

genéticas) lo que obliga a utilizar las radiaciones X con pre-­

caución extraordinaria. 
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PRODUCCION DE LOS RX 

Para la producci6n de rayos X en la práctica eon indi,!!. 

pensables un conjunto de requisitos ténicos previos, o sea, un 

haz de electrones libres, un voltaje apropiado que les imprima -

una aceleraci6n, un espacio libre de obstáculos a su trayectoria 

y una superficie frenadora adecuada, generalmente de tungeteno -

(Wolframio "W".). Al i~ual que en le época. de su descubrimiento, 

el aparato de rayos X actual está constituido por dos elementos­

,fundamentales: La fuente de alta tensi6n (transformador) y el t.9, 

bo de descai:ga (tubo de rayos X). Los tubos en uso comprenden un 

ai:maz6n de vidrio, generalmente cil1ndrico, en cuyos extremos 

van.soldados electrodos metálicos. El polo negativo .o cátodo, 

punto de salida de los electrones se halla situado frente al án.Q. 

do o .anticátodo, cargado con electricidad positiva a una distan­

cia promedio de 2.s pulgadas. 

El extraordinario enrarecimiento del interioi: del tubo 

hace que el resto del gas (inferior a 0.001 Torr o mm de Hg) no­

tome parte en el proceso de descarga y que los electrones emi--­

grantes del cátodo tengan una trayectoria sin obstáculos. calen­

tando adecuadamente el cátodo, los electrones del metal, que a -

la temperatura ya mostraban escasa coheai6n, adquieren gran mov.:!:_ 

lidad y pasan al medio circundante¡ la nube de electrones asi 012_ 

tenida son acelerados por la tenai6n o voltaje aplicado y, como-

.1 
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hemos visto antes, chocan contra el ánodo de tungsteno con la -

energia (X) produciendo los rayos X. Las tensiones o voltajes -

necesarios para la obtención de rayos X Utilizables en el diag· 

nóstico oscilan entre 40,000 (Schinz) y 100,000 volts que son -

las diferencias de potencial que deben de existir en el tubo p~ 

ra que un electrón desplace a otro de la órbita K del tu.gsteno-

para que en su reacomodaci6n electrónica se produzca el rayo X. 

Generalmente la calidad de radiación diagnóstica se designa por 

la magnitud de la tensión en Kilovoltios (KV): las radiaciones-

de 40 l'N se designan como blandas, las de 60 a 75 que son las -

más empleadas en odontologia pertenecen a las medianas y las de 

100 KV como duras. 

K-::-1s = 2. 
L. { 2s = 2 

2p:6 

\

3s= 2 
M 3p:6 

3d=10 

\

4s= 2 

N ~~=fo 
4f 11 11. 

l5$:2 
O Sp116 

5d=4 
5f= o 

P-6s=2 

NºATOMICO 74 
FIG. l-2 

Esquema del bombardeo electrónico sufrido por el --­
tunsteno al acc.ionar un aparato de rayos X, formación de estos con d.!' 
ferente longitud de onda dependiendo del lugar de La colisiói'i. 
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Funcionamiento del Tubo de Rayos X: 

El aparato eléctrico necesario para hacer funcionar -

un tubo dental de rayos x consta de varios componentes (Fig. 1-3) 

Fig. 1-3 

~
. Tr1ntlorrn.duf ·,:·\·,·.Tubo ro~'" 
~n1•lf1 .. ITllfllO':: • 
daff11bod• 
R1,i.o:.K 

~.:. RntlllO Jhll• ul f1l.alllliilO 

lllWNI 

El kilovoltaje controla la velocidad de cada electrón, 

que a su vez tiene un efecto muy importante sobre los rayos_~,­

producidos en el punto focal pero la cantidad de electrones es­

tá controlado por la temperatura o grado de incandescencia del-

c6todo. ~l ndmero de electrones por segundo en el tubo de rayos 

X se mide en.miliamperios. La intensidad de los rayos X_produc.!_ 

dos a .un kilovoltaje especifico depende· de e'ste nCimero en pro"'.'-

gresi6n aritmética tanto para los amperios como para la intens_! 

dad del rayo. Ajustar el miliamperaje en un aparato de rayos x-

por lo tanto ee ajustar la temperatura del filamento del catodo. 

Haz de Rayos X: 

Los rayos X son creados en el punto focal del ánodo -
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y viajan en todas direcciones: los rayos utilizables son solo -

aquellos que enfoca la diana de tungesteno y los hace dirigirse 

adecuadamente1 por esta razón el tubo de rayos X está encerrado-

en un recipiente metálico que detiene la mayor parte de las ra-

diaciones X y deja pasar un haz de radiaciones que sale del tu-

bo solo a través de la ventana (vidrio adelgazado en algunos --

aparatos). Este haz de radiación dtiL está compuesto de rayos -

de diferente longitud de onda y diferente poder penetrante que-

emergen del aparato en forma de cono de radiación cuyo centro -

de ese cono recib~ el nombre de rayo central. 

Ley del cuadrado de las Distancias: 

Loe rayos x, lo mismo que la luz, viajan en .. lineas re~ 

tas. La ley indica que la intensidad de la radiación. es invers.!!. 

mente proporcional a loe cuadrados de las distancias medidas ell 

: tre la fuente de r·adiaci6n y los puntos de medida de la intens!, 

dad de la radiación: 

'D, 
Rectificación y mecanismo cronometrador: 

El haz de rayos X utilizado en odontologia no es una co ---

rriente continua de radiación, sino que procede del tubo en fo1'.-
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ma de pulsaciones cuya frecuencia depende del nOmero de ciclos­

por segundo ( o frecuencia ) de la corriente eléctrica alterna. 

Por ejemplo, si una corriente de CA de 60 ciclos activa el tubo, 

este Oltimo e·mitirá 60 pulsaciones de rayo·X por segundo. Los -

rayos X son producidos en forma de pulsaciones porque el tubo -

solamente puede trabajar cuando la corriente eléctrica está vi)!. 

jando desde el cátodo al ánodo: cuando la CA cambia de dircc-·­

ci6n no puede viajar por el tubo ya que no hay electrones en el 

ánodo para desplazarla hacia el c6todo. Esta direcci6n en un -

solo sentido de la CA recibe el nombre de rectificaci6n. Dado -

que esta rectificación la efectda el mismo tubo de rayos X sin­

ayuda de otros tubos o ap.aratos de rectificaci6n, se dice que -

sl tubo de rayos X está autorrectificado. Si se requiera un ap_! 

rato que utilizara los dos semiperiodos para que la radiación -

fuera continua se recurrirá al conmutador de Graetz el cual -.·-: 

.consta de cuatro válvulas dos de las. cuales funcionan con un P.!! 

riodo mientras las otras dos sé recargan con el periodo comple­

mentario del mismo produciendo un haz de rayos continuo. si' . .tu­

vieramos un rectificador de este tipo seria necesario dividir -

entre dos el tiempo de la exposici6n obligandonos a hacer esto­

en segundos con.o unidad de exposici6n. 

De lo anterior se deduce que podemo~medirel tiempo -

de exposici6n en impulsos que en nuestro medio 60 impulsos = 1-

seg. 



11 

Filtración: 

~os rayos X utilizados en odontologia deben.poder pe~ 

netrar los tejidos dentales. Las longitudes de onda más largas­

no tienen ninguna utilidad en la radiograf ia diagnóstica y son­

más o menos separadas al hacerlos pasar a través de filtros de­

aluminio. cualquier material que sea atravezado por el haz' de -

·rayos X tiene un efecto filtrante. Generalmente este poder de -

filtración se mide en relación con el poder de filtración del -

al.uminio que es el material usado como patr6n. 

·Existen tres tipós de filtración en un mismo aparato­

de Rx: l) Filtración inherente o propia (tubo de vidrio del ap.!!, 

rato, cono de plástico etc) ·2) Filtración adicional (La que el­

cidntólogo aftade·a1 aparato para obtener ax m4s duros o penetra~. 

tes) 3) Filtración total (Suma de la filtración inherente.y fil 

traci6n total). Capa de valor medio recomendable 2 mm de alumi­

nio, con esto obtendremos mayor cali<bd y contraste debiendo 

aumentar algunas veces un poco el tiempo de exposición. 

Colimación: 

En la radiografia diagnóstica la colimación·.conaiete­

en el control del tamafto y la forma del• haz de rayos x. El haz'.'" 

formado o colimado en un cono de radiación del tamano deseado -

por medio de un diafragma de plomo, El diafragma es un disco de 

plomo de 1.5 mm de espesor que abeorverá todos los Rx excepto -

los que pasen por su abertura central. El tamafto recomendado P.!!. 
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ra el haz destinado a la radiograf1a intraoral es de 7 cm esto-

en la piel del paciente; si se emplea un haz rectangular, sus -

dimensiones deben ser de 3,8 X 5 cm en la piel del paciente, l~ 

grándose as1 una exposición menor de este a la acción de Rx in~ 

tiles en la radiograf1a diagnóstica (de 43 cm. a 19 cm.}. 

El uso de la colimación rectangular requiere del -

empleo de un colimador rotatorio para que este pueda acomodarse 

al empleo vertical u horizontal de la pelicula intraoral. En la 

figura # 1·•5 se aprecian dos técnicas para determinar la posi--

ci6n del punto focal en relación con el .DIAfRAGMl\. 

FIG. 1-5 

==r. 
: 'v""'""1"11> <.0.aoc.\00 __ ..,./r~

1 
•.. u~&..~ 

r \ ... . ------·'-. ¡ \ r~·~~ 
'º"'J~'it\e. 

ABSORCION DE RAYOS X: 

Ll_ 
1 
\ 

OJ:~\"~ c:I>~ bs .. 11 ,, 

e= ,, . " 
~A\~~ 

: • (l. .u. o.\,. -UMO 

G e,:. o.. e\. 

Los rayos x_son absorbidos por cualquier material (s~ 

lidos, liquidas y gases). En conjunto, cuando un fotón alcanza-
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un átomo puede ocurrir: 

l. - Puede atravezar el !\tomo sin que ocurra ningdn cam 

bio en el átomo ni en el fotón. 

2.- Puede ser desviado por el a tomo sin·.!l.ue haya nin-­

gdn cambio en el átomoi el fotón de radiación secundaria. 

3.- Puede ocurrir el efecto fotoeléctrico de la forma 

siguiente; el Rx choca contra un electrón desapareciendo el RX­

al conferirle toda su energia al electrón: si este es de un át2 

mo pesado como el Tungsteno el electrón (ahora llamado fotoele.!l, 

trón) saldrá disparado de su átomo de origen y la reacomodación 

electrónica del átomo emitirá un nuevo rayo x. El fotoelectr6n­

a su vez libera su energia cinética al chocar con electrones de 

otros átomos y al interactuar con e~tos produce radiación elec­

tromagnética de longitudes de onda mayor. 

4.- Efecto Compton que se produce al chocar el RX con 

un electrón del átomo y solo liberar parte de su energia; el 

resultado será un electrón que viaje a gran velocidad ( y que 

liberará su energ!a igual que el fotoelectr6n ) y un fotón de 

rayos X que ha cambiado su dirección y que tiene una longitud -

de onda mayor y menos energ!a. 

De lo anterior se deduce que cuando los rayos X son ~ 

absorbidos por la materia, se crean iones positivos y negativos 

junto con radiaciones secundarias lo cual es importante al tra­

tar el capitulo sobre pretecci6n radiológica. 
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capa de valor medio: 

Si un determinado espesor de material reduce un haz -

de rayos X monocromáticos (con la misma longitud de onda) a la­

mitad se dice que el haz de rayos X tiene una capa de valor me­

dio de determinado espesor; as!, para el aluminio que es el ma­

terial utilizado en radiografia dental se dice que su capa de -

valor medio es de 2 nun1 lo que significa qua este espesor de 

aluminio absorberá la mitad de los rayos X emitidos. Para fines 

prácticos los rayos X mono o heterogéneos, si poseen la misma -

capa de valor medio, tendrán propiedades radiográficas muy sem~ 

jantes. Figura # l-6 

2mm Al 

~§~=: 
Efecto de dos capas de valor medio de material.absor­

bente sobre un haz de fotones de ·rayos X monocromátic'os. 



CAPITULO II 

CARACTERISTICAS DE LAS PELICULAS RADIOGRAFICAS: 

I, - PELICULA RADIOGRl\FICA. 

a) Exposici6n. 
b) Sensibilidad de la película. 
el Densidad. 
dl Contraste de la película. 
e) Contraste del sujeto. 
f) Detalle radiográfico, 

II.- RELACION ENTRE LOS FACTORES DE LA EXPOSICION. 

a) Relaci6n Tiempo-Distancia. 
b) Relaci6n Miliamperaje-Distancia. 
e) Relaci6n Distancia-Foco película. 

III.- PELICULA INl'RAORAL. 

a) Características. 
b) Periapical. 
e). Aleta Mordible. 
d) Oc1uaales. 

IV.~ PELICULAS EX'l'RAORALES. 

a} Características. 
b) Tipos de película extraoral. 

V.- REVELADO DE LA PELICULA. 

a) Revelado. 
b) Enjuague.o Detenci6n. 
e) Lavado. 
d) Secado. 
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PELICULA RADIOGRAFICA: 

La radiografía se hace en una película especial., por 

medio de un proceso fotográfico. La fotografía es la base de -

la radiografía. 

contiene todos los puntos esenciales: energía radill!l 

te, sujeto que se va a registrar, una película fotosensibl.e, y 

el proceso químico que convierte la imagen invisible en imagen 

visibl.e y permanente. 

Las películas radiográficas modernas están compuestas 

de una emulsi6n (gelatina que contiene un compuesto de pl.ata)­

y una base transparente tenida de azul. La base es de seguri-­

dad, y está hecha con un derivado de celul.osa: según Underwri­

ters Laboratories Inc., Las pel.ículas radiográficas Kodak no -

prese.ntan mayores peligros de fuego cuando están en el. al.rnacén 

que una cantidad igual. de ·papel.. La base tiene un espesor apr.Q. 

xirnado de 0,008 de pulgada y es suficientemente plana y rígida 

para manejarla adecuadamente. 

La emulsi6n sensible está formada por muchos granos­

pequeftos de bromuro de plata en gel.atina. La emulsi6n se colo­

ca en ambas caras de la base, para proporcionar la máxima vel..Q. 

cidad a la pel.ícula. 

Esta velocidad máxima de 1.a película quiere decir -­

también menos radiaci6n para el. paciente y el operario debido­

ª las exposiciones más cortas y a 1.a menor cantidad de repeti-
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cienes como resultado del movimiento durante la exposición. 

La emulsión es muy sensible, y cuando absorbe rayos -

X o luz, se producen modificaciones físicas. Esta modificación 

llamada la imagen latente, es tan minúscula q~e no puede obser­

varse por métodos físicos ordinarios. Sin embargo, cu~do .. ~a P.!!. 

lícula expuesta se trata con una solución llamada revelador, se 

produce una reacción química y los granos del compuesto de pla­

ta expuestos se transforman en pequeftas masas de plata metálica 

negra. 

Los granos que no han sido expuestos quedan esencial-

mente incólumes. La plata· suspendida en gelatina es· la que con,!!. · · 

tituye la imagen vieible de la radiografía. 

EXPOS:ICION. 

Las radiogrl\fías pueden hacerse solamente exponiendo­

las capas da emulsión fotosensible a la imagen que se.va a re-­

gistrar. La respuesta de la película depende de la intensidad­

de los rayos X y del tiempo en que actuan sobre la película. -­

Por consiguiente, la exposición es el resultado de intensidad -

multiplicada l;>or tiempo. 

Cuando la absorción del sujeto es baja como en la ra­

diografía de los incisivos inferiores, la radiación transr.~tida 

es intensa, y por lo tanto, se necesita un tiempo muy corto pa­

ra producir una exposición adecuada. Las estructuras densas, t.!!, 

les como las de la región molar superior, tienen mucho más ab--
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sorci6n de rayos X y el tiempo de exposici6n debe aumentarse -

proporcionalmente. 

SENSIBILIDAD DE LA PELICULA. 

La eficiencia con que una película responde a la ex­

posici6n se llama sensibilidad de la película o "velocidad". 

Los materiales que requieren exposici6n muy corta a­

la luz o a los rayos X para producir una radiografía, se dice­

que son muy sensibles, o muy rápidos, o que poseen gran veloci 

dad, Las películas radiográficas están dentro de esta catego-­

ría y se comparan de acuerdo con su sensibilidad relativa. Es­

ta se mide determinando la cantidad de exposici6n necesaria p~ 

ra producir cierta densidad en J.a película revelada, Por ejem­

plo• si la película A requiere la mitad de exposici6n de la p~ 

lícula B para producir la misma densidad útil, se dice que la­

película A es ~os veces más rápida que la película B. 

DENSIDAD. 

La imagen radiográfica está formada por innumerablea-

11\llsas diminutas de plata metálica distribuidas por las dos ca-­

pas de emulsi6n de la película. Esta imagen se observa con luz 

trasmitida por un negatoscopio. La transparencia relativa de VJ'! 

rias zonas de radiografía depende de la distribuci6n de las Pª!:. 

tiículas de plata negra. cuando más grueso sea el dep6sito de -

ésta plata negra, mayor será la cantidad de luz absorbida por -
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la película, y más obscura aparecerá la zona. Densidad es la m.!l_ 

dida de este ennegrecimiento. 

Al estudiar una radiografía en el negatoscopio, ae o!?_ 

serva la diferancia do dsnoidad de varias pru:tao de la imagen,­

y ésto os ].lama contraste radiográfico. Está controlado por: 

l.- CONTRASTE DE LA PELICULA, que SS una caractoríst! 

ca de la película y deÍ proceso de revelado. 

2.- CONTl\ASTE DEL SUJETO, que es el resultado de las­

difersncias en la absorci6n de radiaciones por los tejidos. 

El contraste radiográfico puede controlarse alterando 

cualquiera de estos factores, o los dos a la vez. 

CONTRASTE DE LA PELICULA. 

En contraste de la película es una de sus propiedades 

y de la manera en que se revela. Es independiente de factores 

radiográficos variables, tales como el milinmperaje o el kilo­

voltaje. Hoy, se considera aceptable un contraste de la pslícy_ 

la que proporcione una radiografía con más del doble del con-­

traste de las intensidades emergentes (contraste del sujeto).­

La habilidad que tien~ la pel1cula de exagerar el-contraste -­

del sujeto tiene una extraordinaria importancia práctic~• Si.­

no fuera así, no podría hacerse visibles muchas de las peque~­

aas diferencias en el sujeto. 

Hasta éste momento hornos estudiado el contraste de -
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la película, tal como la proporciona el fabricante. Este con-

traste puede modificarse con el revelado. Los límites de tiem-

po y temperatura del revelado recomendados Pºf el fabricante -

están destinados a proporcionar un contraste aceptable. 

La falta de revelado (producida por soluciones débi-

les, desactivadas o frías, o por corteded en el tiempo de rev.!1_ 

lado) impide que se obtenga el contraste normali el exceso de-

revelado produce velo, que a su vez degrada. el contraste. Por-

lo consiguiente, la técnica de revelado correcta es esencial. 

CONl'RASTE DEL SUJETO. 

El contraste del sujeto puede alterarse modificando-

la cal.idad de la radiaci6n X ,(kilovoltaje) + ~. Es por J.o con-

siguiente recomendable normalizar laª~ariantes de película y~ 
r= 

revelado, es dec.ir, mantener el contraste de la película siem-

pre igual., y relegar .el contr.ol del contraste 'en la radiogra--

fía a un factor único, el kilovoltaje. 

DETALLE• 

El prop6sito de la radiografía es colocar ante el oE. 

servador la máxima inf orrnación posible acerca de los aspectos-

internos de la parte que se está examinando. 

Esto puede abarcar una gran área de la película, por 

ejemplo, cuando se trate de todo el cráneo, o puede abarcar --

una zona muy peque~a. por ejemplo el vértice de un diente. In-
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dependientemente del trunal'lo de la zona de interés o de l.a com­

plejidad de la estructura, todo el proceso radiográfico debe -

proporcionar el. mayor detalle diagnóstico posible en la radio­

grafía. 

El detalle depende de la definición y del contraste­

raiográf ico. Cuando los límites de las distintas estructuras­

de interés están claramente delineados, y cuando la~ diferen~­

cias de densidad (contraste) entre estas estructuras son sufi­

cientes para que puedan a simple vista distinguirse fácilmente 

unas de otras, se dice que la radiografía tiene buen detal.l.e. 

Son varios los factores que contribuyen a l.a defini­

ci6n. Lá definici6n mejora cuando se utiliza un tubo de foco­

fino. 

Cuanto más pequeflo sea el punto focal, mejor será la 

definici6n. La distancia adecuada ánodo-película, también con­

tribuye a mejorar l.a definici6n. El movimiento es un factor im 

portante en l.a producci6n de borrosidad de la imagen. Es impo.r. 

tanta que l.as exposiciones sean lo más cortas posibl.es para -­

"detener" el movimiento. 

El. detal.le (contraste radiográfico y defi.nici6n) tan 

to en la formación como en el registro de la imagen radiográf.!. 

ca, es la clave de la calidad radiográfica. 

En resumen: 

l..- El contraste del sujeto es afectado por el. kilo~ 
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voltaje: poco kilovoltaje produce mucho contraste y mucho kilo­

voltaje, poco contraste. El contraste del sujeto está desfavo­

rablemente afectado por la radiaci6n dispersa. De ahÍ·lanecesi 

dad de los diafragmas en el tubo de rayos X, además, del raspa,;¡,_ 

do de plomo en los paquetillos para disminuir la dispersi6n. 

2.- La buena defininici6n se obtiene por medio de la­

distancia foco - película, adecuada, y poniendo la estructura y­

la película tan cerca como sea posible. 

RELACION ENrRE LOS FACTORES DE LA EXPOSICION. 

Los factores básicos qua intervienen en la exposici6n 

son kilovoltaje, miliamperaje, tiempo de exposición y distancia 

foco-película. Cada uno de éstos factores hace una contribuci6n 

especial a la radiografía, y cada uno puede cambiarse si las -­

condiciones así lo requieren. En la práctica, el cambio de un- , 

factor requiere cambiar uno de los otros, si quieren obtenerse­

radiograf!as comparables del mismo sujeto. 

Existen tablas (Exposición y Revelado de las Pelícu-­

las Kodak Radiodentales, Fig. 2-1) que resuelven rápidamente· -­

los problemas de diferentes condiciones de exposicl.6n, pero. es­

importante comprender los principios básicos. 
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FIG. 2-1 

d• I•• P•lfoul•• KODAK Radlod•ntal•• 

Los equipos de rayos X dentales modernos se fabri-

can para proporcionar kilovoltajes de so a 90, miliamperaje de 

5 a 20, y cr6n6metros exactos para obtener exposiciones muy 

cortas. Para facilitar el funcionamiento, generalmente ee fija 

el kilovoltaje a un valor que de el contraste radiográfico sa-

tisfactorio para el dentista. En tal caso, el tiempo de expo-

sici6n, el miliamperaje y la distancia foco-película pueden --

considerarse como variables. Las modificacio,nes cOmpensadoras 

de estos tres variables pueden calcularse rápidamente, por me-

dio de fórmulas ya establecidas. 

RELACION TIEMPO-DISTANCIA. 

Los rayos X, como los rayos de luz, son divergentes-

y cubren una área cada vez mayor con intensidad decreciente a-
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medida que se alejan de su fuente. Esta relación entre distan-. 

cia e intensidad se conoce con el nombre de ley de proporcio--

nes inversas. 

El efecto se demuestra en la fig. B, en la cuál la -

misma radiación que cubre un área dada a la distancia D del -

blanco, tiene que dispersarse sobre un área cuatro veces mayor 

a la distancia 20 (4 es el cuadrado de 2) . 

Esto quiere decir que la intensidad de la radicación 

en un punto del área 2D es un cuarto de la de D, por consiguien, 

te, la intensidad varía inversamente al. cuadrado de la distan-

cia foco-película. 

¿Por que tiene que cambiarse la distancia foco-pelf 

cula?. 

una de las razones es que la definición de la imagen 

radiográfica mejora al aumentar la distancia. Además; se red)! 

ce la ampliación y la deformación. Es preciso recordar, sin em 

bar90, que el aumento de la distancia foco-película requiere -

también aumento de la exposición. 

El tiempo requerido por una eiq>oeici6n dada es dire,g_ 

tamente proporcional al cuadrado de 1a distancia foco-pel!cula •. 

La fórmula es : 

Tiempo original (A) 
Tiempo nuevo (B) 

Distancia origina.12 (C2) 
Distancia nueva2 (o2) 

~----------·--
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EJEMPLO: 

Supongamos que para el examen periapical de la regi6n 

incisiva mandibular se emplea un segundo de tiempo de exposi- -

ci6n (A) y una distancia foco-película de B pulgadas (C) con p~ 

lícula Kodak :i:adiodental periapical RADIA-TIZED. Si se aumenta­

la distancia foco-película a 16 pulgadas (D) ¿Cuál es el nuevo-

tiempo de exposici6n necesario (B) para producir la misma densi 

dad en la radiografía? 

SOLUCION: 

Como A, e y D son conocidas, pero B es desconocida, -

puede usarse la siguiente ecuaci6n derivada de la f6rmula: 

B I"' 
AD2 

--c2-- ., -=1-x~2~5~6""-- = segundos 
64 

La·exposici6n de 4 segundos es tal vez demasiado.lar-

ga para el paciente que se.está examinando, y utilizando pelícy_ 

la Kcdak Radiodental Periapical Ultra Speed con una distancia -

·foco-película de 16. pulgadas, el tiempo de exposición puede re~ 

duciise:a 3/4 de segundo. 

Relaci6n MILIAMPERAJE-DISTANCIA. 

Como el miliamperaje y el tiempo afectan la exposi- -

ci6n de la inisma manera, los problemas de relaci6n miliamperaje 

y distancia se resuelven esencialmente de la misma forma que la 
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relación tiempo distancia. La f6rmula general es: 

Ma original Distancia oriqinal2 

Nuevo Ma Nueva distancia2 

RELACION DISTANCIA-MlLIAMPERIOS-SEGUNDOS. 

El producto de los miliaroperios multiplicados por el-

tiempo, se considera comunmente como un solo factor. Los cálcu-

los mejores en que se toma en cuenta l.a dis.tancia, son los que-

combinan estos dos en un factor llamado miliamperios-segundos -

( Mas l . La f6rmul.a es : 

MaS originales Distancia oriqinal2 

Mas nuevos Distancia nueva2 

.RELACION DISTANCIA FOCO PELICULA. 

La tabla de factor de exposición (Fig. 2-2) contiene-

factores de conversi6n para variar la distancia foco-pel!cula~­

CUalquier cambio de tiempo requerido por un cambio en l.a distan. 

cia.foco~película puede calcularse rápidamente multiplicando el 

tiempo original por el· factor adecuado. 
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FIG. 2-2 
fACTOalS bl CONWDISION Dtl LA DPOl&CIOH PARA MOCMflCACIONEI Df: 

DtlTAHCIA fOCOftUCULA 

DI-

___ , .... _) ,_ ..... - • • 10 l~ lZ 15 .. .. ... .. 7Z ...... "º 1.215 1,6 1,9 2,25 ... 4.0 u.o 20,0 5i,0 80,0 

...... o.so 1,0 l,25 l.S ... ... ... u.o 16.0 44,0 64,0 

lOpl&d. 0.65 0,80 1.0 1,2 1.4 2,25 ... . .. 13,0 36,0 52,0 

llpled. D.53 0,70 o.so l.D 1.2 1.9 2.1 7,5 10.0 29,0 43,0 

12pltd. o ... 0,55 0,70 o.84 1.0 1.• 1.8 "" 9.0 2M 36.0 

Hplcd. 0.28 0,36 o ... 0,54 0.64 "º 1,2 ... 5.8 16.0 23.0 

ti- 0.25 O.>Z 0,39 0.47 0.56 0.88 l,D ... s.o 14.0 20.0 

....... 0.07 0,09 o.u O.IS 0.16 0.25 0.28 "º 1,4 4,0 $.8 

H ..... o.os o.06 0,08 0,08 0,Jl 0,17 o.za 0,70 "º 2.8 4,0 

' ........ 0.02 0,02 D.03 o.os 0,04 0,06 0,07 .... .... 1.0 1,4 1 n,.... 0.01 0.02 o.o• 0.02 o.os 0.04 0.05 0,17 .... 0.2• 1.9 1 

EJEMPLO: Si se cambia la distancia foco-película de a a 16 pu!, 

gadas ¿Qué factor deberá usarse para determinar el nuevo tiem-

po de exposición? 

SOLUCION. 

Localícese la distancia foco-película original (8 --

pulgadas) en la columna vertical izquierda. La nueva distan-­

ciá 16 pulgadas) se encuentra en la l.ínea horizontal a lo lar­

go de la parte superior de la tabla. En el cuadrado común, se· 

obtiene el factor 4. 

Si el tiempo de exposición original era de 1/2 segun. 

do, el tiempo de exposición para la distancia de 16 pulgadas,-

sería de 1/2 X 4 ª 2 segundos. 
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PELICULA INTRAORAL 

La radiografía intraoral comprende tres distintos ti 

pos de examen• 

1.- Examen periapical del diente entero y sus estru~ 

turas adyacentes. 

2.- Examen interproximal para descubrir caries en ~­

las superficies proximales de las regiones coronal y cervical­

de los dientes. También para examinar las crestas 6seas inter­

proximales. 

3. - Examen oclusal de zonas grandes del maxilar sup~ 

-rior o inferior por fracturas, enfermedades, fragmentos de rai· 

ces y dientes que no hap. hecho erupci6n. 

POSICl:ON DEL ENFERMO. 

Para asegurar la exactitud en las radiografías dent!_ 

les es muy importante que la cabeza del enfermo esté en rela-­

ci6n co=ecta con el tub·o de rayos X. La silla dental y -la ca­

becera se ajustan para la comodidad del enfermo y para colocar 

la cabeza en posici.6n adecuada. La_ posición exacta de la cabe­

za del- enfermo airve de baae para utilizar los ángulos qi1e se-

· sugieren. 

INMOVILIZACION. 

La inmovilización es esencial en la radiografía den-
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tal, porque. el di~gn6stico diferencial depende de la claridad 

de las imágenes. 

Durante la exposici6n es preciso evitar al 1novimien­

to del paquetillo de película o de la cabeza del enfermo. La­

vibraci6n del tubo de rayos X durante la eXPosici6n produce el 

efecto de aumentar el punto focal. El operario ce responsable­

por la inmovilizaci6n del tubo y por la colocación inicial de­

la cabeza y la película en la posición establecida. Es preciso 

observar al enfermo, por que los movimientos pueden ocurrir in. 

conscientemente. Sin embargo, es preciso subrayarle al e~fe~ 

mo qu.e su cooperación en mantener la cabeza y el paquetillo en 

la posición adecuada es esencial para el éxito de la radiogra­

fía. 

POSICION DE LA CABEZA. 

Para radiografiar las regiones maxilares la cabeza -

del paciente debe colocarse de forma que el plano sagital sea­

vertical, y que la· línea pase por el trago de la oreja al ala 

~º·'•nariz sea horizontal ver (Fig. 3-6). El plano de las S.!! 

perficies oclueales de los dientes superiores será entonces.hQ.. 

rizontal. 

Para radiografiar las regiones mandibulares, la lí-­

nea del trago de la oreja a la comisura de la boca debe ser h9, 

rizontal ver (Fig. 3-7). 
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El plano de las superficies oclusales de los dientes­

inferiores será horzontal cuando se abra la boca para colocar -

el paquetillo de la película. En la radiografía mandibular - -

oclusal, se cambia la posición de la cabeza para las distintas­

regiones que se examinan. 

ANGULACION. 

El plano horizontal (oclusal) se considera que tiene­

un ángulo de 0° • La línea o plano que lo seccione desde arriba, 

tendrá un ángulo mayor de 0°. La línea o plano que lo secci_one 

por debajo tendrá un ángulo menor de o• • Los ángulos de proye~ 

ci6n para.la angulación vertical del rayo central en las técni­

cas radiográficas dentales se designan como grados ( = ) , ( +) o 

( - ) • La angulaci6n horizontal específica por grados se utili­

za. raramente en radiogr~fía dental intraoral. 

COLOCACION DE LOS PAQUE'l'ILLOS DE LA PELICULA. 

Es necesario colocar el paquetillo de película adecuA 

damente para evitar la distorsión de la imagen debido al dobla­

je excesivo y para evitar el movimiento durante la exposición.­

Si se normaliza la colocación del paquetillo para cada región.­

se podrán comparar bien las radiografías en serie hechas duran­

te el curso del tratamiento o en cualquier otro período. Todas­

las películas radiográficas Kodak intraorales se suministran en 

paquetillos con una superficie granulada en el "lado del tubo"' 
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Esta superficie se coloca cerca de la región que se va a expo­

ner y está ideada para ayudar a que el paquete no resbale du-­

rante la exposición. 

En el "lado del tubo" de la película en el paqueti-­

llo, hay un punto embutido que si.rve para orientarse al montar 

las películas. El lado convexo de este punto puede localizarse 

en el respaldo del paquetillo, por un punto gris. La porción -

convexa del punto debe mantenerse hacia el plano oclusal o in­

cisivo de los dientes al exponer las películas. 

Las mejores radiografías se obtienen cuando se man-­

tienen la superficie de la película lo. más plana posible. Una­

manera de lograrl.o es colocando una torunda de. algodón entre 

el paquotillo y l.a superficie lingual del dient.e. Esto es - -

útil. sobre· todo en las zonas anteriores y en la curva muy mar­

cada del maxilar inferior. con ello se logran dos cosas: ayu­

da. a manetener la pel.ícula plana y contribuye a la comodidad -

del paciente. 

A continuación veremos la preparación de una placa -

radiográfica intraoral: 

La película radiográfica consiste en una emulsión 

sensibilizada sobre la superficie de una base transparente. La 

base está hecha de acetato de celulosa y la emulsión consiste­

en cristales de haloidea de plata (principalmente bromuros) -­

su9pendidos en gelatina; Casi todas las películas intraorales­

poseen una capa de la emulsión.sobre ambas caras de la base --
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(películas de emulsión doble) • 

En la radiografía diagnóstica es necesario saber qu.f 

lado de la película intraoral miraba hacia la fuente de rayos­

X cuando la película fue expuesta, para poder montar adecuamen· 

te las películas. Algunos de los medios para identificar ésta 

superficie deben ser inherentes a la película; Esto se consi-­

gue generalmente durante la fabricación de la película median­

te una identación de la misma: en el otro lado de la película­

esta identación aparece oomo un abultamiento o punto abultado­

sobre la superficie. Esta última superficie es la que mira h~ 

cia·1a fuente de rayos X cuando la película se expone correct.i!, 

mente. 

Las pel!culas radiográficas intraorales se hallan en 

vueltas en un material opaco para evitar su exposición a la 

luz¡ Los.fotones de la luz también activan a los cristales de­

haloides argénticos. 

La envoltura está algunas veces rayada en el lado -~ 

que mira hacia los rayos X para ayudar a iropedir que la placa­

radiográf ica se deslice cuando es fijado contra la mucosa oral 

por el aedo del paciente. La envoltura es bastante impermea--:-. 

ble para impedir que la saliva llegue a la película. 

Generalmente se coloca dentro de la placa radiográf!, 

ca una lámina delgada de hoja de plomo por detrás de la pelíc.!! 

la, ésta hoja metálica impide que la mayoría de las radiacio-
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nes secundarias, originadas en los tejidos del paciente por d~ 

trás de la placa radiográfica, alcancen a la película; La hoja 

metálica ayuda así a reducir la nubosidad de la película por -

radiación secundaria durante lá exposición, también absorbe los 

rayos X que han atravezado al objeto y a la pelicula y así re­

duce. la exposición de los tejidos situados por detrás de la mi~ 

ma; La hoja metálica frecuentemente está sellada con algún di­

bujo, por ejemplo: _una imagen en red este dibujo aparecerá en-' 

la película expuesta si la placa radiográfica estaba en poei-­

ci6n equivocada durante la exposición de la película. 
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FIG. 2-3 

PELICULA KOOAK PARA RADIOGRAFIA 
INTRAORAL 

AREA 

ADULTO 

posterior 
posterior 

anterior · .......... . 
millos 

3 a 5 aflos 

posteriior ••• , •••• , •• 
anter or 

6 a B aflos 
posterior ••• , ••• , • :. , 

anterior 

9 a 12 afies 

posterior 
ante:i:-ior 

OCLUSAL 

. · ......... . 

TAMAflO APROXIMADO 

ll/4" X 

21/B" X 

ll/4" ·x 
l5/l6" X 

7/B" X 

7/8" X 

l5/l6" X 

ll/4" X 

7/8" X 
l5/l6" X 

l5/l6" X 

ll/4'.' X 

21/4" X 

15/B" 
ll/16" 
15/B 6 
l9/l6" 

13/B" 

13/B" 
'l.9/16" 6 
15/B" 

13/B" 6 
l9/l6 

l9/l6" 6 
15/8º 

3" 

TIPO DE 
PAQUETILLO 

No. 2 
No. 3 
No. 3 
No. l 

No. o 

No. o 
No. l 
No. ·2 

No. o 
No. l 

No • l 
No; 2 

Oclusal 
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Las películas de rayos X para odontología varían con 

siderablemente en velocidad o sensibilidad a la radiaci6n. Se 

fabrican de forma que sean mucho más sensibles a los rayos X -

que a la luz; Gran parte de la velocidad de una película depen 

de del tamaño de los cristales de haloidea argénticos utiliza-

dos (granulaci6n de la película) ; cuanto mayor sea el cristal-

(es decir, cuanto mayor sea el tamaño de la granulación), tan-

to mayor será la velocidad de la película. La película de ma--

yor velocidad disponible es más de dos veces más rápida que la 

película más lenta. 

Muchas películas tienen velocidades intermedias, las 

velocidades de las películas intraorales han sido estandariza-

·das sobre una base alfabética como se muestra en la siguiente-

tabla: 

FIG. 2-4 

VELOCIDADES DE LAS PELICULAS INTRAORALES 

Grupo de velocida_d 

A 
B 
e 
D 
E 
F 

Límites de velocidad 
+ (roentgens recíprocos) 

1,5 - 3,0 
3,0 - 6,0 
6,0 - 12,0 

12,0 - 24,0 
24,0 - 48,0 
48,0 - 96,0 

+ el roentgens es una medida de la exposición 6 cantidad de 
radiación. En ésta tabla A es la película más lenta (me-­
nos sensible) y F es la película más veloz. 
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METODO RETROALVEOLAR O PERIAPICAL. 

En este método el paquete se coloca por lingual o P.!! 

latino; permite el registro total del diente-alvéolo radiopro-

yectado de acuerdo con el plano guía frontal (determinado por-

ancho y altura) • El método retroalveolar indicado para todo -

lo que radiográficamente pueda estar relacionado con el diente 

alveolo, se aplica mediante dos procedimientos generales: I) -

por bisección y II) por paralelismo •. 

PROCEDIMIENTO DE RAPE!{~ DE ALETA MORDIBLE. 

La caract~rística técnica de eete,procedimiento es -
Í 

la que los paquete's llevan su propio medio· de sostén, una ale-
\ 

ta o lengUeta, pari:i ser "mordida" durante la exposición: a ca.\! 

sa de ella, el proc'edimiento se conoce también por "bite-wing", 

particularmente entre los autores de habla inglesa. 

En el. comercio se expenden paquetes de diversas med! 

das con lengtletae (I<odak, Rinn, etc.). y también lengtletas con 

"ojal." o sueltas. En el primer caso el paquete se introduce en 

el ojal; en el. segundo, se pegan (llevan adhesivo). 

Los registros obtenidos mediante este procedimiento-

resultan escel.entes para· 

1) Detectar caries proximales incipientes (no todas) • 

2) Controlar la penetración (relación) de caries pr9. 

ximales y oclusales respecto de la cámara (pulpa) . 
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3) Conocer la topografía de la cámara previamente a 

la preparaci6n de cavidades. 

4) Controlar el borde cervical de coronas y obtura-

ciones. 

5) Examinar los tabiques o crestas .interdentarias. 

6) Determinar la presencia de caries secundarias -­

(no todas). 

POSICION DEL PAQUETE: 

ANTERIORES: 

En los paquetes para dientes anteriores; la lengüe­

ta coincide con el eje corto del paqtiete. 

El paquete se coloca por lingual apoyando su aleta­

. sobre loe dientes inferiores (borde incieal o cúspides) de."'.!!. 

do que ·al eje largo del paquete qÚede frente al espacio inte.!'._ 

proximal (incisivos) o.al eje dentario. (caninos)·. 

En estas condiciones se le indica al paciente que -

"cierre" de. modo que 1-:>s dientes superiores e inferiores. to-­

quen borde con borde; con lo cual quedará presionada la lengü~ 

ta. 

El objeto de ésta posici6n de los dientes .es evitar 

que las coronas antagonistas se registren (radioproyecten) ª.!! 

perpuestas. 

Para prevenir la curvatura del paquete por tracci6n 
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de la lengüeta se pueden colocar encima y debajo de ella dos P.!!. 

quefios rollos de algod6n. 

Cuando se utilizBn paquetes transformados a causa de-

su ancho, debe practicarse cuatro dobleces en sus puntas. Esto-

les permite adaptarse a la b6veda palatina y al arco inferior -

permitiendo su aproximaci6n a las coronas sin curvarse. 

POSTERIORES. 

En los paquetes para dientes posteriores la lengüeta-

coincide con el eje largo del paquete. 

Aquí la operaci6n es más simple. Ubicado el paquete -

por lingual.centrado, esto es, colocando el eje corto del paqU,!!. 

te frente al centro del grupo dentario, se apoya su len9Ueta.s2 

bre las caras ocusales inferiores y se indica al paciente que -

cierre normalmente. 

DIRECCION DEL R.C. 

Angulo: verticales .+5°, +Bº para todos los 9rupo·s · -

.dentarios; horizontales o• incisivos, 45° caninos, 70°-BO~ pr,!!_ 

molare~-molarea. 

(Fig. 2-5) ejemplo do pelícy_ 
las de aleta mordible. 

Fig. 2-6) Ver radiografía i,n. 
terproxirnal. 
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PELICULAS OCLUSALES. 

Las películas oclusales se colocan dentro de la ca­

vidad bucal y por tanto las clasificaremos como películas in-­

traorales. Sin embargo, en general son utilizadas para las mi~ 

mas finalidades que las películas extraorales, es decir, para­

mostrar una regi6n de dimenciones lllayores que las que podrían­

ser reproducidas sobre una película periapical. Las películas­

oclusales (3,4) miden· aproximadamente 50 x 77 mm. 

La película oclusal suele ser insertada estando la -

dimensi6n mayor de la película en posici6n anteroposterior. Es 

fijada haciendo que el paciente apriete con los dientes sobre­

la película como si estuviera mordiendo un emparedado (la peli 

cula oclusal es llamada algunas veces película "sandwich") • 

En el arco edentado la película se fija contra el r~ 

borde del maxilar superior por los pulgares del paciente y so­

bre el reborde del maxilar inferior por los dedos índices. Si 

el paciente no puede sujetar la película con sus manos, el op~ 

rador debe improvisar mediante el uso de rollos de algod6n o -

cera maleable. La película oclusal puede ser utilizada con éxi 

to para producir una vista topográfica de una regi6n o para -­

mostrar la secci6n traJ:lsversal de una regi6n. 

VISTA OCLUSAL TOPOGRAF:tCA. 

Una radiografía topográfica se parece a una película 

periapical habitual, pero es mayor. La película es incertada -
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dentro de la boca como se ha descrito anteriormente con el la­

do de exposici6n de la película mirando hacia los dientes a 

examinar. La película debe ser colocada de tal forma que la 

sombra de la regi6n en cuesti6n será proyectada sobro la pelí­

cula cuando se hace la exposición. 

En la (Fig. 2-7) se muestra la colocaci6n para la P.\!. 

lícula oclusal para el segmento anterior de la boca. su colo­

caci6n para la regi6n posterior es semejante, excepto que la -

película está en situación más distal y más hacia el lado que·­

se examina. 

Las reglas de angulaci6n para las proyecciones topo­

gráficas son idénticas a las de la técnica de bisecci6n. Cuan­

do la película se halla en el plano horizontal, el operador d,\!. 

be imaginarse la .bisectriz de un ángulo formado por el eje lar­

go de los dientes y la película de rayos x. A continuación, -

debe dirigir la radiación madi.ante el empleo del cono corto o­

el cono largo, a través del vértice de los dientes formando án. 

gules rectos con la bisectriz: los rayos han de pasar directa­

mente por los espacios interproximales de estos dientes. Nor-­

malmente, la angulaci6n horizontal es aquí menos importante -­

que la angulaci6n vertical porque la película oclusal no suele 

emplearse para definir mejor una caries o el estado del perio­

dontio. En la (Fig. 2-8) puede ser útil para comprender mejor 

las técnicas de angulaci6n. La película debe ser vista en un -
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plano horizontal. La angulaci6n vertical es aumentada cuando­

se examinan regiones en la porci6n distal del paladar. 

VISTA OCLUSAL DE UNA SECCION TRANSVERSAL. 

Para obtener unu 6ptima interpretaci6n se requiere -

frecuentemente vistas bidireccionales o multidireccionalee de­

la región en cuestión. La proyecci6n oclusal ocasionalmente es 

útil. Puede obtenerse ésta vista para una regi6n espe .. cífica o 

por una arco dental entero. Esta película oclusal se coloca -­

dentro de la boca como para la vista topográfica, p2ro los ra­

yos ·son dirigidos a través de la regi6n en cuesti6n paralela-­

mente con el eje largo de lós dientes incluídos üentxa o aO.y<i­

centes a dicha región. Así, los dientes son vistos en la pelf: 

cula revelada como zonas circulares o elípticas. Cuando se -­

quiere observar todo el arco dental, se dirige el rayo central 

'perpendicularmente a la película. 

Los procedimientos de exposici6n varían según el ti­

po de la lesión en examen. Por ejemplo, la localización de un 

diente impactado requeriría una exposición determinada, mien-­

tras que para tratar de localizar un pequefto cálculo salival en 

un conducto lingual o submaxilar se necesitaría una exposici6n 

mucho menor. Una vista en sección transversal del maxilar su-" 

perior requiere una exposici6n de hasta 5 a 8 segundos a 10 mA; , 

aproximadamente 65 K V max, y una distancia diana a cuero cab~ 
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lludo de aproximadamente 10 cm. Los rayos son dirigidos a tr,!!_ 

vés de la b6veda del cráneo y deben penetrar un gran espesor -

hístico. 

Se recomienda para éstos casos el uso de un chasis -

intraoral equip~do con pantallas intensificadoras. La pelícu-

la oclusal en paquete normal doble podía antes ser sacada del-

paquete y utilizada aisladamente en el chasis intraoral. La -

película oclusal (3,4) ya no es adecuada para las pantallas i!!. 

tensidicadoras. Si se quieren emplear chasis intraorales, hay 

que recortar una película de tamafio adecuado a partir de una -

, película de rayos X mayor apropiada para emplear con pantallas 

intensificadoras. 

La velocidad de la película oclusal es la misma que-

para la película, periapical normal de mayor velocidad, tiene­

una velocidad ASA clasificada corno D, lo cuál da al operador -

una idea aproximada, del tiempo de exposici6n. En la Fig. se -

muestra el tipo de películas que se obtiene cuando se emplea -

'1a técnica de secciones transversas oclusales • 

r .. 1· 

• /"~.J 
/' ""~ 

/ ~ ~ 
/ .¡¡ / 

'I / ~ I 

I 
I 

I 
I 

I 
I 
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PELICULA EXTRAORAL 

Aunque las radiografías extraorales no substituyen -

al examen radiol6gico intraoral, complementan la informaci6n -

obtenida con las radiografías periapicales, interproximales y­

oclusales. Son especialmente valiosas para examinar los maxi­

lares inferior y superior. Las articulaciones tcmporomandibu­

lares y el perfil facial. 

EXAMEN DE LOS MAXILES SUPERIOR E INFERIOR. 

1.as proyecciones lateral y posteroanterior del maxi­

lar inferior y del superior proporcionan vistas generales de 

la cara y de las estructuras maxilares que son esencialmente 

en los traumatismos, las enfermedades 6seas y la presencia de­

cuerpos extraftos. Ofrecen informaci6n muy importante por lo -­

que sé refiere a la anatomía de los maxilares, su desarrollo y 

dentición asociada. 

EXAMEN, DE LA ARTICULl\CION 'l'EMPOROMl\NDIBULAR. 

Con la radiografía de ésta articulación se obtienen­

informaciones muy útiles en caso de anomalías producidas ·por -

enfermedad y pérdida de dientes, o por traumatismos en ésta r,!!. 

gi6n. 

EXl\MEN DEL PERFIL FACIAL. 

La radiografía del perfil facial es un método de re-



44 

gistro muy útil y la sencilléz de la técnica la hace muy prác­

tico. 

En ortodoncia, ras radiografías del perfil facial re­

gistran los cambios producidos por el desarrollo o por el tra­

tamiento. 

En prostodoncia, se hacen dos radiografías del perfil 

facial antes de extraer los dientes, una para registrar los t~ 

jidos blandos del perfil del paciente, y la otra para la rela­

ción natural entre loo dientes y otras estructuras 6seas con 

los maxilares cerrados. Ambas radiografías se hacen con una -

sola exposici6n, poniendo dos películas en el portapelículas. 

Se hace un patr6n de la radiografía para que sirva 

de guía durante la restauración del contorno facial original y 

de la dimensi6n vertical. Se hace cortando a lo largo de la si_ 

lueta del perfil. 

Lás radiografías postoperatorias se utilizan para -­

mostrar al paciente el grado de aspecto original que se ha man. 

tenido. 

ELECCION DE PELICULA. 

Para la·radiografía extraoral, las películas Kodak 

Blue brand y Kodak Royal Blue combinan la velocidad satisfact.Q.· 

ria .. con gran latitud de exposici6n y uniformidad segura. Son -

fáctores importantes para registrar detalles finos con contra.!!. 

te satisfactorio. Estas películ~s deben usarse con pantallas -
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reforzadoras. La película Kodak No-Screen puede utilizarse, -

sin pantallas reforzadoras, para el exa?l\en de estructuras den­

tales finas cuando sea deseable, su empleo está indicado en -­

las instrucciones técnicas. 

PELICULAS EXTRAORALES 

Existen dos tipos de películas extraorales. La pe­

lícula sin pantalla y la película con pantalla. En la pelícu­

la sin pantalla la emulsi6n es mucho más sensible a los rayos­

x que a la luz. Estas películas pueden tener una emulsi6n do-­

ble cúyo espesor es mayor que el de las películas intraorales. 

El aumento de espesor de la emulsi6n hace que sean bastante V!t 

loces, es decir necesitan un tiempo de exposici6n menor. 

Sin embargo, ,a causa del aumento del espesor de la 

emulsi6n, la duraci6n del tratamiento es aproximadamente un 50% 

mayor que para otras películas. 

La película sin pantalla se utiliza con un porta--

· aor cartón ó un sobre, los tamall.os convencionales utilizados -

en odontología son de 13 x 18 y 2o x 25 cm. El portador de -­

cartón tiene un lado determinado para la exposición: Se colo­

ca una lámina de un material absorbente de rayos X en la parte 

posterior del portador de película para absorber los rayos X -

después de su paso por la película. 

Una película con pantalla es aquella cuya emulsión -
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resulta sensible a la luz visible y más específicamente a la -

luz azul del espectro de luz visible. Los tamafios do uso más­

corriente en odontología son 13 x lB, 20 x 25 y 24 x 30 cm. 

Las emulsiones sensibles a los rayos x son act~· 

vadas por éstos, pero también son sensibles a la luz visible,­

aunque con una intensidad mucho menor. De forma parecida, aun 

que la película sin pantalla es mucho más sensible a la luz -­

azul, también es expuesta con una intensidad mucho menor por -

los rayos X. 

La película con pantalla se usa entre dos pantallas­

fluorecentes ·en un portador rígido 6 chasis. 

Las pantallas fluorescentes están formadas por pequ~ 

fios cristales de tungsteno, calcio, u otros cristales de f6sfg_ 

ro mantenidos juntos en una capa uniforme sobre una base firme. 

Al chocar con éstos cristales, los rayos X crean una luz az~~·­

que a su vez expone a la película con pantalla. 

La intensidad con la que éstas pantallas producen la 

luz azul depende del tamafio de los cristales fluorecentes. 

Las pantallas suelen ser clasificadas como: 

l.- Pantallas lentas o de detalle. 

2.- Pantallas medianas o de velocidad media. 

3.- Pantallas de velocidad elevada 6 rápida. 

Cuando se utiliza una película para pantalla con pan 
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tal.la fluorescente~ aquella tiene que estar en contacto íntimo 

con eataa, Ya que ea sobre todo la luz procedente da --· 

las pantallaa la que expone a Las películas. Cualquier eapacio 

entre la película y las pantallas originará imágenes vagaa ó -

borrosas en la radiografía. Se obtiene un eatrecho contacto -

entre la película y la pantalla mediante el uso de muelles o -

de clampa. 

REVELADO: 

La película se coloca en una solución reveladora y 

en su revelado se siguen las instrucciones del fabricante. El­

revelado se efectúa durante un tiempo eapecífico y a una temp~ 

ratura comprendida dentro de ciertos lítÍii.tes determinados. 

La acci6n de los agentes reveladores sobra un cris-­

tal de haloide argéntico expuesto consiste en continuar el prg_ 

ce~o de precipitación de la plata en todo.el cristal hasta que 

toda ella haya quedado depositada en.el lugar ocupado por el -

cristal y el bromo haya escapado dentro de la solución revela­

·aora. L-0s cristales no expuestos o los que no contienen man-­

chas puntiform•as de plata ó imagen latente no son afectados por 

la solución reveladora. 

En la tabla 2-7 se indica la composición de un r!!!_ 

velador típico de rayos X y la acci6n de.cada uno de sus 

nantes. 
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Los datos de la tabla 2-9 explican por que la mayo--

ría de los fabricantes recomiendan un sistema de tiempo-tempe-

ratura para el revelado. En la soluci6n reveladora hay mas de 

un agente revelador y uno de ellos (hidroquinona) es sensible-

a los cambios de temperatura. Esto da lugar a una hiperactivi 

dad relativa del Elon a temperaturas que son demasiado bajas y 

una correspondiente hiperactividad relativa de hidroquinona a-

temperaturas que son demasiado elevadas. 

Estos dos agentes reveladores actúan sobre el contra.!!. 

te de la película de forma diferente: ací pues, la tempc:=!>t!!!."~ .. 

de la soluci6n reveladora influirá sobre el contraste radiogr!_ 

fico. ·cuando más elevada sea la temperatura, tanto menor será 

el tiempo .necesario para desarrollar la peU'.cula. Los fabrican. 

·tes de. soluciones .reveladoras generalrnen.te facilitan una tabla 

indicando la relaci6n tiempo temperatura. 

Las películas expuestas son algunas veces reveladas-

bnjo el control de la simple vista. Las películas en el reve-

lador son repetidamente examinadas bajo luz de seguridad y se­

considera que están reveladas cuando la imagen del ob~pu"<:...... 

de verse con claridad. En éstas condiciones la 7t~la es nu-~ 
blosa a causa de la existencia de cristales no/expuestos en la 

emulsión. No es recomendable el revelado a simple vista de P!! 

lículas expuestas, excepto en casos en que se sabe que ha babi 

do una expoeici6n excesiva de la película a los rayos X. El -



~----------------sistema tiempo-temperatura de revelado es superior al método de la simple vista o visual 

porque es la única manera práctica de conseguir un proceso de revelüdo controlado,. e.stan 

darizado y constantemente exacto de la película. 

Agentes reveladores 

Elon o metal 

Forma rápidamcu 
te la imagen, -
pero produce pg_ 
co contraste. 

Hidroquinona 

Desarrolla el -
contraste duran, 
te todo e 1 pe-­
ríodo del reve­
lado. 

Revelado a temperaturas 
bajas 

No es afectado por 
la temperatura. 

Inactiva 

Resultado: Contraste 
bajo 

Revelado a temperaturas 
elevadas 

Nenes activo que 
la hidroquinona 

Muy activa 

Resultado: Contraste 
elevado 

FIG. 2-9 

REVELADOR RADIOGRAFICO 

Conservador 

Sulfito sódico 

Evita la oxida­
del revelador 

Activador 

Carbonato sódico 

Gobierna la ac­
tividad de los­
agentes del re­
velado; provee­
el medio alcali 
no necesario y­
ablanda la ge la 
tina para pcrmI 
tir a los agen­
tes del reveln­
do llegar hasta 
los cristales -
de bromuro de ~ 
plata. 

Frenador 

Bromuro potási~o 

Controla la ac­
tividad de los­
agcntes del re­
velado y evita­
la niebla químJ;, 
ca, 

.... 

... 
\O 



50 

ENJUAGUE O DETENCION. 

Una vez retl:radas las películas del baño revelador (SQ. 

bre el cual no deben escurrirse más de tres segundos), y antes-

de pasarlas al fijador, deben sumergirse y agitarse durante al-

gunos segundos en agua corriente o dentro de un baf'\o detenedor, 

que consiste en una soluci6n acuosa de ácido acético al 3 6 5 % 

o de ácido cítrico (esta última carece de olor penetrante) , la­

que neutralizará o detendrá los restos de la soluci6n revelado.,-

ra que impregnan la película, impidiendo así que ésta pase al -

baño fijador, lo cual, de ocurrir, alteraría en mayor o menor -

grado su composición. 

FIJADO. 

·En la tabla 2-10 se describe la composici6n de un fi­

jador .típico de rayos X y la acci6n de cada· uno. de los compone!!_': 

tes de su soluci6n. 

Agente fijador 

Tiosulf ato sódico 

(Hiposulfito) 

Separa de la emul, 
'si6n los crista-­
lés de bromuro de 
plata no expuestos 
o no revelados. 

FIG. 2-10 

FIJADOR Rl\DIOGRAFICO 

Conservador 

Sulfito s6dico 

Evita la descompg_ 
sici6n del hipo-­
sulfito y precipi 
taci6n del azufre. 

Agente endurecedor 

Alum potásico 

Retrae y endurece 
la gelatina, 

Acidificador 

Acido acéttCo 

Provee el medio . 
ácido necesario·: 
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La película revelada se deja en el fijador durante 

unos 10 a 15 minutos para fijar la película permanente, La so­

luci6n fijadora separa todos los cristales de haloide argénico 

no expuestos o no revelados y reendurece la emulsi6n que se ha 

ablandado durante el proceso del revelado. Cuando es necesa-­

rio examinar rápidamente la imagen radiográfica se puede leer­

la película húmeda. Esta debe quedar en el fijador hasta que­

se aclare (las zonas no expuestas se vuelven transparentes) : -

puede ser sacada de la soluci6n fijadora, enjuagada en agua y­

llevada a la luz para su examen. Si la película es mantenida­

, húmeda, puede ser dejada en un cuarto con iluminaci6n normal -

durante horas: sin embargo, debe ser devuelta. Si la película­

no ha eido fijada adecuadamente, los cristales de haloide ar-­

géntico que tal vez queden en la emulsi6n le dan un aspecto n,!! 

,bloso. Además, es necesaria una permanencia suficientemente -

prolongada en el fijador para endurecer la emulsi6n. 

LAVADO: 

El' lavado es un paso importante, en ,raz6n de que prá.s:_ 

ticamente forma parte de la operaci6n de fijado, ya que su ob­

jeto es eliminar (por disoluci6n) totalmente los compuestos -­

que quedan en la emulsi6n una vez retirada la película del ba­

flo fijador, compue'stos que con el tiempo se unen con la plata­

pudiendo llegar a inutilizar la imagen. 
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Para que el lavado sea más eficaz debe ut ilizarse -

agua corriente, cuya rirculación se haga, dentro del tanque, -

desde el fondo hacia la superfi=ie, colocando.las películas -­

una delante de la anterior (en sentido de la corriente), a fin 

de evitar que el fijador que se elimina de las últimas lo rec.!_ 

han las primeras. 

Dos factores intervienen e11 la duraci6n del lavado:­

la temperatura (con más calor, más fácilmente se disuelven las 

sales) y la renovación del agua. 

Si a 10º de temperatura se requieren 30 minutos de -

-lavado, a 30° s6lo se requerirán lO minutos. Una temperatura­

excesiva puede provocar la fusión de la emulsi6n. 

Un lavado regular se logra ronovando el agua aproxi­

·rnadainente 8 veces por hora; con mayor renovación, el lavado se 

puede reducir notablemente; en cambio, si la renovaci6n es in­

suficiente (corno ocurre cuando se emplea mínimo tiempo de lava 

do ó cuando el espacio entre las películas es insuficiente), -

la proliferación de microorganismos puede, después de un tiem­

po, llegar a afectar la emulsión. 

Otro dato referente al lavado es el de que las pelí­

culas "directas" requieren más tiempo (doble) que las "regula­

res", por el hecho de que las primeras tienen ernulsi6n más - -

gruesa. Por Último, recordaremos que una excesiva duraci6n 

del lavado puede llegar a hacer desprender la emulsión. 
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SECADO: 

Retirados los negativos del agua, se dejan escurrir­

sobre el tanque y se procede al secado. El secado se mejora -

introduciendo las películas previamente (una vez retiradas del 

lavado) en un bafto de agua con un agente humectante (durante -

dos minutos), porque éste, al disminuir la tensi6n superficial 

hace que la superficie de la película se muestre uniformemente 

humedecida, no como ocurre por lo común, en que presenta gotas 

(concentraci6n) que retrasan parcialmente el secado. La util.!. 

zaci6n del agente humectante mejora, facilita y acelera el se­

cado. (Si se vuelve a lavar la película después de éste tratl!_ 

miento se pierde su efecto) • Una vez retiradas las películas­

de éste bafto o directamente del tanque del lavado, deben colo­

carse (en sus colgadores o marcos) en lugares donde circule aj,_ 

re limpio (sin polvo) • 

El tiempo que tarda la pe.lícula en secarse depende -

del estado higrométrico. Este tiempo puede disminuirse media11 

te ventiladores o ventiladores calefactora~. 

Hay también gabinetes especiales para secado. 

Cuando se aumenta artificalmente el calor para acel_!!t 

rar el secado debe tenerse especial cuidado en retirar las pe­

lículas a medida que se vayan secando, ya que el exceso de ca­

lentamiento hace que se enrollen y s~ vuelvan quebradizas. 
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:t.- TECNJ:Cl\S DE BISECCieN Y PARALBLJ:ZACION. 

a) Principios b6sicos de la proyección de una 

b) Teor!a de la técnica de la bisección 

c) Teor!a de la técnica de paralelizaci&n 

d) Cotnparación de la técnica de biseccidn y 

II.- PROCEDIMXENrO POR BISECCION. 

a) EXarnen o.ral. y facial 

b) PoaiciOn de la cabeza 

c} PosiciOn y colocación del p~rqueta 

d) Dirección de los rayo'!' ( R. e~ ) 

·e) Eiposición 

III.- PROCEDIMIENTO POR.PARALELISMO. 

a) ·.Paralelismo 

b) Distáncia 

c) Dirección.del R.C. 

IV. - RADIOGRAFIAS PANORJIMICAS. 

a) · Larnina9raf!a 

b) Panagraf!a 

sombra 

para lelizaci¿n 
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TECNl:Cl\S DS BISECCION Y DE PARJ\LELIZACION. 

Las dos técnicas intraorales de uso más frecuentes r~ 

ciben diversos nombres, pero generalmente son llamadas, l) Téc­

nica de bisección y 2) Técnica de paralelización. La técnica de 

bisección es el más antiguo de éstos procedimientos. La utili-­

zan la mayoria de los dentistas actuales y es la técnica enseft!!. 

da en muchas escuelas de odontologia. Generalmente se considera 

como el más fácil de estos dos procedimientos. La técnica de P!!. 

ralelización fue ideada originalmente por Me cormick. Fué mejo­

rada y popularizada por Fitzgerald y actualmente es enseft~da en 

aproximadamente la mitad de las eséuelas de odontologia de los­

Estados unidos, Nosotros creemos que los resultados de la técn! 

ca de paralelización son superiores a los de la técnica de bi-­

sección y que no es dificil, de aprender, especialmente cuando­

se ensena a estudiantes de odontologia que· adn no se han acos-­

tumbrado a otro método. 

PRINCIPIOS BASICOS DE LA PROYECCION DE UNA SOMBRA. 

Para poder comprender la teor1a, asi como las venta-~. 

jas y desventajas de estos dos procedimientos, es aconsejable -

revisar los principios básicos de la proyección de una sombra.­

La imagen radiográfica es una sombra. La fuente de rayos X para 

la sombra es el punto focal en el tubo de rayos X; lapelicula -

registra las sombran. Las leyes fundamentales para la proyec- -
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ci6n de una sombra, sea por la luz o por los rayos X son: 

l.- La fuente deradiaci6ndebe ser lo más pequefia po-

sible. 

2.- La distancia entre la fuente de radiación y el OE 
jeto será lo más larga posible. 

3.- La distancia entre el objeto y la superficie re-­

gistradora sobre la cual es proyectada la sombra ha de ser lo -

más corta posible. 

4.- El objeto y la superficie regiatradora deben ser-

paralelos. 

s.- La radiaci6n debe chocar con el objeto y con la.­

superficie registradora formando ángulos rectos. 

TEORUI. DE Lll TECN:tCA DE BISECCION. 

·Las reglas a. las cuales se ajusta la técnica de bise~ 

ción requieren que el operador imagine un bisector imaginario -

del ángulo formado por al eje largo del diente y la pelicula de 

rayos X; el ángulo se forma donde la pelicula contacta con la -

corona dental. 

Teniendo ésto en cuenta, el operador debe dirigir al­

rayo medio o central delhazda radiación a través del vértice -

del dienta de tal manera que choque con el bisector formando áJl 

gulos rectos. 

Una tal angulación, cuando es efectuada correctamente, 
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permite obtener una imagen del diente que tiene_exactamente la­

misma longitud que el objeto. En la siguiente figura 3-1 está -

ilustrada la geometria de este principio. Sin embargo, todas -­

las secciones del diente que rodean el vértice están expuestas­

ª los rayos que chocan con el bisector en ángulos no rectos. A­

consecuencia de la falta de paralelismo entre el diente y la pe­

licula, y de la falta de una intersección formando ángulos rec­

tos entre el rayo y el diente y pelicula. Todae las zonas por -

debajo del vértice del diente Casi como las que se encuentran 

par encima) están deformadas. El grado de deformación puede ser 

reducido mediante el, uso de un cono largo (16 a 20 Dl'F). cuando 

mayor es la distancia entre la fuente de radiación y.el objeto, 

tanto más paralelos ser/in los i:ayos. Este pi:incipio es ilustra-: 

en la Fig, 3-2. 
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TEORIA DE LA TECNl:CA DE PARALELIZACION, 

La técnica de paralelización requiere una distancia -

diana a objeto que sea lo l'Ms larga posible y práctica. Esta -­

técnica también requiere que el rayo X choque con el objeto y -

superficie registradora formando ángulos rectos, y que la pel1-

cula intraoral sea éolocada en posición paralela con un plano -

que pase a través del eje largo de todos los dientes mediante -

examen. Esto Oltimo generalmente necesita una separación basta.!!. 

te grande entre el diente y la pelicula. La Onica excepción OCJ! 

rre en la región molar mandibular donde la ausencia de inserci.Q. 

nea musculares altas y la superficie lingual relativamente apl,!!. 

nada permiten que la pelicula sea colocada verticalmente en la­

boca, paralela a los dientes molares y cerca de ellos. 

Esta falta de contacto entre el objeto y la auperfi-­

cie registradora produciria una considerable deformación si fu.!_ 

·ra empleada una distancia diana a objeto corta. 

Sin embargo, el uso del cono extendido aumenta la dis­

tancia diana a objeto y compensa la deformación y falta de nit.!. 

d~z que resultan de un aumento de la distancia objeto a pelicu­

la. En la figura 1-2 (lineas continuas) se muestra· la magnific.!!. 

ción creada por el uso de una distancia diana a objeto corta 

cuando el objeto y la pelicula son separados, a pesar de que e.!!. 

tén paralelos. Si el objeto y la pelicula no son paralelos, la­

cantidad de magnificaci6n es aOn mayor, como se observa en la -
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figura 3-4. En la figura 3-3 ( l.ineas discontinuas) tan.uian se -

muestra la reducción en la magnificación cuando se utiliza una­

dis tancia extendid;a, aunque el objeto y la pel!.cula no están -­

muy próximós. 

Es importante que se examine el efecto de una falta -

de paraleiismo entre el objeto y la pelicula. Los rayos X l) 

Pueden chocar con el objeto formando ángulos rectos. 2) Pueden­

chocar con la pelicula formando ángulos rectos. ó 3) Pueden chg_ 

car no formando ángulos rectos con ninguno de los dos. En la f! 

gura 3-5 se muestran los efectos de la técnica apropiada y los­

resultados de cada una de.las otras posibilidades. Hay una madi 

ficación en sentido magnificación, una verdadera deformación c­

ambas cosas·. (cambios en la forma del objeto). Las posibilida­

des son tan numerosas como lo son las diversas relaciones.de p~ 

licula, objeto y rayo. En las figuras 3-3 hasta 3-5 no se tiene­

en cuenta. la posibilidad de falta de nitidez porque la fuente -

de radiación es considerada como un punto. 

FJ:G. 3-3 

Esquema de un diente cuya sombra se proyecta sobre.,__.· 

una .superficie registradora. 
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! PIG. 3-4 

Lo mismo que la Pi9. anterior: el(cepto la falta de PA 

~-
PIG. 3-S 

Proyecci6n inex:acta de la sombra debido a: 

· Parálelis1110 correcto entre objeto y pel!cula 

Paralelismo defectuoso de objeto y película 

Paralelismo defectuoso de objeto y pel!cula 
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Falta paralelismo de objeto y pelicula. 

COMPARl\CION. DE LAS TECNICAS DE PARALELIZACION Y BISECCION. 

Las técnicas de paralelización y bisección serán can­

paradae desde el punto de vista de loe principios básicos para­

la proyección de la sombra que han sido mencionados anteriormen 

te en éste capitulo. En un consultorio determinado. Ambos proc.!!. 

d'imientos utilizarian la misma fuente de radiación. Asi pues. -

Los factores que influyen sobre la regla 1 serian los miemos P.!!. 

ra ambas técnicas. La técnica de paralelización usualmente uti­

liza un cono largo o extendido que aumenta la distancia diana -

a objeto ae·la técnica.de bisección con con~ corto por lo me-­

nos en dos veces, As1 pues. La técnica de paralelización cumple 

mejor la regla 2 para la proyección de la sombra. La aplicación 

de la técnica de paralelización utilizando un cono corto e~t6 -

contraindicada porque la distancia diana a objeto produce una~ 

gran falta de nitidez de la imagen. La técnica de bisección pu.!!. 

de ser utilizada ventajosamente tanto con cono corto como con -

éste extendido. 

como se verá al discutir cada t~cnica por separado. -

La distancia diente a pelicula es algo mayor en la técnica de -
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paralelización particularmente en la zona coronal del diente. E~ 

ta separación del diente y película. 

PROCEDIMIENTO POR BISECCION. 

El procedimiento por bisección (o con cono corto) de -

Weston A. Price: se considera clásico en la peáctica odontológi­

ca. se caracteriza por el empleo de la dirección biaectal del -­

R.c. y la distancia "cono corto", a pesar de la falta de isomor­

fismo (diatorción (leve) de los registros), originado en la di-­

rección bisectal, éste procedimiento es el m~s utilizado en ra-­

diolog!a1 su conducción ea la siguiente. 

EXAMEN ORl\L Y FACIAL. 

El principal objeto es informar al dentista sobre las­

caracteristicas anatómicas, tales conu:i: forma del pa1adar, pos! 

ci6n del arco cigomático, falta y/o posición de los dientes, es­

tado de la mucosa. Con éste examen se indicarl la presencia de -

objetos metálicos como protesis removibles, anteojos, horquillas 

etc. que por su condición deberan ser retirados para evitar su -

registro y sea perjudicial para su intsrpretaci6n. 

En este examen también se determinará el valor de la -

exposición es decir, los miliamperios .segundos y el kilovoltaj&-· 

a utilizar. 



63 

POSICION DE LA CABEZl\, 

Una vez efectuado el examen anterior deberemos fijar­

nos en la cabeza del paciente, la cual llevará una po~ici6n de­

tei:minadar diferente ya sea para el maxilar o la mandibula. El­

objeto de· éste paso es colocar la dentadura (plano oclusal) en­

une posición determinada en el espacio, necesaria para centro-­

lar la dirección del a.c. 

Para lograr correctamente las pooiciones para el max.!_ 

lar I y para la mandibula II, debe recurrirse a una posición 

ocular previa. En ambas posiciones el paciente debe permanecer­

comodamente sentado y mantener la cabeza bien apoyada en el ca­

bezal del sillón, pues debe permanecer inmovil. 

POSICION PREVIA-NIVEL PUPILAR. 

La linea bipupilar genera~mente es paralela a ambos -

planos oclusales y a la vez como esta linea y los planos oclusA 

les .resultan perpendiculares al plano sagital o medio (que divi 

de la cabeza en dos mitades simétricas), la primera se toma co­

mo guia para controlar la verticalidad de este dltimo e indires. 

tamente la horizontalidad de los oclusales. Pera que esto suce­

da basta colocar la cabeza recte, se pide al paciente que mire­

al frent~ con lo cual la linea bupilar tomará la posición hori­

zontal, esto es, que las .. pupilas quedaran al mismo nivel. 
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POSICION I. DENTADURA SUPERIOR. 

Para radiografiar los dientes superiores, desde la p_e 

sici6n ocular, la cabeza debe llevarse adelante, a manera que -

el plano oclusal de la dentadura superior quede como la linea -

bipupilar, horizontal o lo que es lo mismo paralelo al horizon­

te¡ al piso. 

La posición del plano oclusal superior se controla o_e 

servando la linea imaginaria trago-ala de la nariz, esta tam--­

bién debe ser horizontal un modo práctico para facilitar esta -

opeJ:aci6n es pidiendo al paciente que mire ,hacia abajo, mirand.e 

se las rodillas, con esto llevar~ la cabeza hacia adelante y se 

tendrá la posición requerida. 

FIG. 3-6 

POSXCION II. DENTADURA INFERIOR. 

Desde la posición ocular, la cabeza debe llevarse ha-
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cia atrás de manera que_el plano oclusal inferior quede horizon 

tal. En este caso, el control se hace a través de la linea tra:-

ge-comisura labial, y la indicación al paciente es la de mirar-

hacia el techo. 

FIG. 3-7 

~ 
\ 

\ 

' 

POSICION ~ COLOCJ\CION DEI. PAQUETE. 

Respecto al manejo del paquete el operador debe 

en. cuenta 1o ~iguiente1 

l 
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En la figura anterior veremos las condiciones que de­

be reunir la posición del paquete antes y después de su intro-­

ducción en la boca. ANrES: l.- cara activa o de exposición "mi­

rando" al tubo. 2.- eje (mayor o menor) vertical u horizontal -

segdn el grupo dentario. 3,- preadaptación de las puntas o ang.!! 

los. DESPUES: 4,- eje (mayor o menor) frente al eje dentario o­

espacio interproximal. s.- sobrepaso del plano oclusal por el -

borde libre. 6.- paralelismo entre el plano oclusal y el borde­

libre, 

Antes de su introducción en la boca: 

a) .La cara a~tiva o sea la rugosa debe mirar hacia el 

foco (tubo) éste requisito us elemental e invariable en la téc­

nica intraoral. si por descuido se coloca el paquete al revée,­

el registro resultará deficiente a causa de que el respaldo me­

tálico absorberá parte de· la radiación primaria. 

b) El eje mayor del paquete debe colocarse vertical -

para los·dientes anteriores, y horizontal para lou posteriores. 

si se toman las radiografias de.los dientes anteria-­

res con al eje mayor ·horizontal, a causa de la altura de ellos, 

queda un margen muy reducido (a veces nulo) para el registro 

del área periapical, En cambio, como excepción, se justifica e.e. 

locar el paqu.ete con su eje mayor vertical en molares y premol.!!. 

res, en caso de raices anoramlmente largas o cuado la extensión 

de un proceso periapical requiera más amplitud. (No está de más 
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advertir que esto es practicable cuando la sensibilidad, parti­

cualrmente del piso de la boca lo permita) • 

c) Para no provocar dolor, los éngulos del paquete d.!!, 

ben curvarse ligeramente con los dedos, ea-to es preadaptarse a­

la forma anatómica de la región, hay que cuidar siempre que la­

parte central o focal del paqi.1ete quede plana. 

Una vez introducido el paquete: 

d) cuando se radioproyecta un nómero impar de dientes 

(l ó 3 por ejemplo, canino o molares), el eje mayor o menor·del 

paquete (para dientes anteriores o posteriores) debe coincidir­

cone1 plano medio de la corona del diente centrado1 cuando se -

rádioproyecta un nt1mero por ( 2 6 4)1 por ejemplo incisivos in­

feriores o premolares), el eje mayor o menor debe coincidir con 

el plano que pasa por el espacio interporximal (punto de contas. 

to) de los dientes centrados• La indicación antericr resulta -­

muy práctica, ya que reemplaza las largas indicaciones suelen -

darse para cada grupo dentario. 

e) El borde libre del paquete (que sobresale al bor­

de oclusal) debe permanecer paralelo al plano oclusal. La falta 

de éste paralelisimo muestra los dientes aparentemente inclina­

dos, lo que se presta a interpretaciones erroneas. Por ésta ca.!! 

sa, dicho requisito no debe olvidarse particularmente cuando se 

trata de terceros molares inferiores. 

f) El borde libre del paquete debe dejar un pequeno -
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margen sobre las cdspides y bordes incisales, Esta indicación -

tiene por objeto hacer que las coronas dentarias aparezcan int~ 

grarnente registradas, no "cortadas" como ocurre cuando el bor­

de libre "llega" a las caras oclusales o bordes incisales o no­

"llega". 

Deliberadamente puede sacrificarse el registro de la­

corona bajando o subiendo el borde, a fin de lograr mayor ampl.!_ 

tud radiográfica periapical. 

Una excepción~ 

cuando los caninos u otros dientes presentan sus rat­

eas más largas de lo normal, la situación puede sortearse, colg 

cando él paqUete de forma que una de sus diagonales coincida ·• 

con. el eje del diente. En éste caso los ángulos laterales dol 

paquete deben doblarse hacia atrás con objeto de favorecer la 

entrada del paquete en la curva del arco de o 'Brien. 

Sost~n del paquetet 

EXisten cuatro medios para que el paquete sea sosten,! 

do en posición correcta por el paciente. 

a) Digital: 

Es el más utilizado pero no siempre es el más seguro. 

consiste en sostener el paquete con uno de los propios dedos 

del paciente (haciendo presión). Algunos autores indican el pul, 

gar para el maxilar y el indice para la mendibula; otros indi-­

can, solo el indico para una y otra arcada. En todos los casos-
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se debe utilizar la mano contraria al lado que se radiografia. 

b) con Soportes: 

Con ayuda de pequeffos soportes de dimensiones y formas 

adecuadas que llevan una ranura de agarre para el paquete, es P2. 

sible, en la rnayor!a de los casos, sostenerlo indirectamente con 

la presión oclusal. 

El uso de soporte representa, además de comodidad e h.!. 

giena, "firmeza" (esta condición previene la movilidad del paqu,!_ 

.te, frecuente causa de radiografias borrosas). 

Existen numerosos modelos de soportas, más o menos com 

plicados segt\n aus autores (Raper, Cieszynski, Carr, Ro'schmann) • 

Se fabrican con materiales radiotransparentes,'a veces combina-­

dos con metales, 

Agregamos que cuando faltan los antagoniatas, el sopo,=:. 

te puedé ·ser presionado por los dedos del paciente (procedimien­

to mixto, a veces más seguro que el digital). 

e) Lingual: 

Este procedimiento es original de H. Nitsche y E. Val­

yi, se basa en la gran firmeza (falta de temblor) de los.mdscu--· 

los linguales; se indica al paciente una vez colocado el paquete 

en forma adecuada, que lo sostenga mediante la presión de la pu.!!. 

ta de la lengua. Este procedimiento es más fácil de aplicar en -

el maxilar. 
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d) A Presión (elasticidad): 

En algunos casos favorables (en las regiones anterio-

res, la elasticidad del paquete permite que éL mismo se sosten-

ga a presión, apoyandolo en las caras proximales de dos dientes 

simétricos (caninos). Este medio es de excepción. 

DIFICULTADES QUE PUEDEN PRESENl'ARSE PARA LA COLOCACION Y SOSTE,t! 
DEL PAQUETE. 

La dltima parte de éste paso puede verse a veces oba-

taculizada por: 

a) La producción de reflejos (nauseas), principalmen-

te en las regiones posteriores (terceros molares}, 

corno tales reflejos son generalmente de origen psiquJ. 

co, un modo de evitarlos es.un tratamiento amable con el pacie.n 

te y proceder a colocar el paquete suave y delicadamente: tam--

bién un enjuague previo frio est6 indicado. 

En casos de representarse nauseas, resultan dtiles -

los anestésicos de superficie, pastillas, pulverizaciones, o r. 

bloquear la sensibilidad mediante una sensación gustativa inte!!. 

sa, para ello lo más simple, y pr6ctico y no por eso menos efi~ 

cáz, consiste en colocar cloruro de sodio o sal comdn de mesa -

en un platillo, e indicar al paciente que toque la sal dos o --

tres veces, los resultados son excelentes (artn para la toma de-

impresiones,) 

b) t!olor y resistenc~a que opone el piso de la boca -
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a la profundización del paquete. 

:Indicando al paciente que haga un movimiento de degl,!!_ 

ción (que trague) es posible aprovechar el relajamiento aai prg_ 

vocado, para llevar sin dolor el paquete a la posición requeri­

da. 

DIRECCION DE LOS RAYOS ( R.C. ) 

Para radiografiar correctamente un diente o grupo deE 

tario es necesario dirigir el R.c. hacia un punto determinado:­

t1bicación del ápice, de acuerdo con dos angulacionee: una res-­

pecto al plano oclusal (ángulos verticales) y la otra al plano­

sagital medio (ángulos horizontales). Tales angulaciones tienen· 

similitud con las graduaciones que se utilizan para determinar­

la posicii6n de un punto geográfico(= ápice), como io son las -

de latitud respecto al ecuador = plano oclusal y las de longi-­

tud. respecto a un meridiano = plano sagital medio. 

ANGULOS VER'l'ICALES O DE ALTORA. 

Los tejidos blandos y óseo, que separan el paquete 

del diente, varian de forl!lll y tamal!o, el ángulo diedro (formado 

por el plano de la pelicula y el plano guia del diente resultará 

más abierto o cerrado (distinto valor), y si a· ésto se agrega -

que no todos los dientes tienen la misma !ne linación, se com:- -

prenderá que las respectivas bisectrices tengan también distin­

tas inclinaciones respecto del plano oclusal (superior o infe--
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rior). 

En consecuencia, la inclinación que se debe dar al tJ!. 

bo respecto del plano oclusal, para que el R,C, incida perpend.!, 

cularrnente a la bisectriz, será también distinta para cada die,n 

te o grupo dentario. Los ángulos verticales (en altura) que fo_;_ 

ma el R.C. (inclinación del tubo) respecto del plano oclusal -­

(cuando éste se mantiene. horizontal) pueden leerse directamen­

te en el ganiórnetro que con este propósito llevan en su cabeza­

los aparatos dentalesr ésto resulta indtil si la cabeza no está 

en posición correcta I o II. 

Estos ángulos oe consideran positivos cuando se fo·r-­

man sobre el plano de oclusión, y negativos cuando lo hacen por 

debajo. 

Esto hace que, técnicamente, los ángulos verticales -

vayan precedidos convencionalmente por el signo + más ) para­

los dientes auperiores y por el signo ( - menos para los inf! 

rieres,. 

ANGUX.OS VER!'ICALES ( PROMEDIOS ) 

En la práctica a causa de permanecer la ra1z oculta,­

Y siendo adém4s imaginaria la bisectriz, resulta imponible de-­

terminar con eKactitud la dirección del R.c. en cada caso. Esta 

dificultad se evita, en parte utilizando ángulos verticales prg, 

medios cuya aplicación da reeultados aceptables para el 85 al -



73 

90% de los ~ámenes. 

como valores promedios ele ~stos ángulos, que difieren- · 

segOn los autores, pueden utilizarse como prácticos los siguien 

tes: 

Incisivos y caninos Premolares Molares 

Sup. + 45°/50° + 35° /40° + 25° /30° 

Inf. - 20° /15° -10° 

REGLl\ DE LA "Z" 

~ los efectos de memorizar estos ángulos, resultará -

dtil nuestra regla de la "Z", que consiste simplemente en tener 

en cuenta que el recorrido del a.c. (iniciado en la regiOn inf~ 

rior posterior y terminando en la regiOn superior anterior) .se-

hace en .forma de "Z" aumentando numáricamente en 10° al pasar -

de un grupo dentario a otro: o•- 20°+ 30°+ 40°+ so•. ver figura 

3-9 

~· 
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Insistimos en que los valores son promedios para el -

85 al 90%ren los sujetos restantes, esto es, en los que presen­

"tan variaciones anatómicas sensibles indicadas por el examen -­

oral (paladares altos, ·estrechos, bajos, falta de dientes, in-­

clinación de las coronas, etc.), se harán las modificaciones -­

que correspondan a juicio del profesional (ejemplo+ 5°, en el­

tercer molar inferior) • Debe tenerse también en c•\enta que en -

los desdentados, a causa de la falta de las coronas, el paquete 

adquiere posición ~s inclinada, lo que obliga a aumentar apro­

ximadamente en más ( + ) o menos ( - ) 10° los ángulos. vertica­

les; dadas Las posibles variaciones y modificaciones anatómicas, 

los ángulos verticales promedios no deben utilizarse a ciegas. 

ANGULOS HORIZONrALES O LATERALES. 

Para que el registro del diente no se distorsione la­

teralmente y para que no se superponga al de los dientes veci-­

nos (en contacto), el R.C. dsbe pasar por el eje del diente (e.n 

foque impar) o por el espacio interporximal (enfoque par) si--­

guiendo el radio'de curvatura del arco dentario. Esta dirección 

del rayo central ( R.C. ) se denomina orto-radial. 

Este requisito técnico, determinado por la dieposi---

· ción en arco de la dentadura, hace que el R.c. varie lateralmen 

te de dirección segdn sea la posición del diente o grupo denta­

rio, formando en cada caso un ángulo diferente con el plano sa-
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gital medio (que divide también cada arco dentario en dos mita­

des simétricas). 

En la práctica, la determinación de los ángulos hori­

zontales resulta facilitada por el hecho de que la posición re­

lativa de las coronas y la forma de los arcos son visibles. 

pero es necesario tener en cuenta que, dadas las va-­

riaciones en la forma de los arcos, para evitar particularmente 

superposiciones que pueden tapar caries proximales, etc., los.­

ángulos horizontales no deben utilizarse.a ciegas. 

llNGULOS HORIZONrllLES ( PROMEDIO ) • 

como en el caso de los ángulos verticales, pueden da~ 

se ángulos horizontales promedios. 

Centrales Laterales 

INF. 0° 

SUJ? • 20° 

. PUNl'OS DE INCIDENCIA FACIALES. 

Caninos 

45° 

45° (65•) 

Premolares 

70º -so• 

65°-75° 

Molares 

. 80°-,90° 

eoo;..90• 

Para completar éste paso, una vez dadas al tubo (R.c.) 

las angulaciones vertical y horizontal correspondientes, la pun­

ta del centralizados (cono corto) se colocará al ápice o a los -

ápices de los dientes a radiografiar. A este efecto, de acuerdo­

con el prof. Cianchetta Sivori, topográficamente corresponden -­

los siguientes puntos de reparo faciales: 
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Para la dentadura superior, sobre la linea trago-ala de la nariz. 

Para el incisivo central ••• arriba de la punta de la nariz 

Para el incisivo lateral ••• ala de la nariz 

Parael canino •••••••••••••• surco naso-labial 

Para los premolares •••••••• linea media del ojo 

Para el primer molar ••••••• borde externo de la órbita 

Para el tercer molar ••••••• cola de las cejas 

Para la dentadura inferior, s l cm. sobre el borde in­

ferior de la mandibula (palpación) , "frente" a los puntos antag2 

nietas o debajo de ellos (Estando la boca cerrada) siguiente fi­

gura 3:-lO. 

FIG, 3-10 

Como en el caso de las angulaciones, es necesario te-­

ner presente que éetos puntos no son precisos. 
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EXPOSICION: 

El objeto de éste dltimo paso técnico es obtener el -

.registro latente de la radioproyecci6n, mediante peliculas ra-­

diográ ficas. 

VALOR DE LA EXPOSICION. 

En cada caso la pelicula debe recibir a través del -­

segmento anatómico una cantidad determinada de radiación rema-­

nante, la cual se controla indirectamente con la relación Kilo­

voltaje/ miliamperios segundos, es decir, el valor de exposi--­

ción. Como a esta altura de la operación el aparato ya debe es­

tar ajustado en cuanto a penetración = kilovoltaje, etc, la ex­

posición se reduce prácticamente al control del cronorruptor, -

ya que .con solo variar el tiempo_ (segundos/fracciones) se varia 

la cantidad de rayos que emitirá el tubo (rniliamperios/segundos). 

PROCEDIMIENTO POR PARALELISMO: 

.El objeto de éste procedimiento retroatveolar es obt_!! 

ner registros.correcto en cuanto a forma (isomorfismo) y medida 

(isometria) i en consecuencia, su aplicación supone: paralelismo 

(diente-pelicula), mayor distancia (foco-diente) y dirección --' 

perpendicular (céntrica) del R.c. 

PARALELISMO: 

Para la posición paralela del,paguéte con el plano - '." 
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-gu!a del diente, resulta anatómicamente ideal la región posterior 

de la mandibula a causa de que el paquete, además de paralelo, -­

permenece proximo al diente¡ en cambio, en otros grupos dentarios, 

para obtener paralelismo es necesario separar el paquete de la c,g 

rona, llegandose en casos extremos a llevarlo hasta la linea me-­

dia. 

Estos distanciamientos o separaciones se mantienen té.!:_ 

nicamente rellando el espacio a~reo con rollos de algodón, como -

se indicó en el procedimiento de Le Master, o mediante la utiliz~ 

ción de soporte de apoyo oclusal extenso. 

Para disminuir, dentro de lo posible, éste distancia-~­

miento y mantener plana la pel!cula, deben utilizarse menores su­

perficies de registro, en é~ta forma, sobre todo en dientes supe~· 

. rieres· (arcos dentarios estrechos) , se favorece la aproximación -

del paquete. 

Cuando no'se dispone de paquetea especiales astrechos,­

que actualmente se fabrican con éste objeto, (Rinn, Kodak) o de­

paquetes para niftos, que también en estos casos pueden ser Qtiles 

las superficies de los paquetea· standard puede reducirse de· mane":': 

ra simple practicandoles un dobléz (no cobertura) ' con lo cual se 

hacen más estrechos y penetran más fácilmente en las regiones don 

de los arcos dentarios son más estrechos, (regiones caninas), o -· 

doblando sus puntas superiores, con lo que se adaptan mejor en' .1a'. 

región anterior superior (bóveda palatina). 
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Otro detalle a tener en cuenta al buscar el parelisrno­

es el de que éste no puede lograrse en todos los casos, corno Oc.\!_ 

rre en el maxilar cuando la bóveda palatina es demasiado baja. -

En estos casos, si se prucura tornar la radiografia con el paque­

te paralelo (pero en posición baja) se obtendra un registro con­

ápices cortados. Ante tal situación (bóveda baja), el profesio-­

nal deberá conformarse con disminuir el ángulo diedro y utilizar 

la:dirección bisectal (con la cuál éste procedimiento solo se_di 

ferenciará con el de cono corto por la distancia foco-pel!cula). 

DISTANCIA; 

En la actualidad se acepta corno distancia práctica y -

efectiva la distancia foco-diente de 40 cm. (16 pulgadas). 

Resulta. conveniente advertir que, al pasar del proced!_ 

·miento con cono corto al de cono largo, esto ea, al utilizar 

nueva distancia, el nuevo tiempo de exposición debe calcularse -­

con ia fórmula indicada¡ as!, de acuerdo con ella 1 ai con distan-­

cia corta (20 cm. foco-pelicula) se emplearon 10 m A.s1con dis-­

tancia larga.( 40 cm.) deben emplearse 40·m A.S, se supone1 sin -

variar el kilovoltaje, 

DIRECCION DEL R.C. 

Para el manejo de la distancia de 40 cm, se utilizan -

centralizadores largos; de esta manera se facilita el centrado -

de los rayos (R.C). Tal circunstancia es la que ha dado la deno-
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minación al procedimiento, 

Respecto de la angulaci6n, recuerdese que el valor de 

los ángulos verticales está determinado por la inclinación del­

eje dentario (inclinación del plano guia), inclinación a la 

cual Al R.c. debe incidir perpendicularmente. (como se verá en­

el dibujo de la siguiente hoja) (Fig. 3-ll). 

Otro dato es el que, como la dirección del rayo cen-­

tral (R.C,), además de perpendicular, es céntrica (centro del -

plano guia), no pasa por el ápice, y, en consecuencia, les pun­

tos de incidencia faciales no corresponden a los indicados para 

el procedimiento con "distancia corta", pues se encuentran en-­

tre aquella linea imaginaria comisura labial-lóbulo. de la oreja 

(que coincide aproximadamente con la linea de oclusión. (Fig~ -

3-ll). 
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FIG. 3-11 

Hemos tratado de mostrar, en este dibujo, con las va-~ 

d.aciones del "rayado" la pérdida de cantidad e intermitencia -

de la radiaci6n. 
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RADIOGRAF:IAS PANORAMICAS. 

LAM:INAGRAF:IA: 

La laminografia, es una técnica ideada para el estudio 

de capas o láminas dentro de una masa de tejido. Examinar un pe­

dazo de pan cortado de una hogaza seria una analogia adecuada; -

pueden hacerse los estudios laminográficos sobre una sección pla­

na o curva. 

En la siguiente figura 3-12 demootrarernoa los concep-­

tos de laminografia en sección plana. Se intenta reproducir con­

nitid.Íz todos los puntos en o cerca del. plano en el cuál está l,9. 

calizado el punto A1 y borrar más o menos los demás (X e Y) que -

no se encuentran en el plano, el punto A, va a representar a t2 

dos· los ·puntos del plano. Es posible conseguir lo anterior en 

condiciones predeterminadas que tienen por objeto conseguir di-­

cha im,agen. Se .notará que el desplazamiento de la imagen d.el pu.!! 

to A (y todos los puntos del plano A) sobre la pelicula -

( T1 A a T2 A ) es exactamente igual al desplazamiento de la pe­

licula (F M). el desplazamiento de la imagen del punto X (y por­

tante del plano X) no es igual a F M. La proyección del plano y -

punto Y estaria igualmente deformada. Asi, solamente el plano.A~ 

está reproducido con nitidéz. 

F:IG. 3-12 

T: Tubo de Rayos X (se mueve de Ti a T2) 
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A: Punto del plano A elegido para examinar. 

XeY: Puntos no situados en plano del exámen. 

FP: Posición de la pelicula (se mueve de FP1 a FP
2

) 

FM: Distancia del movimiento de la pelicula. 

T1 A hasta T2 A: proyección del punto A en dos posici2 

nea tubo/pelicula. 

En las condiciones elegidas movimiento de tubo, niovi--

niiento de pelicula, distancias entre tubo y plano y pelicula: 

Tl A hasta T2 A FM 

T1 X hasta T2 V FM 

Asi pues: la definición.del punto A se mantiene. en tá.!l.· 

to que los puntos X e Y están borrosos. 

FIG. 3-12 

~cw1;i11.i•i.~t,,,H 
i..-"-i6n r • ...i "•• ,.!lc .. 11 '"·>-ti. ,fa 

Ow-u.41\dtl"'°"""""'...U.cMllptf.Ct,¡.., 
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Laminagrafia de superficie plana. Una haz de rayos x­

con un eje de rotación en el punto A es proyectado a través de­

una masa de tejido. La pelicula se encuentra en una posición 

predeterminada: se mueve de manera que la imagen en el punto A­

sea proyectada sobre el mismo punto en la pelicula cuando la 

fuente de rayos X se mueve de T1 a T2 en éstas condiciones, to­

dos los puntos sobre el plano A son prayectados de forma simi-­

lar sobre una posición constante en la película. Todos los pun­

tos en el tejido que,no se encuentran sobre el plano A (repre-­

sentados por X e Y) son deformados a causa de las leyes geomé-­

tricas, es pes ible que otros puntos sean proyectados en una po­

sición constante en la película de rayos x. 

En la figura anterior el eje de rotación ha sido por­

el punto o puntos del plano que se e:ita estudiando, ésto no es­

una condición esencial: el eje podra estar localizado en cual-­

quier posición, y los puntos del plano podrían ser proyectados­

con. claridad sobre la pe1icula, siempre que el movimiento del -

tubo, el . .movimiento de la pelicula y las distancias del tubo al .. · 

objeto y de objeto a pelicula fueran predeterminados con exact.!. 

tud. En éstaa condiciones, el haz de rayos X debe ser estrecha­

do en comparación con el haz ampliamente divergente que se ex-­

tiende a partir del tubo en la figura. 

Los principios anteriores pueden ser aplicados igual­

mente a una capa curva, siempe que la curvatura de la secci6n -
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sometida a examen sea conocida. La curva del examen más senci-­

lla es una que tenga un radio constante, en las figuras 3-13 y-

3-14 se enseflan dos métodos para estudiar una secciOn curva. La­

figura 3-13 utiliza una película plana, y la figura 3-14 una -­

curva. Los dos procedimientos son en principio idénticos. Esqu.!l. 

máticamente, se examina la superficie curva AB tanto en la fig~ 

ra 3-13 como en la figura 3-14. Las zonas a ambos lados de AB -

estan borrosas, si las relaciones entre velocidad del haz y ve­

locidad de la película fueran modificadas, o si se cambiara el­

eje de la rotación del haz, quedaría definida una capa curva -­

que no seria AB, y las zonas a ambos lados de la misma estarían 

borrosas. Podernos ahora considerar el caso de láminas curvas -­

que tengan más de un radio, un ejemplo de esto es una capa den­

tro de uno de los maxilares, los radios de las curvaturas de é~ 

tos son mayores en la·s zonas posteriores que en las anteriores, 

la figura 3-15 muestra esquemáticamente las curvaturas que se -

encuentran en los maxilares, los nombres alfabéticos (es decir­

A, B, w, X, y, y Z) son iguales a los utilizados en las figuras 

-3-13 y 3-14, los radios de los segmentos poste~iores de la fig~ 

ra 3-15 son practicamente iguales pero difieren basta nte del r!!_ 

dio del segmento anterior, en todos los casos, los centros de -

los circules de rotaciOn del haz se encuentran en posiciones ·di 

ferentes, pero los centros de los circules de rotaciOn del haz­

se encuentran en posiciones diferentes, pero los centros de las 
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curvaturas posteriores tienden a estar fundamentalmente en las­

mismas posiciones centrolaterales. Los principios expresados, -

especialmente en las figuras 3-13 y 3-14 pueden ser aplicadas -

ahora, los procedimientos panorámicos utilizados normalmente en 

la radiografia dental están basados en una curvatura promedio -

para los dos maxilares: se emplea el mismo promedio para todos­

los adultos, y se calcula generalmente otro promedio para nil'los, 

la calidad de la pelicula panorámica resultante depende de has­

ta que grado la curvatura del maxilar del paciente se aproxima­

ª la curvatura promedio escogida como modelo por el fabricante­

del equipo. 

Los aparatos radiográficos panorámicos aplican el CO.!!. 

.cepto dez 

ll ·Desplazamiento del haz de rayos X 2) Modificaci6n­

en las velocidades relativas de la pelicula y el haz de rayos-, 

X. Algunos equipos usan dos centros de rotaci6n, y varian la ve 

locidad de movimiento de la pelicula (panorex), Mientras otros~ 

-equipos utilizan tres centros de rotación (ortopantomágrafo). -

Adn existen otros equipos que emplean un solo centro de rota--­

ci6n y una curvatura de l.a pelicula ideada para semejar la for­

ma de los maxilares (rot6grafo) • 

El GE-3000 tiene un eje en continuo movimlento que sl, 

gue el arco de la mandibula y maxilar. Además, el arco no es de 

tamal'lo fijo, asi que puede ajustarse a mandibulas de distintos 
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tamanos. La forma del arco corresponde a la mitad de una elipse, 

lo mismo que el panorex y el ortopantomOgrafo, el GE-3000 col2 

ca al paciente en posición estacionaria haciendo girar de forma 

adecuada el soporte del chasis en la cabeza del tubo. como con­

los otros aparatos pantomográficoa, el colimador colocado en la 

cabeza del tubo es del tipo de hendidura, y la pantalla de la ~ 

pel1cula presenta una abertura de forma similar, pero distinto­

tamano para peini.tir el acceso de rayos X a la pel1cula. TeOric.!!. 

mente, es posible fabricar una máquina capaz de efectuar una r~ 

localización del eje y un ajuste de la velocidad de la pel1cula 

continuos, destinada para el examen de cuevaturas maxilares es­

pecificas mediante una técnica por individualización. Sin emba,E_ 

90, la construcción mecánica y electrónica de éste aparato es -

.. demasiado costosa para un consultorio de odontologia. 

'WJnra: Area o volumen total 

AB: Superficie curva dentro de 

WXYZ· escogidas para el examen. 

El estrecho haz de rayos X es­

proyectado por la estrecha en­

didura d.e la caja q\le contiene 

la pel1cula. Mediante un dispg_ 

sitivo se hace que la pel1cula 

se mueva dentro de la caja a -
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la misma velocidad que se mueve el haz de rayos X sobre l\B, las 

áreas a cada lado de AB aparecen borrosas en la pel!cula. Este-

método es t!pico de panorex. 

FIG, 

WXYZ: Area o volumen total 

AB: Superficie curva dentro de-

WXYZ escojidas para el examen.-

El haz de rayos X es proyectado 

por la estrecha hendidura de la 

pantalla de radiación.que está-

en posición fija sobre una pla-

taforma sobre ·1a cual gira la -

pel!cula curva. un dispositivo-

3-14 

,,...\ft\ -
'2~ 

11-.-.w-H ....... 
... -! ... •·--·-

hace que la peUcula, por detrás de la pantalla, se mueva con la 

misma velocidad que el haz sobre l\B. El desplazamiento de la PB.!!. 

talla está coordinado con la velocidad del.haz. 

Las áreas a ambos lados de l\B aparecen borrosas sobre-

la película. Este rn~todo es t!pico para el ortopantorn6grafo. 
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FIG. 3-15 

WXYZ: Area o volumen total 

AB: Superficie curva dentro de 

W'"1Z escogida para el examen. 

RA: Radio de la curvatura del 

segmento anterior. 

RPL: Radio de la curvatura del -

segmento izquierdo posterior. 

RPR: nadie de la curvatura del segmento derecho post_! 

rior1 RPR es aproximadamente igual a RPL. 

Ejes de la rotaci6n del haz. 

PANl\GRl\FIA: 

La panagrafia designa una técnica ideada para estu- -

diar los elementos anatómicos de una forma panorámica, El. paná­

grafo o Panoramix es un aparato de rayos X que utiliza una fuen 

te de radiaci6n intrabucal para exponer la pelicula colocada e~ 

traoralmente. El panágrafo, consta de dos partes especializadas 

dnicas en un aparato radiográfico dental: el generador de poten 

cial constante y el tubo ee rayos X Panoramix. 

El generador de potencial constante provee un poten--· 

cial constante de voltaje elevado para el tubo de rayos X1 los­

fotones de rayos X creados por electrones que pasan por el vol­

taje elevado de potencia.l constante tienen una longitud de onda 
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más corta, y por lo tanto son más penetrantes, que los rayos x­

producidos por los aparatos normales de rayos X para odontolo-~ 

gia. El aumento de la eficacia y la disminuci6n de la distai.cia 

diana a película permiten el uso de tiempos de exposici6n muy -

cortos. 

El tubo de rayos X Panoramix es caracterietico; tiene 

un tubo de vidrio largo y estrecho que se proyecta desde una 

bombilla de rayos X. El ánodo esta situado en el extremo del t~ 

bo y consiste en un cono de cobre provisto en su vértice de una 

dina puntiaguda de tungsteno¡ el punto focal tiene un diámet.ro­

de O,l mm. La radiaci6n se genera en todas las direcciones a -­

partir del ánodo y se colima para la radiografía odontol6gica -

mediante pantallas especiales de plomo. 

La imagen producida por el panágrafo 'se extiende des­

de el tercer molar de un lado hasta el tercer molar del otro l.!!. 

do en ambos maxilares; generalmente son radiografiados separad.!!. 

mente. Debido a la divergencia de los rayos X desde la diana, -

la imagen sufre un aumento de 2 hasta 21; 2 veces •. Hay grados V.!!. 

riables de superposici6n en las regiones bicOspides y molar, 

existe deformación ·vertical, horizontal y dimensional a causa -

de las dificultades para adaptar el chasis uniformemente al ar­

co dental. A pesar de estos inconvenientes, el detalle y la de­

finición de la imagen aumentada son bastante buenos. Las princ,!. 

pales ventajas del panágrafo consisten en que es relativamente-
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portatil, fácil de manejar y que puede ser utilizado con venta­

ja para radiograftas dentales colectivas. 



CAPITULO IV 

RIESGOS Y PROTECCION RADIOLOGICXlS 

I. - RIESGOS • 

a) Uso de la radiaci6n ionizante en el consultorio odont2. 
16gico. 

b) Efecto.de la radiaci6n sobre el tejido viviente. 
e) Ionizaci6n. 
d) Variabilidad hística. 
e) Radiaci6n de una zona específica. 
f) Variabilidad individual. 
g) Período latente. 
h) Radiaci6n de los tejidos genéticos. 

II.- PROTECCION CONTRA LOS PELIGROS DE LA RADIACION. 

a) Protecci6n del paciente. 
b) Velocidad de la película. 

III.- MODIFICACIONES DEL APARATO DE RAYOS X. 

a) Colimaci6n. 
b) Filtraci6n. 
e) Técnicas de exposici6n y revelado •. 
d) Procedilllisntos de colocaci6n y angulaci6n, 
e) Distancia y Kilovoltaje. 
f) Conos de plástico forrados. 
g) Delantal protector. 
h) Protecci6n del operador contra la radiaci6n. 
i) Posici6n. 
j) Distancia. 
k) Barreras. 
1) Comentario que rige el uso de los Rayos X en México. 



93 

RIESGOS Y PROTECCION RADIOLOGICOS. 

Ochenta y cuantro af\os después del descuhrimii>nto de 

los rayos X y cuando la radiología ha alcanzado un lugar de -­

preeminencia en la práctica odontol6gica y médica en general,­

se ha desarrollado una preocupaci6n pública generalizada sobre 

los peligros potenciales que acarrea el uso de las radiaciones 

ionizantes en la biología. Esta preocupaci6n agudizada por el­

desarrollo de armas at6micas y por el uso multidimensional de­

l.a energía at6mica en tiempos de paz, ha sido intensificada--­

por un sinúmero de opiniones y publicaciones. Esta situaci6n-­

requiere una valoraci6n honesta y una integraci6n inteligente­

y equilibrada sobre la naturaleza y la magnitud de los peli--­

gros asociados al uso de los rayos X con fines diagn6eticos en 

el ser humano. 

Desde hace tiempo se acepta, como un hecho, el que­

las radiacioneP ejercen un efecto deletéreo sobre los tejidos­

vivos, si bien es cierto que esto no sucede en una proporci6n­

directa. El manjeo racional de la terapéutica. por radiaci6n se 

deriva de esta premisa. Desde el afio de 1925 se inst.ituy6 la-­

promulgaci6n de medidas en algunos paises con el fin de prote­

ger a los pacientes, a los trabaj~dores y a la poblaci6n en g~ 

neral, contra niveles de radiación que se encuentren por arri­

ba de las dosis permisibles máximas. 
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Se acepta que toda radiación absorbida es dal'lina en­

cierto grado a los tejidos vivos: no obstante, en ausencia de­

pruebas concretas que nos hagan suponer lo contrario, es posi­

ble mencionar que existe un umbral de intensidad de radiacio-­

nes medibles en función temporal, bajo el cual tales efectos-­

nocivos no pueden identificarse. Estos hechos constituyen la-­

base para fundamentar el concepto de "dosis permisibles máxima". 

En el presente capítulo haremos una descripción de -­

los efectos nocivos en los tejidos somáticos por el mal uso de­

la radiación ionizante para lo cual enfocaremos el asunto sobre 

tres temas principales: 

l) Fenómenos relacionados con los riezgos de radiación 

2) Métodos de protección contra J.a radiación aplicable 

a personas que trabajen en un consultorio odontol6gico. 

3) Discusión de la conveniencia de medidas reguladoras 

para gobernar el uso de la radiación ionizante en el consultorio 

odontológico. 

r..a exposición a la radiación ionizante es considerada­

por Guyton de la manera siguiente: 1) Radiaciones del ambiente-­

(ráyos cósmicos y sustancias con radioactividad natural) 59% ---

2) :Radiaciones médicas (sobre todo rayos X 40% 3) Radiaciones -­

por explosiones nucleares 1%. Los porcentajes anteriormente ex~~ 

presados difieren de los de wuehrmann que considera la radiación 
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por causas m&dicaa como el mayor, seguido de las radiaciones -

c6smicas consistentes en protones de alta velocidad provenien­

tes del espacio exterior y, en tercer lugar, al igual que Guy­

ton, a explosiones nucleares que se han multiplicado en los -­

útlimos al'los, 

La guía actual para la protecci6n de las radiaciones 

en la poblaci6n general se basa en consideraciones genéticas y 

recomienda que el promedio de la exposici6n individual sea de­

menos de 10 R (roengens) antes de la edad media de reproducoi6n 

(30 al'los). La exposici6n a la radiaci6n efectuada con fines --­

médicos, incluyendo las exploraciones dentales y las realiza--­

daa con finea sanitarios y profilácticos, no se incluyen en es~ 

te límite. En el afio de 1972 se revalor6 la situaci6n por la cg 

misi6n que fija las dosis tolerables para la poblaci6n en Esta­

dos Unidos y se fij6 en limite ( exceptuando casos médicos ) de 

170 mRems/al'lo (170 mRems/al'lo x 30 al'los= 5.1 Rema). Este 11mite­

fijado en los Estdos Unidos es el resultado de un esfuerzo por­

equilibrar las necesidades sociales fronte a los riezgos genét.!, 

cos. Para fines prácticos, parece que la guía actual proporcio­

na valores innecesariamente elevados. Las exposiciones necesa-­

rias para uso médico y dental deben someterse al mismo razona--

miento. Si estas exposiciones pueden reducirse sin alterar los 

beneficios, ello quiere significar que están innecesariamente--
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elevadas. La comisión Norteamericana que se ocupa de la regla-­

mer.taci6n de la radiación no proporciona l!mites numéricos para 

consultorios médicos pues se antepone el axioma de que ning11n-­

disparo ah! efectuado es inútil sino que va con la finalidad -­

de proporcionar al médico u odontológo informaci6n necesaria--­

para su diagn6stico o es en sí un tratamiento (radioterapia)i-­

esto aunado al conocimiento que poseen o ~bieran poseer las--­

personas por el simple hecho de hacer un disparo de radiaci6n X, 

hace suponer superfluo y limitante el hecho de reglamentar a--­

límites numéricos l.a cantidad de radiaci6n emitida para fines-­

médicos, por lo cuaL dicha comisi6n solo ha formulado recomen-­

daciones, que son, en parte, las siguientes: 

l) No debe permitirse la exposición de radiaciones -­

ionizantes, si no puede esperarse de .ellas un beneficio razona­

blemente importante ••• 

2) La exposición a las radiaciones con fines médicos­

puede ·y ·debe reducirse de forma considerable, su empleo 11a de -

limitarse a los casos clínicamente indicados, empleando técni~ 

cas eficaces de exposición y equipos óptimos de radiaci6n. se-­

tomará en consideración lo siguiente: a) Restricci6n del uso de 

radiaciones en las exploraciones efectuadas a grupos de pobla-­

ción a menos de que haya una razonable posibilidad de detectar­

la enfermedad. b) Inspección y licenc!. as para equipos auxilia--
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res de radiaci6n e) Adiestramiento y capacitaci6n del personal 

paramédico que utiliza la radiaci6n bajo supervisi6n de un fa­

cultativo. d) Protecci6n gonadal (en especial de los test!cu-­

los) es un camino muy recomendable y eficáz para reducir las-­

dosis geneticamente significativa. 

Efecto de la radiaci6n eobre el tejido viviente: 

Los efectos de la radiaci6n sobre los tejidos viviea 

tes v"ar!an entre Hmitf!S muy amplios .a causa de las numerosas circun!!. 

tancias físicas y biol6gicas muy cambiantes de individuo a in­

dividuo. 

La :radiaci6n en si posee dos características que afe.s. 

tan en ·diverso grado a los organismos: 

l. - La ionizaci6n es un fenómeno básico que induce a• 

cambios. 

2.- Estos cambios puede~ ser núnimos o llegar a ser--

fatales. 

Bajo este· titulo trataremos aspectos como: ionización, -

efectos directos e indirectos de la radiación ionizante, variabili­

d_ad de los tejidos, radiación de todo el cuerpo en comparación con· la 

radi21ci6n de una zona especifica, variable individual, periodo la-­

tente, radiación, radiación de los tejidos genéticos y efectos sobre 

los tejidos somáticos. 

Ionización: 

La radiación ionizante actda sobre el tejido vivo ha-
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ciendo que sus átomos o moléculas, gracias a la colisi6n de la­

radiaci6n que hace que uno o varios electr6nes orbitarios se--­

desaloje de su lugar específico, se vuelvan eléctricamente ineJ! 

tablea¡ que su masa at6mica sea mayor que el número de cargas -

negativas por lo que se dice que la molécula o el átomo en este 

estadio se encuentra en estado ionico. Los átomos eléctricamen-

te cargados tienen una gran tendencia a estabilizar sus cargas¡ 

el átomo puede aceptar una carga negativa de alguna otra proce­

dencia (comútunente del medio que lo rodea) y al hacer esto pue­

de constituir un nuevo producto químico que no sea compatible-­

con los tejidos corporales. La figura# 4-l muestra-claramente­

c6mo, por efecto de la ionizaci6n se altera la molécula de agua 

y se crea un nuevo producto químico a partir de esta como el --

per6xido de hidr6geno (11
2

0 2), 

· Efectos directos e indirectos da la radiaci6n ioniza.a 

te: 

El e.facto de la radiación ionb:ante puede ser directo 

o indirecto con respetos los tejidosi los efectos directos son 

los·causados en una zona específica por la radiaci6n. Las célu­

las o segmentos de diverso tamafio de los tejidos han sido lesi2 

nados directamente por la ionización. Si la célula muere por--­

efecto directo de la radiaci6n ésta lo hace por lo general en el mg, 

mento de la divisi6n mit6tica. 
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Los efectos indirectos de la radiaci6n también se e.!! 

cuentran expresados en la Fig. #4-1. El efecto de la radiaci6n 

no es la que ocasiona la disfunción celular sino que los pro-­

duetos creados por este y que son incompatibles con los teji-­

dos son los responsables en Última instancia de este fenómeno. 

Variabilidad h!stica1 

E:id.sten tejidos más susceptibles de dano que otros-­

a causa de la radiación y en términos generales se puede decir 

que este grado de susceptibilidad va aparejado con la diferen­

ciación celular y mayor grado de actividad reproductora; as!-­

tenemos que: 

l •. - Gónadas y tejido hematopoylitico 

2.- Tejido glandular y epitelio del conducto digest.!_ 

vo. 

3.~ Piel y· músculos. 

4.- Neuronas y osteocitos adultos; 

Radiaéión de todo el cuerpo: 

como su nombre lo indica es aquella en .la ·cual el pa­

ciente. por completo se somete a una radiación. Un Rad de radia­

ción en todo el cuerpo significa que cada gramo de tejido reci­

be un Rad de radiaci6n. Es evidente que los ef ectoa de la radi.e_ 

ción de todo el cuerpo tendrá una acción general más profunda--
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que la radiaci6n limitada. El estudio de la radiaci6n de todo­

el cuerpo no tiene importancia práctica para el odont6loqo y -

baste aquí el concepto el cual solo se usará en la práctica P.!!. 

ra pacientes que 'hayan estado sometidos a te.rapia radiol6gica­

Y esto se deba de tener en cuenta para las dosis acumulables. 

Radiaci6n de una zona específica: 

como su nombre la indica es la que se efectúa al ob­

tener información radiográfica de una zona determinada del 

cuerpo hlll!lano. Debemos de tomar en cuenta que el efecto eobre­

una célula individual es el mismo que sufrirán todas las c6lu­

lae que se irradien, pero el efecto sobre la totalidad del or­

ganismo aument·a con el número de c<!ilulas e:i<puestae, un Rad de­

radiaci6n en una zona especifica .-significa que cada gramo de -

tejido en una zona determinada recibe un Rad de radiación. 

variabilidad individual: 

Algunas personas son más afectadas que otras al reci:, 

bir la misma cantidad de radiación. Eato puede ilustrase mediante un 

e:i<perimento en el cual 100 ratones son e:i<puestos simultáneamé_n 

te a una radiación de todo el cuerpo suficiente para que el 50% 

mueran en un período especifico. Esta dosis se conoce con el-­

nombre de dosis letal media (OLM). un determinado porcentaje-­

de estos ratones morirá si se lee proporciona solo la mitad o-
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la cuarta parte de esta DLM. otros vivirán a pesar de que se -

les haya administrado esta dosis. Por alguna raz6n aún no en-­

teramente conocida, algunos de los ratones son más capaces de­

resistir los efectos de la radiaci6n ionizante. Es importante­

que todo el que maneja radiaciones ionizantes esté enterado de 

esta variabilidad individual y que las medidas que regulen el­

uso de estadeber~nde estar orientadas hacia las personas cuya 

capacidad de resistencia es m!nima. 

Periodo latente: 

Se le llama as! al período de tiempo interpuesto en­

tre· la exposici6n y los síntomas'clinicos el periodo latente-­

para la radiaci6n X varía con la dosis administrada. cuanto -­

más intensa será menor el periodo latente. El período latente­

para algunas exposiciones mínimas de radiaci6n X pueden alcan­

zar hasta 25 anos. Esto es sin duda otra raz6n poderosa para-­

ser prudentes en el uso· de la radiaci6n x. 

Radiación de los tejidos genéticos: 

Las células que controlan la progenie deben ser con-­

s ideradas separadamente de las células somáticas ya que son P.2 

cas laa células que se encargan de la reproducci6n de la espe­

cie. En la actualidad se desconocen en realidad los efectos m~ 

tantee que puedan sobrevenir a la especie humana a causa de la 
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radiación ionizante pero es evidente que tales efectos aumen-­

tarán al aumentar el uso de la radiación ionizante. Los genes­

modif icados, al parecer, son en su mayoría de carácter recesi­

vo. Cuando las células reproductoras femenina y masculina se-­

unep, loB genes dominantes determinan las características del-­

nuevo organismo. Sin embargo, pueden aparecer caracteres rece­

sivos en generaciones futuras a causa del apareamiento de ge-­

nas recesivoe. Los resultados observables de una exposición g.2 

nadal a la radiación ionizante a veces quedan ocultos durante­

varias generaciones. La preocupación del genetista no se en--­

cuentran en el resultado de la reproducci6n do personas vivas­

actualmente, a no ser.que hayan sido sometidas a dosis relati­

vamente masiva de radiaciones, sino que su atención se dirige­

ª generaciones futuras. 

Protección contra los peligros de la radiación x. 

Protección del paciente: 

La exposición del paciente a la radiación X a causa­

da· los procedimientos utilizados generalmente en odontología -

puede ser mínima. cuando se compara el efecto deletéreo causa­

do por la exposición con la inf ormaci6n diagnóstica que se -- · 

puede obtener mediante la película radiográfica, no puede que­

dar duda alguna de que el paciente resulta beneficiado por el-



104 

uso razonable de. la radiaci6n x. En realidad se puede decir que 

el odont6logo no cumple con su deber profesional cuando no uti­

liza la radiaci6n X a pesar de que esté indicada. Por otra par­

te, el odont6logo tiene la responsabilidad de minimizar la ex-­

posici6n del paciente. También hay que tomar en cuenta que mu-­

chas procedimientos de protecci6n del paciente aumentan la cal,! 

dad de la película y reducen la exposici6n tauto del paciente-­

como del operador y del personal que le asiste. 

La irradiaci6n del paciente se reduce mediante el uso 

de películas de alta velocidad, col.irr.aci6n adecuada, filtraci6n 

conveniente, y técnicas de exposici6n y revelado apropiados,cu.!, 

dado de la angulaci6n y colocaci6n de l.a película, as! como el­

empleo de delantales protectores y aparatos de sujecci6n intra­

bucal y la preferencia por la técnica de cono largo y elevado-­

kilovoltaje. una interpretaci6n insuficiente haria que el ueo­

de la radiaci6n X fuera injustificado. 

velocidad de la película: 

Las películas usadas en l.a actualidad (Kodak tipo · -

DF-58) u otras similares satisfacen las necesidades dign6sti--­

cas de la profesi6n odontol6gica. Aparte de a.e!:!idi:: el uso de-­

películ.Í>.s con o sin pantalla el dentista tiene pocas posibilid~ 

des de decidir qué película usar1 la película sin pantalla expg, 

ne al paciente a una mayor cantidad de radiaci6n, pero este au-
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mento de radiaci6n puede estar justificada si: l) LOS resulta­

dos diagn6sticos son superiores: 2) Si se simplifican los as~­

pectos técnicos. 

conviene utilizar la película de máxima velocidad P2 

sible para una mayor protecci6n del paciente. El uso de una P.!!. 

lícula de elevada velocidad requiere niás cuidado por parte del 

operador ya que estas películas son niás sensibles a todos los• 

factores que contribuyen a formar niebla y artefactos en la P.!!. 

lícula. la e:icposición y tratamiento de la película requieren-­

un gran cuidado. Es conveniente el mantenimiento de est~s pel.f. 

culas l.ejos de la radiaci6n ionizante, radiaci6n dispersa, al­

tas temperaturas, hUmedad y mantenerlas resguardadas de la luz. 

MODIFICACIONES DEL APARATO DE RAYOS X: 

El.uso de películas de velocidad elevada quizá no sea 

compatible con las técnicas usuales de cono corto, a no ser que 

se introduzcan algunas modificaciones al aparato de Rayos x,es­

pécialmente cronometradores mecánicos con mecanismo de· muelle de 

reloj no son adecuados para la medición de intervalos de tiempo­

tan cortos como 1/20 6 1/30 de segundo. 

Pueden, entonces, utilizarse películas de sensibilidad 

elevada en aparatos antiguos, tan solo modificándolos (si así -­

lo requieren) a bajo precio. De dichas modificaciones hemos se~­

leccionado treo: l) Reducir el miliamperajei los aparatos odon--
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tológicos generalmente trabajan a 10 tnA1 si el aparato no tiene 

posibilidades de variar este factor en el cuadro de mandos lo -

haremos desde el interior del mismo mediante la ayuda de un té~ 

nico especializado. 2) Anadir una filtración de aluminio,además 

de la filtración total habitualmente recomendada que es de ----

2. 25 m.m., para aumentar as! el tiempo de exposici6n. El aumen­

to de la filtración reduce la cantidad de radiaci6n en el haz-­

de .radiación por unidad de tiempo. As!, un incremento en el --­

tiempo de exposici6n no incrementa la exposición del paciente-­

a la radiaci6n x. se pude a!ladir una filtraci6n suficiente para 

· adaptar los cronometradores antiguos al uso de películas· de 

·elevada velocidad. 3) Adquirir un cronometrador electrónico o-­

sincrónico que permita exposiciones de tan solo 1/20 6 1/30 de­

segundo. 

colimaci6n2 

La colimaci6n del haz de rayos X se consigue mediante 

la colocaci6n adecuada de conos de plomo u otro metal apropiado 

en el camino del haz primaxio de Rayos x. Los aparatos de coli­

. maci6n no reducen materialmente la cantidad de radiación recibJ:. 

da por los tejidos expuestos, pero si reducen la radiación a.-­

los tejidos que .rodean la región examinada, a1 impedir una di-­

vergencia innecesaria del haz. se recomienda que la dimensión-­

del haz de Rayos X no exceda en más de l cm. por lado al tamano 
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de la pelicula de que se trate. 

Algunos radi6logos recomiendan el uso de diafragmas­

rectangulares acoplados al cono o el empleo de soportes de pe­

licula a los cuales se acopla una pantalla facial1 ambos méto­

dos presentan el relativo inconveniente de producir, en ocasi~ 

nee, películas que presentan una eecci6n c6nica en donde los-­

rayos X no han incidido correctamente sobre la pelicula; en tal 

caso ha de mejorarse la técnica pero de ningún modo retirar la­

colimación del aparato. 

Si es necesario el cambiar de colimador para realizar 

las distintas técnicas intraorales o extraorales, el odont6logo · 

deberá estar· prevenido para ello y contar con colimadores de -­

diverso tamaflo. 

Filtraci6n1 

La radiación que no puede alcanzar. la pelicula (ra­

diaci6n blanda) no tiene ningún valor diagnóstico, y $Í1 en-­

cambio, efectos perjudiciales sobre los tejidos porque es ate­

nuada en alguna_parte del tejido del paciente entre la superfl 

cie cutánea y la película de lo cual resulta importante fil--­

trar el haz primario de rayos X con el fin do eliminar los fo­

tones de rayos X que no tengan posibilidades de llegar a la P.!!. 

lícula por su anormalmente mayor longitud de onda, Dicha fil-­

tración se efectuará mediante el uso de filtros de aluminio --
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(2 a 2. 5 m. m. de aluminio). 

El dentista puede determinar la cantidad ~ptima de-­

fil traci6n en su aparato de rayos X, tomando en consideraci6n-

la filtraci6n inherente de su aparato (ver tabla r:o. 4-2) e ir 

agregando láminas de aluminio por detrás del aparato colimador 

o diafragma y tomar una serie de películas de la misma regi6n-

y paciente a un amperaje y kilovoltaje determinados hasta que-

la filtraci6n del rayo se haga evidente pero no dificulte las-

posibilidades diagn6sticas de las películas al tratarlas a un-

mismo tiempo en soluciones nuevas y potentes. 

Cuanto más pequefia sea el área del filtro (por ej.--

en el cono largo), tanto menor será la cantidad de radiaci6ri~-

dispersa que alcance las gónadas del paciente. 

Técnicas de exposición y revelado: 

El utilizar tiempos de exposici6n demasiado prolonga­

dos con el objeto de reducir el tiempo de revelado, es una pri.=, 

tica proscrita en vista de los esfuerzos que se han hecho para-

minimizar la exposici6n del paciente y del personal del gabinete 

~ médiCo o dental y que, aparte da someter al paciente a una radi,!!. 

ci6n innecesaria, producen radiografías de menor calidad diagn6.!!. 

tica. 

La duraci6n del tiempo de exposici6n necesaria para---

producir películas de calidad diagn6stica máxima, vería según --

1 

! 
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TABLA 4-2 Datos sobre la filtraci6n inherente.· 

Nombre del aparato de rayos X 

General Electric 
CDX Modelos E, 70 .u 90 

Ritter 
Modelos B y Dual-X 
Model.o E (Century) 

Universal 
Weber· 

Raydex 
westinghouse 
X.R.M. 

Modelos 2. y 3 (antes de, 1959) 
. Modelos 2 y 3 (despuás de · 1956) 

.. Modelo 90 . . ·. 
. • Fisher· (tubo abierto y ,cerrado. 
· Phill,ps oi:l.lix. · ·· 
.. · Prof-Ex-nay. 
Ritter Modelos.A, e y D 
Victcir •·.. •. ·. . 

.· Weber (a Módelo 11) 
'.weber. Modelo 12 

Equivalente de la infil­
traci6n inherente (1Dl11 Al) 

1.5 

o.s 
2 _;2;25 
O~S-0,75 

0,5 
. 0;7 

Ó,75 
2' 
2 
0,5?1'* 
1 

> S~\l~ ~u~li~nn, Á; H. ~ ~dj_aÚon protectioÜ.and oenti~t~; 
St. Louis, · 1960 •. 



110 

los aparatos, kilovoltaje y amperaje utilizados: es irnportante­

el determinar con exactitud los tiempos de exposici6n adecuados 

para el equipo de rayos X que se esté utilizando, para lo cual­

recurriremos de nuevo a un método simple de exponer a las peli­

culas en las mismas condiciones, s6lo variando de una a otra un 

50% del tiempo de exposici6n: procesar las películas y escoger­

la densidad deseada. El tiempo de exposición variará poco de -­

una regi6n a otra, no así tr-dtándose de pacientes obesos, con-­

huesos densos o bien en nii'ios y ancianos en los que el tiempo-­

de exposición normal deberá reducirse hasta en un 503 del habi­

tual. 

·Procedimientos de colocaci6n y Angulaci6n: 

,:i:.a.s pel:l'.culas deben ofrecer un máximo de informaci6n­

sin repetiéiones habituales y esta es una medida de protecci6n­

que frecuentemente se olvida y·que consiste simplemente.en el-­

cuidado que el operador debe · poner en la colocaci6n de las pe­

lículas y en la angulaci6n del haz de rayos x. Dichos procedi~­

rnientos y el proceso de revelado ya han sido tratados en capi-­

tulos anteriores. 

Distancia y kil0'1oltaie: 

La creencia un tanto generalizada de que kilovoltajes 

elevados y una distancia diana-película mayores que la conven--

cional de 20 cms., reducían la radiación del paciente, es una--
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falacia, pues si bien es cierto que se reduce la dosis cutánea, 

los tejidos profundos son sometidos a una cantidad relativa--­

mente mayor, lo que compensa a la baja radiaci6n cutánea. 

conos de l•lástico Forrados: 

El plástico, situado directamente en el haz primario­

de rayos X dispersa de modo innecesario la radiaci6n: como ind! 

cador de posici6n es preferible un cilindro de plástico abierto 

en su extremidad y no el cono afiliado que se usa comúnrnente,-­

aunque éste también puede ser habilitado recubriendo su inte--­

rior con una lámina de plomo de 0.2 a 0.3 m.m. de grosor. 

Delantal Protector: 

Deberán de emplearse delantales protectores que po--­

sean una equivalencia de plomo de no menos de 0.25 m.m.·, de pl.2 

mo para proteger las g6nadae y el t6rax del paciente, en espe-­

cial los ni!'!os y personas en edad reproductiva. El delantal ha­

de colgarse de forma que no se arrugue o maltrate y se produz-­

can grietas en él. 

Protección del Operador contra la Radiación: 

r.as personas que trabajan con la radiación pueden re­

cibir una d6sis acumulada en los Órganos críticos de (N-18) x 5 

rem. (equivalente roentgen en el Hombre) N= edad en a!'!os. nes-­

puée de los 18 a!'!os un individuo no debe recibir más de 5 rem. 
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de radiación en todo el cuerpo cada afio y la dosis en 13 sema­

nas consecutivas no debe exceder de 3 rem. o bien 100 mR por-­

semana: 100 mR/semana x SO semanas"' s,ooo rnR- 5 rem. 

Este aumento de casi 10 veces en la radiaci6n que -­

puede recibir una persona ligada a la radiaci6n en comparación 

de una persona de la poblaci6n normal no se considera genétic,!!_ 

mente nociva, ni es probable que ocasione efectos somáticos. 

El operador y su ayudante pueden hacer tres cosas -­

importantes para reducir aún más la exposici6n a la radiaci6n1 

utilizar barreras, colocarse en una posición y distancia seguras. 

Posici6n: 

Según wuehrmann la poéici6n más segura para el ope­

rador está entre los 90 y los l35ºcon respecto al haz primario 

y de preferencia por detrás del paciente para que as! la cabeza 

de este absorba la mayor cantidad ds rayos x. Para otros autores 

la posici6n ideal estará ubicada por detrás del haz primario. de.;.. 

rayos X, lo. cual, de ser posible por la comodidad· del inmueble,~· 

nos parece la más recomendable. 

Distancia: 

La radiación X con respecto a la distancia sigue los- . 

mismos principios .que rigen el compcirtarniento de la luz1 es de­

cir, "La intensidad de la radiaci6n :X es inversamente proporcio-
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nal al cuadrado de la distancia entre la fuente de radiación y-

el lugar donde es medida". LO anterior se puede expresar como: 

(ver figura No. i- 4) • 

Barreras: 

Un método muy efectivo de protección lo constituyen-

las barreras siempre que éstas sean de un material adecuado --

(Plomo, acero, cemento armado, tejas de cerámica, ladrillos,--

eta.) lós cuales tienen diferente grado de resistencia al opo-

nerse a los Rayos x,este grado se expresa como equivalencia---

en plomo. 

r.as mediciones de radiación períodicas en el consultg 

rio dental son de gran utilidad y si bien el equipo para hacer-

éstas es costoso, existen personas y equipo al que se puede CO.!! 

tratar ·o alquilar para que proporcionen dicha información, que-

será en beneficio, tanto de los pacientes como del personal 

que compone el gabinete. 

"lla han sido examinadas ·las medidas de protección, me-

didas que deben ser tomadas en cuenta. El dentista es directa-­

.mente responsable del uso de la radiación X en su consultorio o 

clínica, aunque el equipo sea operado por otras personas. cabe-

senalar, por último, que el cirujano dentista debe modificar---

sus procedimientos a medida que se descubren nuevos datos, para 
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mejorac la protección de sus pacientes sin dejar de obtener la­

informaci6n Diagn6stica requerida. 
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CAPITULO V 

ENFERMEDADES HABITUALES DE LOS DIENl'ES Y TEJIDOS DE SOSTEN. 

I.- CARIES DENTAL. 

a} Tipos de caries 
b) Exposición de la pulpa 
c) Factores que infl. uyen sobre la interpretación de la caries 
d} Escala de contraste 
e) Tamafto inexacto de la caries 
f} Angulación 
g) sustancias de reparación 
h} Fosas por defecto de desarrollo 
i} Obliteración cervical 
·j) Ilusión óptica 

II.- LESIONES APICJ\LES. 

:a) Radiotransparencia periapical 
.. b} Signos radiográficos 

c) Estados patológicos habituales 
·d) Estados patológicos menos ·frecuentes 
e) superposición 
f) Signos periapicales radiográficos precoces· 
g) .cambios en el extremo de la raiz · 
h} cambios. óseos asociados con modificaciones apicales 

. XII.- ENFERMEDAD PERIOOONr.l\L. 

··.a} Enfermedad• periodontal incipiente 
b) Enfermedad periodontal avanzada 
e} ·Pronóstico 
d)- Evaluación del tratamiento. 

IV.- OTRAS ENFERMEDADES DE LOS DIENTES Y TEJIDOS .DE SOsTEN. 

a) Resorción dental 
b} Defectos hipoplásicos 
c) Calcificaciones pulpares 
d) Fractura dental 
e} Erosión 
f) Abrasión 
g) Atricción 
h} Pericoroniti3 
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ENFERMEDADES Hl\BITUl\LES DE LOS DIENTES Y TEJIDOS DE SOSTEN. 

Cl\RIES DEN'l'l\L: 

En el consultorio odontolOgico en general la interpr.!!, 

taciOn radiolOgica de los hitos radiográficos, intraorales, no.i:. 

males y variaciones de la norma que manifiestan la presencia de 

caries dental, la posibilidad de cambio apical, y cambios es-.­

tructurales de apoyo al. diente, aunque lo anterior no es tan -­

llamativo como otras manifestaciones radiográficas, por su fre­

cuencia deben comprenderse perfectamente. 

con una pelicula intraoral angulada, se ve la caries­

algo avanzada sobre cualquier superficie dental, expuesta y tr!. 

tada de forma adecuada; se observara mtls fácilmente sobre algu­

nas. superf:i.cies que en otras, y _,.n algunas se detectara caries­

incipiente. (Ver radiografia 5-l) 

TIPOS DE Cl\RIES1 

Cl\!.UES INl'ERPORXIMAL: 

Las radiograf1as intraorales (periapicaies y de aleta 

mordibl.e) son muy ütiles_ para detectar caries interproximales ~ 

principalmente durante los primeros estadios; esta la localiza­

remos bajo el punto de contacto interproximal, como una escota­

dura muy peque~a en l.a superficie del esmalte, la caries inter­

proKi'.'la.i. generalmente comienza entre el margen gingival y el -­

punto de contacto con el diente adyacente, l\l auiuento de la ca-
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ries, presenta una forma más o menos triangular con base dirig! 

da hacia la superficie externa del diente y el vértice hacia la 

union amelodentinaria; y cuando llega a la unión amelodentina-­

ria tiende a invalidarla. En ésta segunda fase, la caries avan­

za hacia la pulpa, siguiendo más o menos los tubulos dentina--­

rios, formando una segunda radiolucidez triangular. La dentina­

es menos resistente que el esmalte, cuando el esmalte se fract_!! 

ra la caries toma radiograficamente forma de u. 

La detección de caries interproximal aumenta conside~ 

rablemente combinando la radiografia con el examen clinico. El­

Dr. Dunning encontró un aumento de porcentaje del 215% en la d.<!!, 

tecci6n de cavidades en piezas posteriores, en comparación con­

el examen de espéculo y sonda. (Ver Radiografía 5-1) (2-6) • 

. CARIES OCLUSl\L: 

La caries'oclusal en posteriores solo se observara-­

diográficamente, hasta que haya llegado a la Unea amelodentin.!!. 

ria, y se observara como una linea negra entre el esmalte y la­

dentina. cuando aumenta la destrucción, se prolonga hacia la -­

pulpa esta zona obscura, sin presentar un margen fácilmente vi­

sible entre la dentina cariada y lo que no lo está. 

La caries oclusal es algunas veces confundida con la­

lingual y bucal; pero al.ser difusa permite su diferenciación,­

lo que en las otras estará bien delimitada, asi como su forma -

y posición. Pero la diferenciación definitiva se efectóa con 
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la observación cl!nica. 

Al igual que las caries interproximales, las oclusa-­

les en las fisuras son de forma triangular, la caries -

oclusal se diferencia de la caries interproximal, en que la ca­

ries es más ancha en la unión amelodentinaria y el vértice está 

dLrigido a la superficie oclusal. Por ésto algunas veces no se­

detecta en el exámen cl1nico mientras no haya sido socavada y -

fracturada, por lo que las radiograf!as consituyen la primera -

indicación de caries oclusal. El uso diligente del espéculo y -

la sonda generalmente descubriran la caries antes de que sea r~ 

diográ.ficamente visible. Es dificil ver la caries fisural radJ.2_ 

gráficamente, a causa de la superposic6n del esmalte, lingual -

palatino, y oclusal, sobre una zona pequefla de destrucción. 

CARIES BUCAL Y LINGUAL. 

En las fosas y canales de la región del margen gingi­

val, se localizar1n casi siempre la caries bucal lingual y pal.!!. 

tina, va a penetrar de forma semejante a la interproximal y --­

oclusal (hacia la linea amelodentinaria) la caries del esmalte­

sigue sus lineas. Los rayos X van a penetrar cae! paralelamente 

con los cilindros del esmalte, por lo que será como ver dentro­

de un agujero, la periferia de éste har6 una separación visible 

entre el esmalte destruido y el. intacto, por ésto radiográfica­

mente las caries lingual bucal y palatinas estarán bien delimi­

tadas del esmalte circundante y sano, a pesar de que la destrug_ 
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ción penetre en la unión amelodentinaria y se extienda en ésta­

región, ya que el esmalte retiene su integridad, y tendrá una -

periferia definida para la lesión. Este contorno n!tido diferen 

c!a éstas lesiones de la caries oclusal; ya que la oclusal es -

difusa, cuando hay descalcificación difusa en la cara lingual -

y bucal, encontraremos i~genes menos n!tidas radiográficamente. 

Al desarrollarse las lesiones en el margen libre son-

· redondas en un principio y después tienden a ser el!pticas os~ 

milunares. 

A pesar de que solo es de inter~s académico se puede­

diferenciar las·caries buca~ lingual y palatina radiográficamen. 

te, la finalidad de la radiografia es orientar al clinico hacia 

la lesiónr su extensión y localización se determina clinicamen­

te, con la observación. por ésto no itentamos diferenciar las 

lesiones bucales y linguales al superponerse la caries con lo 

que queda de pulpa y dentina hacen posible .determinar su profU,!!. 

didad, :uando hay caries bucal extensa aparenta exposición de -

pulpa, cuando en realidad la lesión plldc ser relativamente su-­

perficial. 

CARIES CEMENrAL: 

Se va a desarrollar entre el borde del esmalte y. la -

encia libre, no se presenta cuando la encia está bien adosada:­

algunas veces invade el delgado margen gingival del esmalte. -­

Histopatológicamente la destrucción no sigue ning0n.patr6n, ya~ 



120 

que el socavamiento puede ser de base ancha o estrecha, depen-­

diendo de la exposición de La 1'aiz. Radiogr:Hicamente la lesión 

se da en forma de platillo de diferente profundidad, la pérife-­

ria es difusa, ésta caracteristica y su localización la diferen­

cia de las otras, la caries cemental es menos frecuente también; 

el clinico las advierte f~cilmente ya que sobresalen interprox!, 

malmente en forma clara en la radiografia, y con facilidad.se des-­

cubren clinicamente sobre las superficies lingual y bucal, en -

el examen radiográfico de la caries cemental y la localizaci6n­

debajo del escalón interproximal, es comdn cometer un error de­

gran importancia, que es el confundir tales caries con una ima­

gen cervical con infiltraciones metálicas u obliteración. (Ver­

Radiografia 5-2). 

EXPOSICION DE LA PULPA: 

Con frecuencia las radiografias >Bilg'ieren la expcis1-­

ci6n de la pulpa, por lo que muchas veces se hacen tratamientos 

endod6nticos y extracciones, cuando las imagenes radiográficas­

indican exposición de pulpa con cambios apicales o sin ellos, -

no son determinantes para decidir La extracción o terapia endo­

dóntica. La modificación 'de la angulación puede crear una ima-­

gen radiográfica que simule· una exposición de la pulpa. También' 

podernos encontrar un ensanchamiento normal del espacio periodon 

tal en el vértice del diente examinado. 
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te examinado. 

Clinicamente confirmaremos la exposición de la pulpa­

en la radiografia, as! muchos dientes que habian sido condena­

dos con las radiografia de exposición de pulpa serán salvadas.­

(Ver Fig. 5-3). 

FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA INTERPRET1.CION DE LA CARIES: 

A través de ésta tesis se ha insistido en la necesi~­

dad de una perfecta técnica radiográfica, existen muchos facto­

res que influyen sobre la capacidad del operador para el diag-­

nóstico correcto de las lesiones de la caries, éstos obstáculos 

potenc.iales se .dE!saribirán en éste capitulo; aunque se relaci~ 

nan con la interpretación radiográfica en general. 

ESCALA DE CONTRASTE: 

Esta al ser. observada en las radiografias puede ser -

modificada clínicamente¡ intervienen como prin~ipales factores, 

el kilovoltaje• filtración, exposición de las películas y trat,!!_ 

miento en la cámara obscura. 

Se ha escrito mucho sobre el uso de los cambios de ki 

lovoltaje en las radiografias dentales los aparatos modernos -

tienen limites de aproximadamente 50 a 100 kvmax. Los cambios -

de Kv controlan la panetrabilidad de los rayos X y modifican el 

contraste radiográficoi el grado de contraste es variable y de­

pende de los tejidos examinados. Determinar las caries es más -
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fécil al usar Kv entre 65 y 70 KvmaK.' solo una exposición exc~ 

siva puede penetrar el esmalte cuando se usa bajo Kv; con los -

Kv mas elevados tendremos una escala més amplia de contraste, y­

por ésto se disminuye la capacidad del operador para descubrir­

las caries. 

Por ésto se recomienda, que las peliculas de aleta -­

mordible, para descubrir las caries interproximalcs sean ex--­

puestas de 65 hasta 75 Kvmax. Quizá sea ventajoso exponer la r.!!. 

diografias periapicales y periodontales a Kv más elevados, exi.!!. 

ten pruebas indicativas de que el uso de Kv más elevados con r.!!. 

diografias relati~amente obscuras y técnicas especializadas de­

visibiliz~ció~ producen resultados óptimos. 

La filtración excesiva endurece demasiado el haz de -

los. rayos X, por 101que a :la interpretación de la caries se re-­

fiere, tiene aproximadamente el efecto que el Kv elevado. 

La interpretación de la car1es dental, probablemente­

se efectda mejor en peliculas que han sido expuestas bastante,­

y que por tanto son algo obscuras, as! se logra producir una 

imagen obscura de la caries rodeada por un esmalte bastante cl,B_ 

ro que es dificil de penetrar para los rayos x. Las peliculas -

obscuras son ventajosas para descubrir caries, no asi para - -­

otros procesos morbosos. 

El tratamiento de la pelicula va a in~luir en el con­

traste observado en la radiografia. Soluciones de temperatura -

elevada darán contraste elevado; solución fria nos dará una -
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e~cala más amplia de contraste y producirá una pelicula de as-­

pecto gris. Un revelado insuficiente dará una imagen clara1 es­

to se deberá al uso de soluciones débiles o a un tiempo de rev~ 

lado corto. Para obtener un buen contraste deberá ser controla-

do .;>), tratamiento con exactitud. 

TJ\Ml\110 INEXJICTO DE Ll\ Cl\RIES: 

El tamal'lo de la caries, no es el mismo radiográfica-­

mente que el que se observa microsc6picamente o después de la -

excavación cl1nica de la zona destruida. En la radiograf1a el -

tamal'lo se ve menor al real, pero en ciertas condiciones la le--

sión parece que invade zonas de la corona que en realidad no e~ 

ta cariada1 en éstos casos la caries parece mayor. 

MINIMJ:Zl\CION DE.LA Cl\RIES. 

Debe ser considerada desde eos puntos. 

1.-.caries incipiente 

i.- Caries pequel'la hasta mediana 

La caries incipiente no puede observarse ~adiográfi~ 

enmante hasta que no haya habido una descalcificación del esma]:. 

te suficiente para permitir que se forme una diferencia de de_n 

sidad radiográfica visible entre las zonas de destrucción del -

esmalte. 

La exposición excesiva de la superficie periférica, -

al utilizar un Kv bajo, tiende a producir una obliteración (in--
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filtraciones metálicas) de la superficie periférica del esmalte 

y por tanto se oblitera la zona destruida. 

Al crecer la caries un poco su profundidad se minimi­

za radiográficamente,esto es debido a: l.- No se observará ca-­

ries·rnientras no haya descalcificación para diferenciar del te­

jido normal. 2.- La proporción entre el tejido· normal sano a 

través del cual deben penetrar los rayos X y el tarnafto de la C!!_ 

ries var!a en las diferentes partes del diente. En la caries i,n·· 

terproKimal, el coeficiente mayor entre tejido dental sano ·y t.!!_ 

jido cariado se encuentra en el esmalte en situación inmediata­

mente periférica a la unión amelodentinaria. 

La región cariada es relativamente estrechadá, en ta.!!. 

to que el espesor del esmalte a través del cual deben penetrar­

los rayos x, especialmente en molares es grande, por lo tanto -

el esmalte 'denso superpuesto atenda el haz de rayos X por lo -­

cual .la película recibe poca radiación, corno queda poco espues­

ta· se observa poco o nada la carJ.es. cuando la caries interpro­

Kirnal llega a la unión amelodentinaria, se observa con facili-­

dad en la radiografia, sin embargo lo que se observa es menor -

que la eKt'ensión verdadera. 

La caries bucal y lingual será observada radiográfic!!. 

mente en cuanto la cantidad de descalcificación produzca una d,! 

ferencia significativa de densidad entre los tejidos dentales -

normal y cariado. 
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EXAGERACION DE LA CARIES: 

La caries puede parecer mayor por la obliteración ti,!l 

filtraciones metálicas). del tejido dental que hay entre una -­

gran caries y la pulpa o la superficie externa del diente. Ade­

más una gran caries puede estar superpuesta sobre la cavidad de 

la pulpa y aparentar un aumento de tamano de la misma. 

ANGOLACION: 

Una angulaci6n deficiente, vertical u horizontal dif.!. 

culta la detección de caries interproximal, sobre todo cuando -

son.defectos pequeftos, cuando la caries ea observable cl1nica--

111Bnte, el error de angulaci6n no impedirá su observaci~n. sin ·­

embargo se deberá aar la angulaci6n correcta ya que la radiogr,!!. 

f1a nos será muy dtil. 

con la técnica de paralelización la angulaci6n verti­

cal será Optima ya quela caries está más en sentido bucolingua1 

que.vertical, no as1 cuando se utiliza la técnica de bisección, 

por que el ·rayo pasar~ a través de mayor cantidad de tejido sa­

no, quedando obliterada la lesión: las radiograf1as de aleta -­

mordible son impresindibles. 

Una angulaci6n horizontal deficiente no proyectará -

loa rayos x a través del espacio interproximal, esto ocasionará 

una superposición del diente adyacente. La angulaci6n deficien­

te influirá más en caries interproximal que de otro bipo. La ª.!l 
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gulaciOn vertical excesiva a menudo detecta caries oclusales -­

que no hubieran sido observadas con una técnica Optima cuando -

los rayos X chocan con la superficie oclusal formando un ángulo 

mayor, aumenta el contorno de las fisuras oclusales. 

SUSTANCIAS DE REPARJ\CION: 

Las sustancias de reparaciOn, de peso atómico relati­

vamente alto, como los metales radiopacos, por lo que no pueden 

confundirse con caries, no as1 los silicátos y plásticos que -­

son radiotransparentes y pueden simular caries. 

Por el examen clinico sabremos si es plástico o sil!. 

cato, y como éstas substancias· requieren bases radiopacas como-· 

óxido de zinc y eugenol, o fosfato de zinc, se diferenciarán de 

una caries¡ asi como la caries de tipo o clase III generalmente 

tiene forma de u, diferente al contorno de una caries in:i.cial.­

(Ver Radiograf1as (5-l), (5-2), (5-4) y (5-6). 

FOSAS POR DEFECTO DE DESARROLLO: 

En los defectos de desarrollo, especialmente las zo-­

nas hipoplásfcas a is.ladas, simularán caries, si hay caries . él­

contorno es normal; pero su periferia es interrumpida por la -

escotadura de la caries. Las fosas simulan una caries, pero son 

fácilmente identificables al examen clinico. 
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OBLITERACION CERVICAL: 

La absorción de rayos X, es menor en las regiones 

que se encuentran por abajo y por arriba del cuello, ésto es 

por la presencia del esmalte y el hueso alveolar, y se present!. 

r¿ una banda radiotransparente que cruza el diente o una radio­

transparencia triangular que cruza sobre mesial, distal o ambas, 

El. aspecto de obliteración (infiltraciones metálicas) cervical­

es causada por la configuración de la raiz y la forma del con-­

torno cemento-esmalte, Se debe recordar que no habrá caries ce­

menta! si el maegen libre de la encia no se ha retraido de su -

posición. Se observa con mayor frecuencia zonas de obliteración 

cuando no ha habido pérdida de hueso alveolar porque este tipo-, 

de radiotransparencias, dependen· parcialmente de la presencia -­

del hueso alveolar para proveer su contraste. (Ver Fig, 5-5). 

ILUSION OPTICA: 

_cuando las superficies interproximales de dos dientes 

se sobreponen, el esmalte sobrepuesto, se delimita por lo que .., 

parece ser una·ltnea radiotransparente, esto va a ser en reali­

dad ilusión óptica, ésto es importante clinicamente porque ene.E!.. 

bre lesiones pequeaas, asi corno algunas veces se confunde con -

una extensión de la caries en la unión amelodentinaria. · 

LESIONES APICALES: 

En loa procesos patológicos de la raiz del diente y -
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el hueso circundante, estos cambios patológicos solo se obeªt-~ 

varán por medio de la radiograf1a, para esto se deben compte~~­

der los limites de la información radiográfica. 

Los cambios que hay qu? tomar en cuenta son, las ta~ 

diotraDsparencias, signos radiográficos perapicales.inicialea,­

cambios en el vértice de la ra!z, y cambios en el hueso <1sO<li.zl­

dos con lesiones apicales. (Ver Fig. 5-2). 

Rl\DIO'l'RANSPARENCIA PERIAPICAL: 

Se suele imaginar la lesión ·apical en forma de ~b~cesc:., 

granulorna' o quiste estudiando las caracter1sticas especiaJ.ea 9~ 

.ra cada 'uno, pero trabajos de investigación han demostrado t.ª<liO".'. 

gráficamente, que no se pueden diferenciar. Hay una excepCi6n1".' 

si la lesión posee caracter!sticas generalmente asociad<1s at 

quiste prÓbablemente se trate de un quiste. (llar Fig. 5-3) )! 

(5-B), 

SIGNOS Rl\DIOGRAF:X:COS: 

La. lesión apical mostrará una solución de conti.l'~i.dª<I 

con la lámipa. dura¡ el aspecto de la lesión puede vad.ai: Jtl~c)lO, 

ta.l vez sea borroso y confundirse con el hueso circundante 0 .1<1 

lesión pueda exhibir pruebas de esclerosis o de.osto1ti.8 · copoe~ 

santa, el centro de la lesión puede variar entre una negtUta ca 
s1 abá~lata hasta una sombra gris casi igual al hueso <litc~nda~ 

te. (ver Fig. 5...:3¡ 
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EST.l\DOS Pf\TOLoGICOS HABITUALES: 

una periferia mal definida sugiere una invasión de hu,!!. 

so circundante, y una bien definida crece por expansión y no in­

vasión, as! como la presencia de una periferia de aspecto de lá­

mina aura sugiere la existencia de una lesión de crecimiento le~ 

to, una forma irregular por invasión y redondeada por expansión; 

la porosidad indica también invasión, la esclerosis indica tam-­

bi6n resistencia contra el proceso patológico, las lesiones obs­

curas, bien delimitadas y redondeadas indican quiste, las que -­

tienden a confundirse con el hueso circundante granuloma o absc,!!. 

so. 

ESTADOS pP.To:t.OG:tCOS MENOS FRECUENTES: 

Las lesiones fibr::ióseas, neoplasias y diversas infec--' 

ciones, ¡a más frecuente es el cementonia y ocurre con frecuencia 

en la re~ión antero~nferior. 

SUPERPoS:tCION: 

HaY que recordar que las entidades ant6micas, tales c~ 

·mo toe a9ujeros mentoniano e incisivo, lo mismo que las cavida~­

des Patológicas lejanas del vértice de la ratz, a veces, quedan-· 

superpuestas sobre dicho vért~c~ y éstas pueden simular una le-~ 

si6n apical.· (Ver E'ig. 5-10 ~· 5-11) 

SIGNOS PE¡ttAPtCALES RADIOGRI\F¡cos PRECOCES: 

l.- Ningdn cambio en la configuración ósea. El ejemplo 
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de ésto es la ausencia de cambios radiográficos cuando existen­

cambios cl1nicos agudos, siempre y cuando no sean estos result.l!. 

do de una agudización de una lesión crónica previa1 ya que la­

destrucción ósea no se observar~ en los primeros dias, como en­

la osteomielitis y absceso agudo que no presenta cambios radio­

gráficos. 

2.- Aumento del espesor del espacio periodontal. 

El engrosamiento del espacio periodontal puede ocu~-­

rrir, corno consecuencia de estados patológicos y causas no pat2 

lógicas, patológicamente se puede presentar cono resultado de -

una expulsión de un dierite, resorción de la ra1z, o de la lámi­

na dura debido a la infección¡ las no patológicas, pueden ser -

por~e el espacio periodontal normal es variable. pero en este 

caso esta ensanchado todo el espacio, se presentar~ tambi'n pr2 

bablernente·por un tratamiento ortod6ntico, o un trauma, que lo-· 

v~lvérl a su espesor en poco tiempo, si el individuo resiste fi 

siológicarnente a este trauma. 

3.- Interrupción de la continuidad de la lámina dura. 

La lá~ina dura en el vértice dental puede ser destruida al des~ 

rróllarse una transparencia apical en las lesiones lentamente -

expansivas, la lámina dura es frecuentemente empujada y separa­

da del apice del diente. Suele rodearse de tales lesiones y rnB.!l. 

tener su continuidad con la lámina dura sobre la superficie la­

teral del diente. La superposición de la lámina dura sobre una-



131 

entidad anatOmica de densidad minirna a una exposición excesiva 

de toda la pelicula produce a veces una aparente rotura de la -

lámina dura, las ratees dentales que se introducen dentro del •,!l. 

no maxilar frecuentemente muestran una falta de lámina dura. E~ 

to quizá se deba a una falta de ~sta lámina Osea. 

CJ\MBIOS EN EL EXL'REMO DE L!\ Rl\IZ: 

l.- HJ:PERCEMENTOSIS: 

Se observa con relativa frecuencia, causada probable­

mente por factores etiológicos, generalmente se describe como -

un .. abultamiento del extremo de la raiz. La lámina dura y el es­

pacio periodontal.casi siempre están intactos, aunque se encuen 

tra· algunas veces el contorno del diente dentro de la masa, e~ 

tos dientes a menudo son vitales aunque.se pueden complicar.con 

estado.a patológicos,. 

2.~ RESORCION DE LA Rl\IZ: (Ver Fig. 5-6) 

Esta presenta dos formas, la lisa está asociada con una­

anamnesis de trauma transitorio, o terapia ortod6ntica, la raiz 

parece estar cortada y roma, pero su superficie esta relativa-­

mente lisa y claramente redondeada por un espacio parodontal -­

bi~n definido y la lámina dura. En general el diente es vital,­

aunque el canal de la pulpa se encuentre parcial o totalmente -

obliterado. 

La rugosa, se caracteriza por una superficie rugosa -
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en ia periferia del diente, asociada a menudo con infección, el 

espacio parodontal se encontrara ensanchado o quiz~ no exista,­

suele faltar la lámina dura, algunas veces hay lesión apical 

bien definida, la resorción de la ra!z puede ocurrir dentro del 

canal, o sobre la superficie externa de la ra!z, la presencia -. 

y extensión de la resorción apical de la ra!z tiene una impor-­

tancia especial cuando se contempla un tratamiento endodóntico. 

CAMBIOS OSEOS ASOCIADQS CON MODIFICACIONES APICALES: 

-1.- OSTEITIS CONDENSANTE. 

Esta se cree que se desarrolla a consecuencia de un -

stress, trauma o infección •. Se caracteriza radiográficamente -- .· 

por .reducción en el tamal\o de los espacios trabeculares y trab! 

culas, un aumento en su ndmero y un aumento en la capacidad del 

· hueso y su extensió.n es muy variable. 

2 • .:.. ANQu:ILOSIS. 

En ~ata el hueso y las ralees del diente quedan algu­

nas veces fusionadas. La resorción de la ra!z, especialmente d.e 

naturaleza ideopática, se acompal\a a menudo de una osificación­

del. tejido dental, este tipo de unión fibrosa es llamado seudo­

an¡¡uilosie, muy pocas veces existe una unión firme entre la 

ra!z y el hueso, en estas condiciones es imposible observar ra­

diogr6ficamente una separación entre diente y hueso. 
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ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Si bien la radiografia no nos puede mostrar cambios -

en los tejidos blandos ésta puede tener un gran Villor cuando se 

utiliza conjuntamente con los datos cl1nicos y de laboratorio,-

La radiografia nos proporcionará datos dtiles en el diagnóstico 

de la enfermedad peripdonta l y su temprano reconocimiento. 

En el estudio radiogr6fico de la enfermedad periodon-

tal nos sujetaremos al orden siguiente: 

nfermedad 
eriodontal 

l) Incipiente 

II) Avanzada 

III) Pronóstico 

IV) Evolución 

l) Diagnóstico 
Prec6z 

A) Triangulación del -
especie periodontal 

B) Irregularidades de­
la cresta ósea al-­
veolar 

el Cambios en el hueso 
alveolar 

2) Factores etiológicos locales, irri-­
tantes 

1) Localización de las Zonas con pérd! 
da de hueso 

2) Evaluación de la cantidad de t9jido­
óseo restante 

3) Dirección·de la pérdida ósea 
4) Actividad relativa del proceso des-­

tructivo 

I) ENFERMEDAD PERIODONTAL INCIPIENTE1 

Existen tres sintoma.s patognom6nicos de la enfermedad 

periodontal incipiente, que se reconocen radiológi0amente y que 
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constituye por si solo o en conjunto el: 

l) Diagn6stico Precoz de la Enfermedad: 

A) Triangulación del Espacio Periodontal: 

se denomina con este nombre el ensanchamiento del es­

pacio periodontal en la cresta del hueso interproximal. En los­

estudios primarios este tri&ngulo con base hacia oclusal es tan 

pequeao que es apenas visible. La presencia de esta alteraci6n­

puede indicar una posible degeneración Osea que requerirá se i,!l 

daguen sus factores etiológicos. 

B) Irregularidades en la cresta osea Alveolar: 

Generalmente la lámina dura se prolonga hasta 1-l;S m. 

m. de· la unión cemento-esmalte. La cresta Osea debe ser parale'­

la a una ·u.nea trazada desde la unión dentina-asma lte de un --­

diente .al diente adyacente. 

Es importante para el diagnóstico de la enfermedad p~ 

riodontal contar con buenas radiografiasi poner atenci6n en la ª.!l 

gulaci6n y técnicas de revelado, y no usar soluciones demasiado ca-­

tientes, pues dan como resultado peliculas de elevado contraste 

que tienden a obliterar las delgadas trabéculas Oseas. Se pref~ 

rirá el uso de un kilovoltaje de 90 pues éste d~ mayor claridad 

a la imagen radiográfica y su interpretación, bajo luz difusa -

de alta intensidad ~s más precisa. Es necesario para el diagn6.!!_ 

tico de esta enfermedad el usar la técnica de planos paralelos-
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o bien la de bisecci6n en pelLculas de aleta mordible cuyas té.s:_ 

nicas se tratan en el capitulo correspondiente. 

C) Cambios en el hueso alveolar: 

Los hallazgos radiográficos que muestran esclerosis -

o condensación 6sea ent.re las láminas duras, en la cresta alve2 

lar de una altura normal, sugieren la existencia de una enferm.!!. 

dad periodontal incipiente; es decir, este incremento de depos,!. 

ción ósea constituye la reacción de un organi~mo sano ante una­

agresi6n. Esto es, en realidad, una respuesta favorable que pu_!l. 

de mantenerse durante alg~n tiempo y que también se observa, en 

contrapartida, después de un tratamiento periodontal adecuado -

y es .también el primer signo de regeneración ósea. 

2) Factores Etiológicos Locales: 

El examen radiográfico revelará posibles irritantes -

locales como cálculos de tQrtaro dentario, restauraciones con -

los ángulos cavos superficiales mal adaptados o rugosos, márge­

nes defectuosos o caries. Todos estos factores ·locales deben 

.ser eliminados;para que el tratamiento pueda tener éx.ito. 

II) ENFERMEDl\D PERIOOONTl\L l\Vl\NZl\Dl'\: ( ver Fig. 5-2 ) • 

Consiste en la agudización de los procesos morbosos -

descritos anteriormente y la subsecuente pérdida de hueso, la -

cual poseerá evidencia radiográfica y la estudiaremos bajo los-
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siguientes puntos de vista: 

1) Localización de las Zonas con Pérdida Osea: 

La perdida de hueso en el parodonto podemos encontraE. 

la desde la que involucra a uno o dos dientes hasta su general.! 

zación en toda la dentadura. (Ver Fig. 5-3). 

La evaluación de la localización la iniciaremos en 

los espacios interproximales por ser en estas zonas donde la a.! 

tura de .la cresta alveolar se aprecia con mas exactitud. 

2) cantidad de la Perdida Osea: 

·La medida de la distancia entre la altura del hueso·­

restante ·y .la unión cemento-esmalte•l m.m. da el tanto de hueso· 

· perdido. 

La altura ósea se determina por la combinación de dos 

m6todos que.describiremos o guiados por cualquiera de ellos. 

l) Seguir la linea de la lámina dura sobre la raiz -­

del diente hasta el punto dende la lámina dura pierde su opaci­

dad( 6sta es la verdadera altura ósea pues· el hueso observado -

por arriba de este nivel ha.sido proyectado coronalmente por--. 

una angulaci6n excesiva. 

2) Observando el patrón trabecular del hueso sobre -­

las raices en ocasiones es posible observar una ligera reduc- -

ci6n.de la opacidad sobre la corona del diente. Esta es la ver-
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dera altura del hueso. ( Figura 5-1) 

3) Dirección de la Pérdida Osea: 

Para determinar la dirección de la pérdida Osea se·-­

utilizará como plano de referencia la linea de uni6n cemento-e~ 

malte; asi tenemos: 

1) Pérdida Horizontal: 

Como lo indica su nombre, ocurre sobre un plano para­

lelo .a la linea de uni6n cemento-esmalte. 

2) Pérdida vertical: 

Existe cuando hay una pérdida mayor en la proximal de 

un diente que en el diente adyacente y, por lo tanto, la. linea­

no será paralela a la de uni6n cemento-esmalte. (Ver Pig. 5-2)­

y (5-3). 

El valor de estos términos reside en esencia en la e.e. 

municaci6n y registro de datos aunque clínicamente.se observa -
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que la pérdida vertical, en general, se halla localizada y que -

a menudo se encuentra relacionada con la presencia de irritantes 

locales. En cambio, la p6rdida horizontal se encuentra generali­

zada o localizada en un porcentaje equivalente de casos y la pri 

mera sugiere un factor etiológico sistémico. 

4) Actividad del,Proceso Destructivo: 

La mejor forma para medir la actividad del proceso es­

la comparación de radiografias a intervalos regulares de tiempo­

aunque se puede observar que en los procesos activos el hueso i.!!. 

tercrestal es rugoso e irregular y el hueso, por debajo de la. 

cresta, no presta ninguna condensación a diferencia de los proc.!:!_ 

sos inactivos que presentan una cresta ósea de superficie lisa y 

osteitis esclerosaRte • 

. 'III) PRONOSTICO: 

Los datos radiográficos forman parte de la información 

dia'gnóstica necesaria para evaluar. un problema parodontal y son­

utilizados para el pronóstico, pero en ningdn caso se utilizarán 

Qnicamente estos medios¡ la decisión final deberá tomarse una -­

vez que se han agotado los medios diagnósticos da que se dispon­

ga y en el conocimiento integral del estado del paciente. 

IV) EVALUACION DEL TRATAMIENTO: 

Generalmente no se espera que la altura del hueso -- -
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aumente, sin embargo, las características radiográficas sí cam­

biarán, indicando el cambio de un proceso activo a un cuadro p~ 

siiro que se pone de manifiesto por la aparici6n de nuevo hueso­

interproximal y la aparición de radiopacidad en la cresta inte,E. 

proximal. 

OTRAS ENFERMEDADES DE LOS DIENTES Y DE LOS TEJIDOS DE SOSTEN. 

ll Resorci6n Dental 2) Defectos Hipoplásicoa 3) Ca]; 

cificaciones Pulpares 4) Fractura Dental 5) Erosi6n 6) Abra­

si6n 7) Atrici6n 8) Pericoronitia. 

l) Resorci6n Dental: 

Etiol6gicamente podemos .diferenciar la resorci6n den-

· tal como; fisiológica, i:diopática y patol6gica. La superficie -

reso.rbidá ¡:uede ser lisa o rugosa y. cualquier parte del diente-' 

puede ser· resorbido siempre y cuando esté rodeado de tejido. 

A) Resorción Fisiológica de la Raíz: 

Se lleva a cabo precediendo la exfoliación de dientes 

decíduos y no es necesario que exista un sucesor permanente pa- _ 

ra que esto acontezca, aunque es frecuente que la resorci6n no­

se presente si el sucesor falta. 

B) ·Resorci6n Dental Idiopática: 

Se desconoce a ciencia cierta la etiología de este p~ 

decimiento, aunque suele atribuírsele a alteraciones metabóli--
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cas pulpares. La resorción idiopática interna se caracteriza­

por un aumento local de volumen de l~ pulpa a expensas del ce­

mento radicular. Este proceso quizá continúe hasta que apareA 

.ca una fr~ctura espontánea del diente. 

La resorción dental idiopática externa puede loca­

lizarse en cualquier superficie del diente. El proceso de re­

sorción en la ra!z es siempre cubierto por tejido óseo. Aun-- · 

que existen pocas pruebas disponibles, se cree que este proce­

so continúa hasta que la ra!z sufre fracturas espontáneas o 

que la coro.mi quede exfoliada y en el espacio anteriormente ...,! 

ocupado por la raiz ahora se encuentra hueso neoformado. 

C) Resorción Dental Patológica: 

La etiología de este padecimiento se asocia frecuen-. 

temente con infecciones, neoplásias, traumatismos y presi6n de 

tipo o.rtod6ntico o por algún otro diente en mala posición y no 

erupcionado, La zona resorbida tiene un aspecto' liso (Ver Ra- .. 

diografia No. 5-8). 

Las porciones dentales rodeadas de procesos infecci.Q. 

sos pueden ser resorbidas sobre todo tratándose de padecimien­

. tos crónicos. 

Las neoplasias de crecimiento expansi~o. por ejemplo, 

odontomae y arneloblastomas de crecimiento lento, tienden a pr.Q. 

ducir una resorción dental parecida a la causada por la pre- -
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sión. Las neoplasias de crecimiento invasivo e infiltrativo -­

tienden a producir una resorción de tipo externo rugoso. Entre 

más invasivo es un cáncer la resorción dental se producirá en -

un período menor de tiempo. 

Los traumatismos producen en ocasiones este padecimien 

to: las superficies resorbidas suelen ser rugosas e irregulares, 

aunque en algunas ocasiones se observa resorción lisa y en el -

interrogatorio se asienta un trauma como causa aparente de lo -

observado. La resorción'dental lisa encontrada generalmente en -

los ápices de las raíces y en el fulcro radicular preceda en 

gran número de casos a tratamientos ortodónticos realizados cori 

premura y con fuerza exagerada. 

Un.gran núnero de dientes reimplantados presentan re­

sorción externa múltiple en.períodos intermedios o largos: la -

radiografía 5-6 representa el estado final de un reimplante. 

2) Defectos Hipoplásicos: 

Los defectos hipoplásicos pueden ser observados radi.2 ' 

gráficamente al alterar la forma anatómica del diente. 

Las modificaciones hipoplásicas en la ra{z y corona -

del diente son debidos a muchas causas y presentan diversas. fof'._ 

mas. Los cambios más frecuentes son los que resultan de una -­

pérdida localizada de esmalte. Est·a forma a menudo es confundi­

da con alg~n defecto del esmalte, como fosas o fisuras, o una -
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serie de ellas que rodean horizontalmente al diente. Algunas -

veces las fosas se fusionan para formar un canal de una anchura 

que varía entre una línea casi imperceptible hasta una ancha -­

banda que cubre una porción extensa de la corona dental. (Ver -

Radiografía 5-5) 

3) Calcificaciones Pulpares: 

A) Cálculos Pulpares B) Dentina Secundaria C) Puen­

tes de Dentina D) Obliteración Pulpar. 

A) Cálculos Pulpares: 

Radiográficamente aparecen como opacidades redondas u 

ovales dentro de la pulpa y son más frecuentes en personas de -

edad avanzada. Carecen de importancia patol6gica, a no ser que· 

ocasionen dificultades en el tratamiento de conductos radicula­

res, (Ver Radiografía 5-4) 

B) Dentina Secundaria 

La aposici6n de dentina secundaria en las paredes in­

ternas de la cavidad. pulpar reduce su luz y la de sus· conductos; 

esto constituye un proceso normal del envejecimiento y un proc.!t 

so de defensa. La dentina secundaria aparece radiográficamente 

como una obliteración parcial o total de la pulpa y su (s) con­

ducto (s). (Ver Fig. 5-2) 

C) Puentes de Dentina: 

La pulpotomía y los recubrimientos pulpares con CaOH 
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producen, cuanto tienen éxito, un puente de dentina que es di-­

f ícil pero posible de observar radiográficamente. 

D) Obliteraci6n Pulpar: 

Es el producto de los cambios pulpares degenerativos­

de su metabolismo debido al envejecimiento y a traumatismos. 

Radiográficamente la pulpa puede aparecer muy pequefta 

o canpletamente obliterada. Estos dientes suelen ser no vita-­

les y asintomáticos, pero representan una situaci6n endod6ntica 

muy complicada cuando este tratamiento es necesario. (Ver Radi.Q. 

grafía 5-2) 

4) Fracturas Dentales: 

Los signos radiográficos de una fractura as la discon 

t,inuidad en el contorno del diente y su prolongaci6n a la línea 

de fractura radiolúcida. La radiografía pu3de prsscnt~r una 

. imagen que simuie una fract=a, o bien, los segm::>ntos pueden é.!!. 

tar superpuestos de tal fo:::::a, que quede escondida la f"actura. 

Estos problemas se solventarán con to~~s múltiplas en distintas 

angulaciones de la regi6n c>:plorada. 

5,6,7) Erosión, Abrasi6n y Atrición: 

La pérdida de tejido dental, tanto fisiológica como -

patológica, puede ser observad4 radiográficamente. Las radio-­

grafías son útiles para· determinar el tamafto de la pulpa y el - . 
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espesor del tejido dental restante. ver Fig. 5-5 

8} Pericoronitis: 

La agudización de infecciones peri~coronales cr6ni-­
I 

cae pueden mostrar cambios radiográficos. El espacio que reprJ!. 

senta el folÍculo normal del esmalte alrededor de l.a corona de-

dientes que están parcial o totalmente erupcionados. está aume!l 

tado de tamano, a causa de la infer.ci6n pericoronal.; presentan-

una superficie rugosa e,irregular. La cantidad de pérdida 6sea-

está relacionada con la duración y severidad del proceso infec­

ciosos. 



CAPITULO VI 

INTERPRETACION RADIOGRAFICA 

I.- CRITERIOS RADIOGRAFICOS DE NATURALEZA GE­
NERAL. 

a) Radiotransparencia y radiopacidad. 
b) Contorno periférico. 
c) Modificaciones de la capa cortical del ma­

xilar inferior. 
d) Cambios en la posici6n y forma de las rai 

ces. 
e) Presencia de partículas 6seas. 
f) Zonas radiotransparentes múltiples. 
g) Patr6n del tejido 6seo, 

II;- DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO CON CRITERIOS E_g 
PECIFICOS. 
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INI'ERPRETACION RADIOGRAFICA. 

La película radiográrica debe ser considerada como un 

medio que permite un diagn6stico presuntivo. 

El presente capítulo tiene por objeto describir algu­

nos de los signos más comunes e indicar la importancia que les­

corresponde. Es importante el no basarse nunca en una radiogrj! 

fía para emitir un diagn6stico definitivo; muchos procesos mor­

bosos presentan un aspecto radiográfico variable que depende ·-­

.del grado de desarrollo de la lesi6n y que podrían confundirse­

fácilmente. 

Para el diagn6stico diferencial radiográfico hay que­

tener en cuenta ciertos factores más o menos generales y pasar­

lueso a estudiar más detalladamente ciertos criterios radiográ­

ficos específicos. Es decir, el primer paso consistirá en ais­

lar el proceso patol6gico en términos generales, .el segundo pa­

so será el analizar la película radiográfica desde criterios e.!!, 

pecíficÓs. ·Estos dos pasos fundamentales, junto con otros me-­

dios de diagn6stico, nos darán la identif icaci6n del proceso de 

que se trate. 

I. - CRITERIOS RADIOGRAFICOS DE NATURALEZA GENERAL. 

1) Radiotransparencia y Radiopacidad: 

Las radiopacidades del tejido 6seo generalmente están 
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asociadas con frecuencia a procesos de lento desarrollo que pu.!!_ 

den incluso considerarse como no-destructivos. La radiotransp~ 

rencia en cambio, es un proceso claramente destructivo. La ex­

cepción a esta regla es el proceso destructivo que se observa -

en la radiopacidad asociada con una o varias radiotransparen- -

cias. 

2) Contorno Periférico: 

El segundo paso a evaluar. no importando la radiolu-­

cencia o radiopacidad de una lesión, es la forma de su contorno: 

A) Límite Definido: (Crecimiento Lento) 

a) Zona radiolúcida circunscrita por un reborde radi.Q. 

paco, como en un quiste, constituye una lesión de crecimiento -

lentó no invasivo que se desarrollará en forma esférica a no -­

ser que los dientes, tabiques óseos o capa3 corticales, lo im-­

pidan. 

b) Un.margen liso, definido y fácilmente identificable 

entre una zona radiotransparente y hueso circundante significa­

rá la formación de tejido de granulación dentro del hueso. 

c) Una línea radiot.i:ansparente alrededor de una línea 

radiopaca constituye un odontoma, especialmente el cementoma y­

los odontomas, mezclado compuesto y mezclado complejo. (Fig. 5-8) 

d) Una masa radiopaca rodeada de hueso circundante 

aún no teniendo un límite preciso se observa por lo común en el 
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osteoma. 

B) Límite Borroso, Irregular o Indefinido1 (Crecimiento Rápido­

s Invasivo) 

Límites de esta conformaci6n corresponden a un creci­

miento de tejido o a la extensi6n de una infecci6n que vence la 

capacidad del organismo de encapsularla mediante una barrera de 

tejido 6seo. 

Cambios en la Posici6n y Forma de las Raíces: 

El efecto ejercido por las diversas lesiones en las -

raíces, puede ser clasificado en: 

A) Raíces Empujadas Fuera de su Sitio: 

Se relaciona con un proceso cr6nico y generalmente e.!!_ 

tá asociado con la formaci6n de grandes quistes. 

B) Resorci6n de las· Raíces: 

También se halla relacionada con procesos cr6nicos y­

ocurre en casos de crecimiento más lento, como ameloblastomas y 

procesos infecciosos cr6nicos. 

C) Inclusi6n en la Zona de Lesi6n Osea: 

Neoplasias de crecimiento rápido como osteomielitis y 

el carcinoma de células escamosas. En las rarefacciones apica­

les también llega a presentarse, aunque aquí el proceso es au-

, tolimi tan te. 
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4) Presencia de Partículas Oseas: 

Los conceptos anteriores, en cuanto a posición y for­

ma de las raíces dentales, son también válidos en cuanto a la -

presencia de partículas óseas dentro de la lesión y así diremos 

que las neoplasias y otros tipos de lesión, altamente prolifers_ 

tivas, tienden a incluir partículas óseas y mientras más lento­

es el proceso, el organismo tendrá tiempo de oponer barreras -­

óseas para circunscribirlo. 

El grado de irregularidad o borrosidad y la falta de- ... 

. definición de una lesión, nos puede dar una indicación del tipo 

de lesión de que me trate, por ejemplo: 

Carcinoma de Células Escamosas: No presenta ninguna­

delimitación entre el hueso normal y el tumor: su grado de deli 

mitación va en proporción inversa con el grado de poder·invasi-· 

·vo de la lesión. 

Osteomielitis: Posee la lesión límites borrosos e in­

definidos, aunque existe cierta tendencia a formar el involucro, 

zona de tejido óseo denso, que se desarrolla alrededor de una -

zona de osteomielitis. 

Ameloblastoma: Su forma más frecuente es la multilo-. 

cular y quist.iforme, su periferia suele estar escotada, pero a­

causa de su crecimiento relativamente lento es común observarlo 

con delimitación de hueso circundante. 
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4) Modificaciones de la Capa Cortical del Maxilar In­

ferior: 

Una destrucción o adelgazamiento regular de la capa -

cortical en una zona extensa indica la presencia de una presi6n 

durante un largo período de tiempo. Un quiste produce esta im!!_ 

gen, al igual que un ameloblastoma o una lesi6n osteofibr6tica. 

La existencia de zonas de destrucción penetrante o túneles en -

la capa cortical del hueso con segmentos intermedios de hueso -

cortical relativamente normal, es indicativa de un proceso in-­

feccioso generalizado como una osteomielitis. Una capa cortical 

hundida, perforada o totalmente destruída en una zona exten.sa, -

es en ocasiones signo de una neoplasia de crecimiento invasivo­

rápido. 

5) Zonasruidiotransparentes Múltiples: 

al. Multiloculaciones Dentro de una Zona RadiotransPa-

· rente Unica: Inducirán a pensar en una neoplasia de crecimien­

to lento, o en ·un quiste. 

B) Lesiones Monost6ticas: (Radiotransparencias mu l_ti:­

ples dentro del mismo hueso) • Indican casi siempre la presencia 

._de una neoplasia. 

C) Lesiones Poliostóticas: (Radiotransparencias múlti 

ples en diversos huesos) • Indican el mismo tipo de lesión que -

las lesiones monost6ticas y s6lo demuestran metástasis de las -
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mismas. 

6) Patr6n del Tejido Oseo: 

Los cambios mínimos en el tamaflo y forma de los esp.!!_ 

cios trabeculares en los maxilares, han sido considerados co­

mo signos patognom6nicos de entidades patol6gicas, pero en re_!!. 

lidad falta mucha referencia casuística para sostener esto. -­

Sin embargo, cambios más drásticos o generalizados en el trab.!!. 

culada 6seo, sí pueden ser significativos de entidades patol6gi 

cas. 

En la displasia fibrosa, el patr6n normal del trabe­

culado, puede ser sustituido por una red final de trabéculas -

óseas, que ha sido descrito como vidrio "esmerilado" o "aspec­

to reticular". Cuando este aspecto se asocia con una opacidad 

de· todos los huesos, sobre todo huesos muy calcificados, se -­

sospechará una enfermedad con depleción de calcio como hiperp.!!_ 

raúroidismo. 

El patrón trabecular normal del maxilar inferior -

es ni>dificado en los trastornos del tejido hematopoyético orig!_ 

nando trabéculas más gruesas y dispuestas escalonadamente en -

un plano horizontal. 

II.- DIAGNOSTICO Rl\DIOGRAFICO CON CRITERIOS ESPECIFICOS: 

En la primera parte de este capítulo .se han seflalado 

los razgos generales de la interpretación radiográfica, se hace 



152 

ahora necesario la revisi6n de criterios específicos aún en n~ 

mero limitado y solo mencionando los más frecuentes ya que, se 

comprende hacer un análisis detallado de este sería tarea casi 

infinita. 

l) Zonas radiolúcidas únicas cercanas a los ápices y 

circunscritas por zonas radiopacass denota la presencia de un­

quiste. 

2) Zonas radiolúcidas cercanas a los ápices y que no 

están circunscritas por zonas radiopacas: la lesi6n más común­

es un absceso periapical o parodontal dependiendo de la zona -

en' que se localice la radiolucencia o bien, podría tratarse de 

un granuloma. (Ver Radiografía 5-3) , 

3) Una lesi6n radiopaca dentro.de otra radiolúcida -

muestra un cementoma incipiente. 

4) una lesión radiopaca dentro de otra radiolúcida -

muestra.un cementoma incipiente. 

5) Lesión radiotransparente con superficie rugosa -­

del hueso certical y adelgazada en su cara medular· carcinoma­

de células escamosas. 

6) Lesión radiotransparente con superficie lisa del­

huaso cortical con hueso intermedio relativamente normal solo­

interrurnpido por un puente radioldcido: la lesión podría tra-­

tarse de una osteomielitis. 

7) Aspecto reticular del patrón oseo mostrando una -
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disrninuci6n del tarnaao trabecular dentro de una lesi6n radiol§. 

cida: Esta lesi6n es descrita a veces corno "vidrio esmerilado" 

Y dicho aspecto es mostrado por la enfermedad de Paget. 

8) Lesio~es radiotransparentes múltiples en un solo­

hueso ( "lesi6n rnonostOtica") puede tratarse de un ameloblastQ. 

ma. 

9) bisrninuci6n en la opacidad de una lámina ósea pe­

ro de densidad ds trabeculado normal: Deberá sospecharse de -

una pérdida generalizada de calcio por alguna causa general CQ. 

rno el hiperparatiroidismo. 

10) Resorción radicular por una lesión transparente­

ª medida que el proceso patológico se extiende: alteración patQ. 

16gica de crecimiento lento: infección apical, arneloblastornas, 

reimplantes, t.rabajo ortodóntico · precipitado etc. 

11) Una inclusión parcial o total de dientes dentro-

· de una zona radiotransparente1 Esto signo indica gran activi-­

dad en el proceso destructivo como el observado en los carcinQ. 

mas de células escamosas. 

12) Desplazamiento radicular hacia un lado de la le­

sión radiolúcida: lesiones de crecimiento lento y generalmente 

confinadas corno por ejemplo quistes globulornaxilares, del con­

ducto incisivo o del conducto nasopalatino. (Ver Radiografía -

5-10). 

13) Radiotransparencia mal definida con atraparniento-
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de hueso pero sin calcificaci6n alguna: proceso destructivo r! 

pido como el fibrosarcoma o la osteomielitis. 

14) Lesi6n radiotransparente por debajo de la super­

ficie 6sea y que irradia desde ahí líneas radiopacas semejan-­

tes a rayos solares: Característica frecuente del sarcoma os--· 

teogénico (que a pesar de estar formado por hueso produce imá­

genes radiolúcidas). 

15) Masas radiopacas dentro del hueso normal1circunA 

crit'f todo esto por un borde radiotransparente en forma de cá.11. 

sula: odontoma mezclado compuesto. 

16) Masas radiopacas dentro del hueso normal no cir­

cunscritas 1 se deberá pensar en una enostosisr aumento de hue-

so sobre la cara medular de la placa cortical. 

17) Masas radiopacas dentro del hueso con zonas radi.Q. 

transparentes dentro de una masa opaca semejando copos de alg.Q. 

d6n: enfermedad de Paget que se manifiesta radiológicamente -­

cuando se remineralizan las lesiones fibrosas dentro del hueso 

afectado. 

18) Masas radiopacas dentro del hueso que tienen un­

aspecto de opacidad s6lida y periferia que tiende a confundir­

se con el hueso. Dentinoma, esmaltoma, cementoma y a:>steomas 

muy calcificados. (Ver Fig. 5-8 odontoma compuesto). 

19) una masa radiopaca sobre la superficie del hueso: 

simula ser un espesamiento masivo del hueso¡debe sospecharse -
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de una periostitis o un torus mandibular. 

20) Zonas radiopacas de secuestración ósea: Osteomie­

litis en diversas épocas de desarrollo. 

21) Aumento du lGs dimensiones óseas mostrando estas­

radiopacidad igual o ligeramente menor a la del resto del hueso: 

diaplasias fibrosas. 

22) Zonas radiopacas con disminución del tamal\o del -

patr6n trabecular: denota algún tipo de patología poco específ! ... : ·· 

ca como la enfermedad periodontal por falta de aporte nutricio-

º de estimulación adecuada o bien por procesos de envejecimien-:. 

to. 



CAPITULO VII 

' - -

·~ROS SISTEMAS RADIOGRAF!COS. DE INl'ERES 

1) Cinerradiograf ia. 

2) Xerorradiografía. 

3) . Logestronografía. 

4) TrataiiLiento Land:·Polaroide. 

S) Aplicaci6n d!:i radioiS6tÓpos, 
·aiografía. 

6) M,lcrorradiografía. 
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CAPITULO VII 

OTROS SISTEMAS RADIOGRAFICOS DE INTERES 

Es necesario el mencionar siquiera algunas otras téc­

nicas usadas en la investigaci6n odontol6gica y en otros campos 

de la radiología. Estas técnicas aplican aparatos y materiales 

·que en la actualidad no son empleados por el dentista práctic.o. 

Sin embargo tienen un futuro amplio y serán descritas someramen. 

te en este capítulo. 

l) CINERRADIOGRAFIA: 

La cinerradiografía utiliza pequefias cantidades de :r,!!_ 

>i< diaci6n para obtener una fotografía muy oscura sobre una panta­

lla fluorescente. La claridad de la fotografía se aumenta ·so--

·. bre la pantalla mediante un tubo fotomultiplicador (de manera -

similar a C:omo se.aclara la imagen en un televisor), tomando 

luego una película en movimiento de la imagen aclarada. Esta 

técnica tiene especial importancia, an odontología, para eva.:. -

luar la función de la articulación temporomandibular y las rel!!_ 

cienes velofaríngeas durante el habla y la degluci6n. 

En la técnica cinerradiográf ica se emplean pequefias -

exposiciones instantáneas que se pueden mantener en cintas mag­

netofónicas y posteriormente puedan ser viettas en aparatos de -

televisión a simultáneamente en la operaci6n manteniendo la _ -
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imagen por unos instantes hasta que una nueva esposición borra 

la primera y así dar la sensación de movimiento sin necesidad­

de mantener al paciente sujeto a radiación constante. 

2) XERORAAOIOGRAFIAt 

En este sistema se emplea una placa de selenio en l!!. 

gar de una película: la placa de selenio tiene la capacidad de 

retener una.carga eléctrica en su superficie sin que las car-­

gas individuales cambien de posición. Al ser utilizada la pla­

ca como una película, los rayos X que chocan con ella destru~­

yen las cargas eléctricas en loa puntos en que son absorbidos. 

Para pÍ:ider visualizar la imagen en la placa de selenio se da -

una. carga eléctrica contraria a la placa a un pol''o fino y se­

pulveriza este sobre la placa dando como resultado que el pol­

vo con carga eléctrica contraria a la placa se adhiera a ias -

partea en donde la placa de selenio no ha sido descargada por­

.los rayos X •. fotografiando esta imagen así oh.tenida se puede -­

·conservar esta y la.placa de selenio puede aer usada nuevamen­

te. 

3) LOGESTRONOGRAFIA: 

En realidad no constituye una técnica radiográfica -

en sí, en realidad es un método para facilitar el contraste s~ 

cundario. Este método consiste esencialmente en un artificio -

fotográfico basado en un principio electrónico. El proceso --
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consiste en el análisis de la radiografía mediante un aparato­

que imprime una nueva fotografía en la cual el contraste y de.n 

sidad de las zonas claras o demasiado oscuras son perfecciona­

dos. La fotografía así obtenida posee un contraste más fácil­

mente captado por el ojo humano. 

4) TRATAMIENTO LAND-POLAROIDE: 

Se trat·a de una película de papel y su emulsi6n que­

es expuesta a los rayoc X de manera convencional. Posee la pe­

lícula un chasis individual donde es tratada de manera pareci:­

da a. una fotografía polaroide. Si bien, la película normal -­

con ambas caras cubiertas por emulsi6n necesita. menor radia-­

ci6n y·proporcionan mayor detalle este sistema es aceptable -­

cuando la velocidad del tratamiento y la carencia de un cuarto 

oscuro constituyen factores importantes • 

. 5) ¡µ>LICACION DE RADIOISOTOPOS: 

Los radiois6topos se utilizan en odontología sobre -

todo con fines investigacionales y clínicamente se han hecho -

estudios tales como la determinaci6n de la penetraci6n de sol.!!. 

.ciones bucales debajo de los diversos materiales de obturaci6n, 

la penetraci6n de medicamentos en la dentina y la retención de 

la corriente eléctrica en las pr6tesis metálicas. La penetra-­

ci6n de un compuesto mercado con un radiois6topo dentro de un­

objeto es determinada seccionando dicho objeto y colocando los 

cortes frente a la superfiéie de una película o hundiendo los-
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cortes· en una emulsi6n fotográfica. Cuando la película es trat,¡;_ 

da, las zonas ennegrecidas o expuestas localizan la posici6n -­

del elemento radioactivo. 

Los radiois6topos también han sido utilizados para la 

realizaci6n de radiografías dentales. Sin embargo, requieren -

tiempos de exposici6n algo prolongados y los radiois6topos dis­

ponibles tienen una vida útil relativamente corta. En la actu,¡;_ 

lidad la aplicaci6n de radiois6topos para la radiografía odontg 

l6gica es aún poco práctica; sin embargo, tiene una gran impor­

tancia potencial, especialmente a causa de los progresos que se 

están realizando en la producci6n de· películas más sensibles y­

de aparatos para el registro de imágenes; 

6) MICRORRADIOGRAFIA: 

La inicrorradiografía es solo útil en la investigaci6n 

odontol6g;ca. Uno de los sistemas de microrradiodiagn6stico -­

utiliza rayos X de gran longitud de onda.producidos entre l y 5 

KVmax· Las modificaciones que ocurren en secciones finas de -­

cortes dentales son puestas de manifiesto usando los kilovolta­

jes antes mencionados dependiendo de su espesor. La unidad mi­

crorradiográfica efectúa la exposici6n de la muestra de tejido­

y se obtiene una pequef'ia radiografía que debe ser ampliada para 

fines prácticos por medio de procesos fotográficos convenciona­

les. 



CONCLUSIONES 

Baste a manera de concluei6n la importancia de la ela­

boraci6n de una tesis al finalizar los estudios superioresr la -

reviei6n bibliogd1fica o la tesis de inveetigac'i6n fomentan el 

desarrollo de trabajos ulteriores con una viei6n amplia y un cr! 

terio maduro por parte del estudiante. 
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11ru Jw1t1-.11olilU, a 11., ~1i1cln 111." h.i1••· qur iLllJ 
™'·"bk1o 1i11 rdJ11llO<r en 11111¡:11u H•""'• lu~ UIC:\llllUl p•r• 
i111,1b1CI lij.uluP. en cite (lc¡l~mcul•1, 

CONSIUl:K.\NOO; 

f.-Our ('1 Ul'tl wrtt:\IO de lu.\ r.t\H• .\, tlr 11nu1 
utlhd,.¡J ... n JivctWI c~m¡._,,. di.' I• medkl~. Y mny 
e .. ,1..-\·J•ltnl'ule "" el de rntli11dia11u11 .. 1k11, iudutlihle, 
rn.:nleo dctit- 111m11r C"Jl n1rn111 rn uuhl t-a. .. u. una ¡dA· 
1dún 1 lc,¡w-hcudkiu t.i.1111r;.ilibk t~111 el uh1c1u dhm u 
.. 1.""""i.lu¡ • 

lt.-Onl!' r·""' lu~rar un• ti:111w1A Rplk;wi01111lr ¡,,~ 
P,\•1\ X li¡•o Jl:i;inlrllku 11e 1c~uic1t· ll•m•r nirtt:icntill 
,·1.11111 dd 11.:,J.'U i.•p1,·.....:n111t111 l"'r au u"", dchlnulo 1c<r.· 

r:'~:~.;1~t:~ .. ~:J:~11~·~ic!~";~~ 1~;, ·~1~~:~~ ¡1~11 ~'!~~~1t1u·~ 
r • ., ~1u~i1 tic uuliOH:ioncs 11 1m'1lic11,, l"f'l"'mal pn.111nc­
t1,;.u v a tu11,. .. 011.1urlL1¡1 Jl'0NUn:11 o,·u11adutmhnc111r ,.,. 
l"U•-,.fil,, p..\·11:nh:' \º ¡'\ihh\'tl 11111· "4.• ,.,~,·11,•11\11·n en lo\ 
n.1nl1.,•1lnn:~. l;•n l_•:1l:1~ _1-.nw1 1-l'I lih·t1hll', 1nludrrul•1 
I"" 1.,•11ú~ i..~ !JuM, l\'\:lo:u;" l'"r 111 ¡1obl,ll1uu 1.,"ll "'~ 
flt'lll;, 

111.-Qu.~ '"'' l1111q1ahli: 1¡11(' d t1111•ll'o ln1ll~·11111I· 
1•.tdr> J t"I 1th11"" en 1·1 111111...:iu JI.' •l"•lnlUI' dt r"'"" 
~ llpo 1fü1¡:n.hllcu, JIUnlc V1:1t,it1nl'll" d;11111" A la uluJ 
u,· la pohi- ¡,¡,. y a su pn•s:cni•:, al fllHdm Ir moln• 
"11.•nc• ¡:1·11t11 .. u1 y llbcn·.i. iunc• f&Vm""'-11111~~' c11 r-·1· 
•unar; U(IU\."!olM • lu nii~mas; 

IV.-Ouc ti CÓl.li~n S11;11ll:ufo d,• fm; F.~!¡11Ju, l'ul· 

t .. ' b~~~!¡c.a~~:.'..~:.\~,. ~~ªr~1~,~~~;·r11~·::,;:: 1 ~;:;:'j. ~11:i~li~~~J 
. · .:¡uc ae rtquicra, t•I• lmpo11•nle 1111terla, y, 

r,..,1Y.~n!:~r.~~ ~~;,~;:~r r!',~' i:1~:~J1~m~~~y~:~n¡~·:1 
qll, rrpule ti u.'«' dr lo,; cquifll)\ dr 1"11\11\ X tipo di11J• 
n<l.\llro ti .iiwm 11,1,.,.11111.lo 111! h,1, mi'lll"ll. ,.,i 1.1111"1 
d(' •us '1nuat;.dor>e1, la111 lfi 11i1·3( rndi1•l•ii:i•·a111 J h11 Arli· 
c;u:ldn dCI normu de sc~ulid11d ra1Uol1~k11, A '"" \u 
que FlfUmucva la carad1iu..J.i11 11tl ptn•on•I •~"lll\ill'I' .. 
11J1lmrn1r elfUlnlo, por lo qus lu! trnidu a hitn U['M!• 
clir el ,111,ulc-111t': 

RF.r:IAMí \:ltl IW. SEf,l!ltlíli\0 R.\llltll IK;I(".\ 

PARA EL ''i?r8111~%~m!i"11RJ~ RAYOS X 

CAl'lTUt.0 l 

ARTJCUl.O ln.-m r~111e Rl'tll\"1rntn .. , d• l'h· 
Ut\•anda ~t1>tr1I tn Indo ti lt11iln1i•1 mui<on:i1; ••I 
aplicalión \·urrr:•rondr: =i 1 .. Srnr1.1ii.11 11.:- ""l11t>1•1l,•1I 
"' Aslt111tnci11 \" l•c11r fll"•r olih•111 1r:11l.•1" ''" ,1 .. ,...-.-i,,, 
f.tn111till\ •lf' lll i~rior111rlnn. lah11•.1rinn. l'1H111ln1,,1i;1 
mienl11. dhl11hudnn. nw1t1dn o ""°".'""· .11~• t•r•rn'J 
f:(IAblttcr f.11" mr.c1itl11' dr ,,::111 lrhd r11d1nln:,k11 ,·nn 
r.1nuvo dd uso de eqUipot de t•lo' ).. unn di112nO¡. 
tica. 

AK l ICULO ~.-rata eloil·t11ti Je hl' H.ri:l:imcnt3 
u· tolitndc pur. • 

Ari;otP.ln ,¡, 'ª'"' X lipn d1~1111ll\l1r•1: rl d1:il"?~¡. 
1iu1 11rnc11u.lu1 \lt l"'l\t'" X, d1 ... 11•11h1 tr•n ll lm.alldJd 
u~ uulliar..c en Jb11nustko mr:l\l\v; 

fa¡uipu dc U\V\ .'( tl¡)l1 1\IJ)lll"''llfn: d Oo!ljUn!'ll 
futt1t:11l!I f'\11 UUU 11 lllilk 11p;Ullh•~ dt'. 1111•1" ,'\ V 1!h 

l\llº .. •l"Jll!l ~¡1J11,, t¡UC" rurdt J(I Jliu 0 l!IÓ\'111 di',.. 
1i111ul11' al di•Jtno!lko a11:Jko; 

An'.r..,uiu\: Jos Ú1'f1Wolll\,,, quc rt1mltrn un llU•' 
111.ulo 11\lJ de- fu, 11p.a111n~ ti~· 1'"11" X. 1 l"i ñ1111v,~· 
11u1, 1an10 par;i 'IU r11.fül¡¡J J11111no .. 11 .. 11, \llUUJ p.olol IJ, 
~11mlol1d 1-adiolci1iu; · 

111~1ahidün: ti umiunln lnl•·11r1'1h rvn il n 1'1~ 
t•JHil"'I"' de 111.101 X. lirio di.11a11l!htko \' fa11¡; ¡ht.n n. .• 
JoJUlol' 1•11r1 1u lunclonamitnlo J "ª"iü1· 

!";il1 de rtlYPl X: d A1u l'll dumlo IUllC1Cltl~ .·; 
c-111upu ..i, nyus X lil"U tliJ11¡z11.:i"'"'"'i 

• !';ala \Je llm•ITl°"l"Of1lHº 1.1 ""''ª ,,, liH•l'I :< <llle C\. .. U· 
le ,,111 un ¡u..hll\nlCl•ln dt ltu1.11owc•p11t; 

• it"111l\~:~~·~~~.:li:i~ l:, 1~~11:~.''111:1~'~ .f.'i":~;;~~;~"~~frnr:.'.~· 
('l'hrnla lll"n1\hle • ttl\ la\ll\ X, Al wr ni~ -.1rt11dn el 
cu..·1pu pur un hu. de r.t)'OI X; · 

l'lmm1~IA: 11 1«·nkA n1lii.r1!ir1r• qon• proprir. 
rium1 111fmm~tiún dinamlc• 1lf 1,,, .:-'1r11r1t1• •• rt• 11urf1-
l"u, 11 ~ti" 1tr•Vt~do J'Of lftl J1.1t1 1i(' ~''"' :\, la, t11al 
te p1 n)Kla en una p1m\11JIJ1. lluarc.cc111t·: 

Hu Ulll: la rad1adóu rr1111l'nir111e t.rl 1u~n dt 
rJn"' :<, que !le oh1ir11r dr,ru11' <fe- l•J~:ir a tr;n. 1 
de 111 \"enlana, fllllV!>, cunu 11 1111u 111tl:i1 •O dt cnll­
madun, y, 

Jlli111l1ir: la 1~1rrt• 1k111.111r11:al :'1•11 il81fltJl't flft 
mlte reducir la ltllt1i•id1tl Je Ju\ 1•uli~ti,.nr,, 

/\R.TICUID ('l.-1.11111 Jll'I <.1•11~~ 11 (J•IC .:r :\llldt e:'I 
c~I' iü"~lamen10 Je llrnomh1.1111n rom11 rn1nr: 

1.-~n srvndi!ad r~·h .. lwir3' b r.r· 
.,,11~ 11~1\1 e1oea1111acb dr "lf''I n...;•r •111•· l 1• '"1º'f"'' 
11~ 111111"' X llfl" d111¡!nii\liro ~ 111~1,1!.-11 \ '"'" '"' -. 
di." :mierda cun lu nurn1~' q111• ··~tl\hkH c•i.· ll1; ' 
Jl\l"nln, uf cnm1111\.C'11Clr,1r 111 u~11.11i11 <"11 ,1_1·111nlr•1 :ut1" 
("m11lo 1lc lu' ml•n"'' en \:u.1111" 11 1oq11111J.,1I r.1d1nh 
fl~•; 

n1m~~~-;~'~'i'.~::~; ~1¡'· ,!:,:~d';lil ~:,*¡,::,.111:Ír '~'.~~·:.~ ·~.-l~•·•, 
~¡;~~r.:i~ 1¡~·~ ~~~~:11~,¡:~:.:.11~1:!;]:.'.~!''~::;/~';¡:::::;I, .. lf•t ·¡~ '•' ·~ 
,¡, llllhlonll .. 1 r .. o.icnlt y 111 1 .. ··~·111.11 l""ll('»11<•pllrt1:···· 
"'1111,._rn. y, • 

1. d1·~·~1~J's!!c;.;.~~~;~¡,J!td:l":.1~.~:.¡~' ~~~·~',' .. ~ 
ku IPUaUll y tqWflt,1' d• U\'4"lt X tipo dl1anó1lko. 
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'an~~~~~,f~~ ~~:1,:.~~d:';!1)~;· X'1~i~''t1~1t~~: 
1.co, c!cbtrin con1<1r cun auluuranua de la &rrcla· 

. ~:. :Ü~,l~~~ad Y Mis1c11cl.a ~1-a el a.lcsrm('Cño llci 

Una 1ul~ ~rwna roJrá ur lllul:it, rn 1u caso, 
de l.u au11uu.ac:ium•1 kfialada1 tn &"He t1rlú.11tu, 

ARTICUL0.60-Tº'l:i·rer~unn fblc:i. o mnl'al, Jni· 

~!~~so d~' ~~~~! :i;u~ 111~~11~j~lr.cn~~1~~~.J~1~~~~A ;i~~~~r'1~,';; 
a1.11oriuclón i.ani1;1ri.1. d.: l:i :i•Mi!tuna do :)alubridad 
'1 .bls&crn:la. • 

ARTJCUlO 1n.-·l.01 Mil;alll~1111icnlot que fahri­
qutn,. acondkioncn. dlstrlburnn u comcn:k"11 nm r .. ¡ui-
~bi:~nar=~•~ ~~V~~==¡~º :Jif!ri~ 1111t' lli.1;n1,htk••· 

ARt1<.:u1.o l!o.-lu• «l;ibk~!mknlu' tr1 11tlrule ia 

~~~~,~nt"(~~ut~!r~aº-::i~1~1~rl* J:r;u:~~~~~~::~~.:~~:~~ 
au1utf.uu:iUn 1fo uw Je I# fll url:i. hnlulat.i•ip., 

ARTICULO 9<i.- lo, f11'1rh•1:11iu1 dr.. t•1t1l1'<11 de rrt 
)'01 X li,~•I di:i1n1i,lku j;i<,,l:1lo11t11, t'll lm r.U.1hlt'tim\r1., 
ICI '"ri11 Jl!''!ljUJ'!C~hlc1 di" que ti~ll' t:Ut'lllC um lit1 QU­
IQrlzll:JOUltl• Pll!\Ú.Un m el pn.·k'nlii lk1l:amdl.tu. 

CAl'lTl..'1.0 11 

l!s lu Aul\•1b11d,ttw• 

.. \illll".(;lO lll. -l'•la ,,:.1~n .. t111lvdr11rtnn ne tr'­
(;:!pf;b!c Cl1 51•s111i.l~J 1•Ülulu •1>1 d 11iiLfo,:~'.llJ U.·. 

1.-PC\·,~!ar !ll11!n rr·11ínfo11,1l J1nr,n """ tl 111-

~¡'5~.· • .,ti~r: ttwcsr ... rn-~,1u~.,'iº'Kt1~:~J1& 
en MI rMo y 

, lJ,-~ll.[_l,.'.,!l![ICJOJil'!llh' si) ~ri,:nti•li;ili n11JI¡. 

~~i:iiJ/l~tí¡tl:~'Y]jfucjk~m· umii 
-AR.TJCltt.O·Jl.-(un obllt;adw1es del rcap0nu.hlr. 

ll:tl•IC¡urld.d Udiul&gln.: 

t.-1'.lnbtlrnr rl m11111;il de 11nrmnoi clr nrurM1'rl 
rllt'll111t\cfe11 piu·;i, el IM 00 ~11nral11.1 •lle nrn• X lif1<1 
d1"11n1hllrn qud lil'•l,.lttllh i.h:uint• 1lc •l11\hm·l11.1, 11'\· 
nku lle cu~IQ- oh¡.~uro, ditpu,ithu~ de 1-.·"urh11J y 
dC'mis norm11 procedentes; 

, 'Jr.:...A «'IO,;.;' al .tnu;rl~ y al' lécuko ndlolloJto t11 
11 .iipllcaclón do !u. MrmH Je 1tcurhbid ntlloJOi¡:I~: 

111.· Rni .. 11r 11C"1•l1tl!e;.1111rntt I~• ln,l;1l.1\i•111rs, c1.1ui. 
rn~ '!! ariuilUO\ di! •:mu X lipu dl:ii:nt'l .. lko " li11 "ª 
comprobar gue 1e C'oniplrn In~ ttnlmH tlo r\le ltc¡¡I; .. 

~~/31'1 1~r"~r~~~~;~~r d~11~;~n~! j~ t1~·~t~~,1ld~J0r:J:::: 
IO¡in; 

JV.- l11r,"111nu··n l~
0

fü"<.:~·1•1rl~ 1k S.tlul1tltl;ul r M.1., 

:~nn11: ~~1~¡~~-'~~:c~0~¡~r~n~i~~r.i~~c11~ ~~~.~ X e;¡~ 
dh1¡~r1ú .. 1ko qur alll'H" IA• umdh J1111c" U.11" '"" rn~k• 
"" ulur1111 la ru11uri111dV11 d~ u~o: 

V.-.(llf1•1t·H:-r ni rr1•1111:1l ("ti 1 .. , 11111111\'m 1k -.1'f'll· 
Jl•l:id 11u!111lo·1;tnt ,. Juloru1:ul.; r.11l•n.· 1.,., tk•J!"" 11uc 
11npika "'' U;ib;ij..,: 

Vl.-l. ... 111r rl 1t'J'"llll rln ¡,,, 11iírtP1l1·' nil"t"k• di" 

~·u~1'[:~fe ~1~:~u~1~"~i~('~!~ ... if~ti~~ dl.;:;,\:~y:;.'. 

1nf cnmo Jt lo' 11l\'ck1 Je nJlricilin en 1;111 lin:1" \f'• 
dmu; • 

Vll.-fnVl"Oillill' lrt• t.1s111 tlt t.\Po"i•·iun cunhl 

~ i1;\~1;·;~ª!íari":~!~~~1"1:1~ ':1c~~!!'j~~1~Ía1~:r~,~~.:~ 
fll.llai ·¡11i111 t~1111.r 11u r<p:il1c1t1n, y, 

VJll.-tnr11m1~r • 111111 pcr«ina n<11,,:arl1m11\mt'11le 
l".\flll"~'"· c11:i.ndo lo r-ollchr~ uu:n·a di: 111. d11<.i1 que h.i 
li:dl.lidu tn el d<'&CPlfl\'lil> 11c •ns liihmca. 

AR rlC.:IJ:n l1.-l'Hl'l 1~11t·ncr 11111ori.r ... '"" 1k n,11;\-
1111 el Jnlt:rt~11do Jl'l,erii: 

H.-ArrrdUi!t <"orn1d111l<'uln• t.'11 M"".llriJnA 1:1,hf'l­
Mrir<i nlfilt.:1111r t'\11111,·11 ,,,,.,,•11ta1l·1 ,- :•p111h11tl•1 111110 
l.l ~nclarl• 11r. 8:1lul•rltl:11l y A'i~11·nt1a. 

ARllC.IJl:O l~.-~1111 nl•li¡?:ich•m·• rl<"I ,,,u.11iu. 

1,-\'lnll:ir 1,1 1•11lk111 M11 el<' 111' 11'1tn''" dr. '•'lllri• 
d:itl raJinl11¡nr:i: 

11.-Ri:J"•ttnr ~·r c•ulto al rt'\llflll'.1Me J(" nu1J. 
1111h·r 11nu1n.1ll;1 qtlc '"'""IV•' r11 lllS ln'il1tl<l~i01nr,, rq11I· 
¡:,~~:u a11;11;tllh. de i<l)t>J. X tl!'lt.I Jh1g1""!1Cu que Uli• 

111.-Vt"rilk.,r T''" 1~1 !"''"º"'" ciu,. m,..rcn io- ""''" J:\'"' Je t•t••, X hfW• dlíl11111'l:\lh'fJ 1¡11c C'I •liliJ¡i, e,aen 
l!!t11•ll1;t1l.1'f"•l'ldlu. y, 

l\',-ln\lrnh· ;.I flt'í"l111.1I rn l.i~ '',"''°íl' 1~<l1<1Jd­
r~~~irJ:~'lh'Ír:IA do"'¡, que 1"'-"'11"1 d r.idrnle u-1 la 

ARTTCUlll 14.-l';im nh1N1rr aulriri•::~Vi·n dr e\'t~ 
d:mtc 1éc11ku, el iolcn·i.pdu aldJt"IA: 

1.-.Prescntn lltuln dt tlrnko en r.•.di11ln;!f~ rcp:it> 
tnulo "" Ja &ere•"' fa clt' l'lhir.1d1in r11hllr11 ,. rn l.f 
&-l:&'l'tarfA "" ~11l11h1 i1fad y A\l\lrni:i.t u nJllt(lmNir 
••lu<lil'l1 P.QUIYJ1k•l1rt, \', • 

11 ..• r\rrr•lltior r,..,,,.1.,1\ru1n• Pll •rr1111ofa1I 1.~,11 .. r.\. 
rlr:o, mr•llan1r r,;m.,·11 1•rr .. l·11lail•1,. "l''"l"11ln 1u1lt la 
~1r1aria lle ,'\,llubritl~tl y A!\l11t11da. • 

ARTICUl.O 15.-Sun ohll¡::¡icic•n~• drl ni111la11rt h!eo. 
nleo: , 1 

J~ll•e11"11r In nflllllil• di" •r¡rnrlrla1l r:111/ul~l«1f 
11,-·A(llk~r la• 1<',ui1 ·" 1;11linloi¡::1l.•~. ••i.:•01 la\ ¡ns. 

lml,·iuun lid 11.~muin. )º, 

lll.-Rr1v-11ll\r ni m11n1ln, C111'11¡ukr 1111nin.1lla que 
oh~1·1vc en h1• ll'l"lal:id11nc•. rciul111" o •rl\111101 d• 
ravm X ll('fl t.1la¡m1\.<:1lrn q11t1 utilice. 

ARTICl/1.0 l6-l•m11 ohtrnn AUl•11i1.1rl1in unlla. 
rll\ de lm1"111rt11clün de ;,par.1ttr1 y rquirmo¡ de.r&yot X 
fipn ril;ii:ndMku, In~ lnh"1r,:u1m. dchr1:\11: · 

l.-l'1,-..1111:ir In t.1•11l'~¡M1u•lirut•· ~··lld1uJ ''"'Jos 
•ic11it111n Jnlu•: 

"'··-Nrnn!itr 1· 1JiH'l"d~u drl hup111t:11!11r: 

hl,-Mau I\ \' n1rHld11 drl llJ•M1th1 n tqUIP": 

rl.-r1u.1rnr1u11 ele c•ptJJdtin mhim.1 tn nJJi:i•r• 
f/ay!lunrn\cnrla: 
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d)-f.num.eraclón de lol accesorios: 

/ e).-Nombre '1 nllmero de auloriuicliln dd rr~r'lll< 
ubio en ac¡urldlid ndiolóaia, y, 

fl.-1..os dcmb dalos n:Latlvos que Milldle 1• So­
cnt..arla de Salubridad y AsbleDcin, y, 

11.-Acomp;i.i\U el c:crl!Ocado que c-ompruchc flUCI 
~6~p¡i~!fita~ :~ ~u;ri1 ~':ri!;:~.normas de fahrka-

ARTICULO 17.-1..a 11ulnri1J11dl\n "inil.11i ... 1!'° lm-

~[111ic'~:~1~. ";rn~iW~ru;, 11~~~,~~~~ji .. ~~M~:'::.h:,\' 1 ~·.~. r. 
lurio ruirlnruil llJ'U1t110" o «¡ulpu1t. th: 11'lv11\ X 1 rf"• 1h;o!'_. 
nóMico en I~ t~r1nlno1 di: la aut1lrlmd·111 ,·nmnh11,1, 

:!~tFnJ~~~d~u~I'! ~Jc~~~fc~t~~i111~ ·de 1n1!"l~ 

ARTICULO 21>.-La fl(nona que trarutirta 11n equ¡. 
JI" do rayos X tiro dla¡n61llco, utar.i oblisada • rn 
munlcar • la Sccre1:ul.1 de Sli.luhrldad J A'hl~la. 
"·" u11 lérmlno no rruoyor de diez. dl&l. eot1hu.lus • par-
11r 1lo Ja fecha do 1~ •nlrqa: 

·a).-Nombre 1 ditttd611 dd adqulrenll': 

b)..-NUmero de la autoriuclón de UMJ; 

c).-C•racterl1Uca1 del tqulpo, J 

d).-Lo1 dcmb daios relallvo1 que 1nlidtt b 5f'o 
nr11rl1 de S.lub1 itlad y .UlatentjL 

/IRTIC\ILO 21.~Hint• tn tenlo .na ,,.r;i ,,.~:1t>irt. \.1 
ronum\c11dnn a qur ~ td1tte d 11rliri1lo ""lc:11•>1. rl 
11¡inJncnlr r.i:•rli 50lirJt1l•mcnte rr.~pmJo.lllhk nin l'I 
aJ1¡ul1cnlc, drl uso que i.c ha¡¡;i dd 1,;1¡111pt1 1\r. r""'"' 
X lirio dia~ntistico. · 

ARTICIJl.0 2!.-1.rx e~l1hlcdm1tntn. rn dn11dt fun 
dnrtt'll cqulrio•\ de rayas X tipo du1¡1t111\llf1t 1khr1,011 
r~1111;¡r cun n:Jponuible en 1quridad t•rJ1u!Oi:ti-o1, u~n• 
nn }' ayud;1.nl11 técnico. 

~ffi~t'Hiknlr.~alidlllil..wn.Jos... /11\TIC'Ul.O 13.-EI í11brlcante, acottdlrin11:11!n1, 111" 

~";\.~~,~~:-~~ lihro at-Nnnibrc V domldllo dd 'r~l;"1'1ll"l"l•nkn1n rn 

~J:il~~f¡Jr;~c~~· .~ns¿:~ i! ~~·:~ri~cn '~'J~.;n~~ 
da • la que pcrtcrie1..:1i: • cia. 

b).-Nomb~ 11.-1 ptnl'kt11rln y, en 111 c,n,1, ild di· 
rn:tor dtl e1tablc:rlm1cn10; 

ct-Nnmbrc del u'ponwihlc t"n f.l."¡?t11itl.11I 111.lh 
lüsica: 

dl.-NUmc:m 1le rcr'"'"'' rw.:urac:lon;ilnwnlc r~r•ir.,.. 
las y labora q~ drlempcllarán: 

e)-Nt\mCft', dc,crip;.lñn y mato t!C' ~uip1' lle 
rayos X tipo dla¡nóstlco de 1• ln1>ta\:1idun: 

n ..... ranf.mt"lrl~ de opcntdón 1n~alm1 en r.'ldlo¡:~ 
fla y fioorouor1a: 

1' -UJO al que se de!iillnarA el 11qulpfl d1" U\11\ X 
Upo d1arn6ill~ 

hl.-Horario en que func.lnnari el rq11lrn: 

0.-C.rp de lrab•lo promedio «"¡w::rad11, y, 

J\-Los dcmb datos rcl.ltlvm qllc Jnlkllc la Se-
cntarf1 de Salubridad y Asi••cnda, y, . 

Jt.-Ac:omp,u\.ar Jcs 1fJUÍf"nlct documento.,: 

1l.-rlaM~ Jlrl:vfame.nte aprrih;uln~ dr- l:i• h1\lf1' 
bdnntA con aus rsp«lhcadnnc1 y ctilind;rnd.1~: 

M.-M111u;1I lntc:rnn del t'•l.-Mcrlmlrrto u1h1c otc• 
s¡ufidad r-arJiol6¡du y técnkat. 1-atJi11lñ¡!1r11s, \', 

cl.-Copiiu cfo b,, 1111lorln•dnl'rot n1•1rr.,11l:i• !"''" 1:1 
5rc:N'l:Ui:t LI~ 5;\luhtld.nl y ,\,¡,1enri11 ,._¡ rr\¡1Nl~~hlt> 
rn sqmrn\."ld · nd1oló&ica, a lo\ u'uariu'i y a luo h11.· 
nico1 ndlóh>11.0' 

ARTICl."LO 111.-U 1utnfbarMn 1!,o nut otr1.~ t-;\11· 
da c:irlu1h-:::1menlc flólfl la ln'tftbdlln del e11•1iro di! 
nyo,_ X l\pQ di~11n1htkn y ru1ri"I el UVI r~rrc111n"ln 
rn la misma: eu11lquler modlfi~tli'ln 11 111~ cl.-rntntnot 
auc llrvleron de ba~r pua su oton:,amiento, requerir:\ 
d• nueva aulotiuci6a.. 

ARTICULO ~4.-EJ fabricante, acondldnnatfn1. lm· 
1•nrtmlur. d111tibúldot o c:nmerelanu:: de equ1p~ "" 111· 
'"' X tlpu d1:::1¡tni'tinico i-untant. wn un J1:$ill"'"',1"' 1 n 
'°"1!Uflll,1d nidlnlór.i".11 Ílutante la demo1tfe\.·11.111 o ln'l< 
1111.idUn de \us equipos, 

CAPITULO l1l 

Ut Ju O;:t1b Mb.lrnu Pcnnhlbl11 

ARllCULO 25.-Para 101 dcclos de et.le F\t'"tl~mcn· 
f(lt.eCflnsidera: 

lV.-l>n.\15 1nAxlm11 ~rmls\hle: e<1 ta tTI~\nf n1111l· 
dad de rnd11clnne' que: ~ permite rulba una f1C'hn11;t 
de awcnto eón t~le Rcgbmmto, y, 

V.-Rrm: la unldid de mrdklón de pdi11cinnf'\ ,,.. 
t1h1Ja,, CNt pna. cltctM de rayos X rquh·;dc: il 1 rpJ 
l• 1 rut'lll¡!C'I\. 

,\n 1 IC:t1\.0 111 -1.n dnd~ midm11 rtrml•ihtr r11 IM 
e""" ilc r.id!ncJ.orn.·~ a cuerrio rntcro de rc1 .. 111;1l "''"' 
f1'1ciu•rnl111t"nlc r•puc~ln, Pt:11m11lad11 rn 1:i" >.:on.,,1..- ., 
('11 ¡.,~ urn .. un~ ltc:mnlnpnvClkn~. 11 c11.ilquirT r•Lnl ~"· 
['<'1\íw a U!. nil"l•, i\rkl-ril r~l ... 1h1"-• .. ,.., .,,..,.,,." '• 
~1r.11h•nte lunn11la: 
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_.. ARTICULO 21-El penona.J atup.1clollllm".111e u:. 
puttto &ólo ))6dr.t acum:ular J rt.tnt ttl un lriMUlre, 
~~ e.r:i tuna\1.n cuo la dosb aceder.t de 5 n:m• por 

ARTICULO 2~.-Lts dbll• mhlmas permillblu aJ 
r,~~r!!l 1~uf!;':;~~r;:: cxpuulo en detcnnil1Jd(l1 

ri:o.1d;;~ ~'1lnsª'~~~~!d~u~n\! ~U1fq~,;· 1A~Z.~~~. 
fi~~~~t~ ~~~5~• U rcm1. La do1b anual qutd.lr' 

rt-Lt dos.Is a.cumullda ra In !Mn61, u1rhrU1n, 

~~~'~e v~i>~m:uri!"'ao~~~ ~~~rh~f.a~'~ 
75 reou, y, 

lñdi~~~~u~:, ·:ni~'!~~,:: :1~~~~,º~r~~~·~~ 
1.5 rem1. l.& do1iJ anual quut.n.t limi1arb a IS ttms. 

ARllf.t.'to n.-tn m11jf'~\ tn "d"d ftpmduc:llu1 
~ur._c~~~l:~t~~l?:..~''"· no podtAn 11cumul~r n1~1 

ARTIC'ULO ltl-b tnuln fflt&nlr ocupad11nalmrrt­
lf' upnt\ta, M dthc-rA rrclblr- una do1ob 1uflt'rlor a 1 
rem du"'nte ti rerl.-,do de se,11ad6n. 

ARTICU1.0 ~1.-l uanno 5f' (!t\C'nntiua J¡i¡ dnd• u• 
clhida. rvtr un tnh;1i11dnr oc11rndnn1dmenle r11nun1n, 

~:t;!:~¡, '~!)~~!~ ~~.e.:.;:,t:~u~~1'~ rJ:m~l~111~~ft~1~~: 
c.,,¡ arl1:uln 20 dente Rc:la11unto 

ARTrCUlO !t-!.n !.a ub e.e nro1 ·' · nn tithtr.1 
· ~plcuac • nín~ pt11on1. mu1or d• ti tllo'-

de :l~,1,~!!!;g~~-,~~1:cngi-;~01~,{~n~~."1.,:,n J;~~~ 
redblr por tu mnrn-o, un.a. dotll m1yor de OJ rem al. 
aJ\o 1 'Ut.rf'O entero. 

ARrtCUtO ~.-Los !IÍl'r!C( dto t,d¡i.-tnn In lu 
:lrei1 ''t'dnu a 11 hut4!1r.i~n ~t hWJ\ X tlrt> dllr­
Mmto .. nb de.htrltt 11r ma~·oru de n.tll Nm 11-0f 
1ern.a.n.1. 

.Ul;llCUlO )1,-l,.,, ditl"f!\!(1H'I t'~olna..i .. , ' lt 
r:rt1tecdl°'n del l'tnttn•I l'l<'.•1r1~1 ... 111l:"lt"tt f\r'JHl'l, r• 
r?ntl:arln ,._ur ~•I• no ndha una Jo•\\ mi)ot •lt 
\l.l nm ror um•n•. , 

C'ArJtllU" IV 

P• la Prnl•ttlón 11 Pn«m•I Ocuptc:lonalmmte 
r.11p\1t•ta 

AR.TJCtn.n n.-ri r•rMnal otup.tdOl\1lnua1e U• 
puu1ri ~r• Jnm .. tlrln 11 t':dmrnts m1!rt1cm at11u dt 
:!.!'.vi~~tltado y dutilnte -rl lit'mro que prHle 1u1 

ARTICULO 40-I 11 frrr1.1rncli1 di!. ll'l• edmt'nn m'­
diccs al pt't~n~I .,r dr1rr,,,lnu• dt •cuerdo con los 
lltulrnln c.nltfiM: 

I.-C,da 11\0. w~n<f., •e h.1.•an t?dbido mrno1 
del ttm• " cur~~ <nt'"r'l' rn un trlme\fre, y, 

n.-C'1rl..- ~ .. ¡, mr<rc. c11andt1 ~ h"'ª" ttclbJdo 
m.h de l rrm' • n1trf\O rn1cro rn un trimllt.trr. il 

ARTIC.tfLO 4f.-í11:tr1rln .i• ht.,.ln rttlhld"t dMl1 '~I 
mj.1 t'lt\·,11d1c d~ l.11, m"nrinn11b\ tn rl arllcu\n an- '.I 
ll"tlflr. lt:i\ r•-':Tl"O''l u rrM.tk11riln c-.11.rl" ltr'l m••et. ··1 
y cm1nrln Af h.wan rc<"lhirh mi\ rlr 25 rrm' • nm·¡'ll1 1 
~~~r:nl~l~~:r.i m.11n1rnrr•t 111 ltllh11Jadnr h3jo liJll•n-

En ('J,l(IC c:l«l'<, 111 r..·ri1rnrl.1 de In~ 1;1-~mrne' r ,, 
\•l¡¡il01nd1 mt'1llr11 "t' m11n1rndrtn huta que rl ttaba­
J11rlnr f"~tl tt1.·uperndn. 

AnT1n:10 ·1?--IM 1•'1rnrnr'< mldu:os r"mrrrnd• 
r.tn I~ .. 1i:ulrn1r• r~nuh-1": 

J.-F.,,•na:n _1.H11id• ,.,.,.·plrlo, 

11.-fr.llmrn~' p:1rt1~11br-:~ rlr In., nnran">• n "" 
j;ch" nd• r.cn•iM'"~· " J.~\ r.1<113.-::it'llltt o que u•~n mil 
e)lriucut-' c.nm .. c,.,n·~i-11,.n-:J.a de 11 .tttn'ld14 qua n• 
lir:e el tr~bltl.id'Jt, u1 l.1 fnnn.i t1!~J,.111e: 

tu~!;-~~,:,¡111 ~!t.~fri.1~1l1~~1:~~:::J,~¡~ titflOi~nic un 
botln\: Jlec:U1:n10 de ht'mltlu. de Jt'ucocilrn y do trl.lm­

l) Drt#rminarJl,ri rb· h. Mrmuh lP1m~d11rlt: 

3) lnvu1l:i1dhn y JT1htro de lu annm1Ho e. 
lul•rtt; 

•1 Cillmln "" h~rn,..;rll't-lna, ~· 

~) Estt•r'lin rl'" fil rMr;ul.u.IAn unl'\Jfl'lu: 

11)-'En f¡I'" 6' r~-tl•tl"n r'lfrd.tl, tiro f!'{Jln\~ tilo 
U""º !llJf' rff1"•t.' rf,.rh1.,,. ro1n tftot11htlr h1 ui¡. 
l1>ndo1 rlt i4t'tm•tili• ~ ('-.n:rr .. c.. \" rtr.i utodlu 1 .. 
mo'ldlflurínt1t'• Qlll! 1e rr•'f'n\rn. · 

En ti r ,,., •k inrr~~., rlr •1n nutn't tn,..ahdt:n' su 

~~~11: .... ~11!, 'l:t~::/~.,:-;!;t:1~~~\~:rri~'i; ... ~;)¡:~r~,~~I. 
on1 IM·r.,1!c~dñ:i 1nrnrk1~ 1rhrt" ~ut antrcnimte.t (• 
mlli•ru, di: 1>1hul y rrnfi?.\lt"Jnllt'L 

\r11n11 n \1 .. n 1•u1~ri11 \•lti!H~ "I"" ,1 p!1~t111 
f'<' ~t '"'"'""º .~iri ,., .. ,1¡,tn•1lh,.., rl• ''~inda~ l'I In· 
"u"·.~rl~mrn+,. ,. r">•l1~-'"-:(.~ "ro.1uc\d.n por ua ap¡. 
uro d~ ta~l'I\ '.\ 1iro ~1;11rnn•tko 

En ti rt'n ~!' fll'r' dkhn ~r'"~nl nn ob~ra 
'ª' Mn'nU o nn tmr' .. ara '"'" d!•rfl~lflvo~ de u"°'rlo 
dti!, t'I l!otJ3rll"I rnm·11:nrt d h«ho al J'!(lpletWo. 
C1llJ ¡,, qur t'•lar.1 ct.1·n1n <ie felpnnt.~hWi!!d. 

:¡ 
l· 
:¡ 
:i 

.:1 

:\ 
1 

.¡\ 

i 
··1 

;, 

;¡ 
.1 

n-1 
Oh! 
2.í1. 

•· ,, .. 
" 1 

.. .. 



-~ .. 
"~ 
"' 

" 
l• 

. ~i• 

' ' "' ,. 

" 1 

·• 
•· 

¡· 

i 

l 
;. 

1 

! 
1 

1 
\ 

i 
1 
j 

! 

l 
j 
'! 
1 
1 
i 

168 

M1r!C!\ 2~ 1fo :ihrlt dn 1978 DIARIO OPICllt: 

.• !. r u·uto 4t-En 101 ca'"°11 "" que lu dtiil• r& 

~~h~~~·4¿ru~1 ~r~~Je i~r:n~~n::n~Cr~fi~~t!: ~~ 
fl!lla.i ·. tri "'te RcE:l.arnento, cJ rclponuhht flJari ti 
ti~ ele do~1m.:::t1la pcnonl.I au1oru.ado pnr la S6 
cr.•t:u I de s.,tut>ndad y AllS!cntia que d propltta· 
nt1 ( .. •Ni flr••J'IOn:lonar al trabaja1for, 

Al\TICln.O 4S.-Ccin base <'n lo' multadnl de bt 
~:l~ .·tri• y dt"'l cumcn mtd1to, d re•pnn."blc di> 

1.-Rtqll('rir .1J 11rt1rielari11 f'I rttirn lnmtdl,1n dC"l 
fp.h;11.1rlnr d:I :1ru de v:rn~u:irin 1 la\ n<lltrinnrJ, 
.Je 1nmu• 1.-mpnn\, cuantfn '"' r•hl\t:. ¡,. dn•¡, m$. 
1im1 rC'rml\lt-lc o ~ adv1crt:ii al;:ou,a .tlltrariM en 
"1 tu ~.1nl1.mo 1,.0mo con~(Utnc1.1 de l.t nprnl<Vin; 

Tf.-P:f'q•1crir :il rrnritl•rin el n:•ltr, lnmtdi11n 
dd :ra"·•lad.ir ru.:1nrfo tstt Java rtrlbidl) 111'11 do\h 

ir,"~~~~ ~~ams!~m:.,~CTÁ~~~~ alunu11d" ha,11 

I1r.-l'tf\U~iir ,,1 proricni1., ti rrllrn lnm,.dlav1 d'el 
tr.11h31.,lnr ,. ¡l.(•lidn.r a la ~crt.1Jn:1 dr !.1h.1brid1d ., 
J, .. l•'r:.da 1111 u1i.·rl.ttlfln de j.o .ttJlorii.ariton cnncrdi 
dl t. u~uuin o 11 lli:nico rad1ólo~n. cuandn h1~··0 
tctliii.fo e;.,.¡, "1.ll)l'ln:J de U rem1 o ei.i .. 1.11n lu.icyntt 
JlCrT•"l'">t'lllC$. · 

Airncm.o 4f..-J.ritkad:t •ls;ut1a dt tu mcrtlib~ 
1t,.h..,lo•1fa, o•n 1 •. fnrriont• f '' 11 rt<:I ~rllcutn :1n1r­
rit1r. rl JllOl''"'"rio .•nin P"drili rmrku al lu.hajll· 

~~;. ~~'i~1~1.V, ·~i· 1 ~~,~~n~'Ñtn:~·'~c~rrl:fl~1 d:,;d~~~J:í:'.;, 
rm. : . .,,..; itn J.;. "'·ª"'tnn HhJ1ro~ :1~i In ~utorice. por 
f".-r11~r. -

C4PllULO V 

ne lat r\nrrnn dt PmltteMn 11 P•tltnfl,. 

"AP.T(C:ITJ.0 47.-SI m f'l mt1m,nll"t rf,. b el.J'lt>'J. 
f'l,\a •lcl r.id.·:;tr 1 lo\ r.l\"1\' X, In f,6Md.n tll{n 
t!rn1 ..... t!e IN H111!r~ dtl hJz 1Hil, Poto M ntcul11n 
~\f""l1·~~c. lkl1f...tn prottlftno ctin hlind•J' d' 1n. 
nuh'- · 

ARTJCUlO <11'-"mln hialn rmtrlf\tllin mM!ta ~e 
ClN>nrhfl a un ~rr h11m1nn • '"' uc1iitrl"nH rredu. 
ddn rnr un 3\>,H:itl,., d<' nvM X tlr>ñ di1¡:nli,lico y 
rii'ti~~. por dc:t l\iorit~ de ca.r;ktPr 1d.minhtr.atl\'O o de 

· · ARTlruto 47,-Sñln ~ pnt1k-..C11 '"tu•.,1n de 
salur1 pibllc.a que lmplie¡urn d uvi 1lt1 lo~ t11'l'I• "· 

· ccan:' 1 r.i:i t\!•l 1 nltn mi1.11n de di:apnc'tu1rn ·menru 
•;rt•;,,.,, n1tt P-'r.mtic" pl1namrn1r ).\ r\rtttth\'t .,~ I• 
rnf Prmrthd v rr•r nio11ün rnalh·o ie u1!11p1j rn nifins 
trl"Mr1' ele J2 :t1';n1¡, 

/.RTICl'LO ~-fl mld1cn ~ur rrtttri~t 1Vudin1 
r.1r!1nMp .. 0:1 dtt>.'.1.\ tom.ar en cutnl~ J.is •ir.utntu 
erirt,\;1~: 

' J.-Lcs r.'JmtMJI: Udlol6¡irll~ dr h rtr1~ "•Ja dtJ 
1Nltri.n ·¡ prh·•\ iie ¡., rnujtrt\ rron r..;111~d'11d t~· 
J'fO'!UCllU •; 'l'•~ r:co '!1!1 •Ht'"fllrc rlnJt rl fl\Jlll'I 
de ti''" m)d,tro. t1rl:•-rr.\n r,.111urut dunnlis !011 diu 
pri:n~ms d1.l~ drl cidn mr1Htr111I; 

lt.-1.n' l'•~mr-r1r" radmMtirri~ drl 3hlf,\mtn y d~ 

~~M'~i~'.~ 1~11~0rlr':;-~ 1 ~~r¡lr~Zr~':r~n.;~.:t dr~;:'~U·/¿ ~~ 
dtddo c't..: ~rnul?, o por lo mrno• huta la 1r¡unda 
tnll;i¡} del ftll11TIO, 7. 

Ul.-La proMm .. 11{1 11iln 'l' nrrt~n11~ t·:tl"ldn ,.,., 
eslrlct.amtnte nru~aria y dur.1n1~ 1,1\ ul11m3\ •em• 
nu dd cmh.llt.ttn. 

ARTlCUl.0 51.-Lrn rqul~~ r.-irHul~4 <i-:o UVft~ X 
Uro dia¡nr>stlco, dct:.erj;1 ulihnr~r umr3mornle c'111ndo 
nr> na c:om't'nlentc 111r!d1omrn1r tra•b,hr al ru1cn1c 
• ·un1 ln1.11l&tlón. 

ARTICULO 52.-Li f111n1n·~·¡·.1 1..-'tln ~r ullliutl 
cuandn la ndiognlla nn ¡:md" rm!""ltd/'\f\ar la In· 
f~~ación rcqutrida f'f'l" 1r.";ir1c dr t1r¡;:111nJ. en ln()o 
\'Jm1r11to. 

. ARTICULO ~l-OUt'tfan rm'iit>lrlr.<. ,,,, {'t¡•lil"ft' J"'"ll" 
f.tlllt.l dt f1unro1tl"lfl1;i \' IM ll3m.M ' llnnmo.r,.,rin\ de 
nuM )'de taN-:a. 

ARnCULO !4.-Cinn<!n •r havn r·111('\lr<• uoilo­
tr.Uico\ que nCI 'Hh dt tflr:i~. la •Jj•.hnci.1 fr.c-ro r1tl 
no dtbetj 1tr mennr dr JO ccnlimctro-.. 

ARTICULO ~l-Cn n•1r>rn~op/J1. lnt,,ll•1nrt"•r,..rf~ j 
radlo;:rlfi1 dr Mt1• rrm llNl·llrn flUt' nn ~"·"h rt!•rfla 
dr111. Upetl1lmentc fl,tt11 e ~r. t!t'eln. • 1 t.•md1n drt:.o.rA 
rf'Jlh.uf.C 1 una di\t~rid.t f()("n.rild r:ti m-:nnr dr H'I 
<tnlímdr~. v r.tr.t 11q:1dk1• cr¡uirv•' di<..tfl•.,,.1 rua 
nimr.nr' de tórn, no Jrt>rri 1r:r mcnnr d\" O ttlt 
Umrlro11. 

ARTf('Ul.O ~ -r .t rln•lt 1111e .. ,., ib• ti p11~!rr!e rn 
Je "uf!Crftclt dr t>ntr,orh dd hu ,.i,. r•\.,~ X rlr un 
cqoirn d .. lluoro•coJ!1i n-, drhr-¡j .. \. ,•.kr de ~ ff'll' 
prir minuto. 

Ar.nrm.n 9·-Ui•Pn•-r 11 ,,.~ .•. "'·"· .... .., f"!lm•· 
ttert1.~n rn h '''ª de u•.-.-.. X el ;-• • • ··~ • ,• 11•1'.,. 
n .. I n-tts&fiO r.ut la tiP<:Ufr'm. rh t\1111":.•'\ de qua 
salute.. 

' Dt Ju ln~l•bdnnn 

>.ltfJC.11LO ~S.-l:I di•lril.wilo~ en h~ !n•t.tlltl.,. 
no dtbtrl 1ar1n1iur t\U" 11'1' ... r,, ... , .11 h n'.11 tle 
ravns X H mantn¡.\n crrr"""~ rl·n~ntr la udi.a· 
ch'Jn. · 

A~lln!lJl C."1.wL,~ "~h~ ~ •• rl'H ,: ~r·in 'I'.' 
f\1hl1u i""'t mrdin r!r' 11n11nrlro1 l.; .. ,lin,.rM y¡,¡1.k• 
qu,. lndll\U(n 11 rrHtnth d,. r11cfüti"nr.\. 

Adt~I."' !'Ir 111• ,..,,1"1rin• m~t1r·t,nHh~. '" ll""~.r.\ 
cu(• de e!l!)j l:ii lnfl'llm3rn'm 1ri1"·r:1~.\ 'lH" rwru1.1 
al p:rW!'al 1om11r 111!1 rr('("•urlnnn n•(r.•11nM. 

AP.TICrl.0 M.-Fr. ~T r~", ch riM t•l1t•r 1·uiri' 
tqlllf"IS de U\M X l!j'W"l <lh'O!n"'•li.-n •'11 un\ .. 11~. t:r. 
to~ !':" di'htdn ulilir¡u•e •im11Jt,\n~ 1111r·11r. 

Ar.nr.tito "l -l1 s.th i! .. TA\"~· ~; d ...... ,, M>\lU 
ctm m'I blln•hl~ "rrt1!).1,fo rnr '' t~.-rn'Un <it ~+ 
Juhrld•d y 1,,,¡.,1cnc1a qu, t~r.,O!l(t. b rrn1rnlrin drl 
u1uArltt '.'-'riel •vudant,. l1'tn1r:n, 

,IRTICllLO H-l• ul> "" r~,.,..~ X c1fj-;trA ,,1~r 
dl\tflvh .i .. nnnn11 f\'lf rur•h r.h••1,.~1u ~1 ~riente 
,. t:'nhlcq•t um11•rlr.10N\ p10 ,1¡ t11 1.l.- ,.1 •P·~''"' r!.c 
Cnntrnl. 1:1'1 r:I mnmrnlri de J.n tn1111" r.1111n¡rjj1r~._ 

ARTlrtl\.n IJ-L1 \r1•t.11!.1d"n r''l1'"" '""º .. , l"hn­
chle q11l" J;ar'nr¡·•! ~u· r11•0'4., d h•' 1\•il ,;, l .. ~ i!"'ll· 
n!M rle nvm X rl}Hf11 d1r1;olr~ .. olr In Jl"•rA r·nr.n· 
JltnlC l U:l' ft\113 ~11J'Ji'.1 P""f ti r<n.nn~l 1\ r(lt d 
~i"'~bl~nri 1~ «";t;ron¡:1n • drt•lt fll1)ort• da 
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AltTICtfl.O M.-E.I l!!Ontrol dt la npaaldón dck 
rA bat:erM nduitt.tltwnlf' desde el Ublcro dt. rnntrnl. 
uapto cuandq H tr&te d111 t«nlt.111 rspeci•k~ qtu "" 
lo pnmllan ª''· l!n uh! ca!IO. d pcn.on11.l Mheri 
uu.r lo11 dh~l1h1~ d11 sr¡urJdad tl«t'Jarit'i• i.eru11 .. 
dos en ult Rql&menlo. 

ARTICULO 65,-La St'c:rrtarit rl.- !\sh1br\1fad ._. AJ.ll-

=r~:.m~':'1~:s ª:nm1:u:• ,rfFuo~~~~~·!;:;~~ 
conlar con lall:n1l{lcsdor de ht1'J1t'n, 

· AR11CutO u.~11'1.a ~111¡111., d.- n•io1oi.r11rl• q11t 
•e emrlrm (11 r.ru .. rdimlrnln' qulnlr¡rirn, rt('hc'rin (."fJI)• 

tu c(lft lntm11licador de ünagtn, 

ARTICUlD 117.-1.u :u\u dt (htortr"'tot'i.11 drhc:rsn 
enif'!lc11.1 11.11 ·roja duranle 1111. p¡uu1 en d uw de lot. 
equipos. · . 

CAPlttn..0 VII 

Delos~pot 

ARTTCt'l.0 t-F-EI dbtftrt d" "1• f'q1tlP'~ dt n,"tll 
:< Urn dl:\¡:nóstkro, Jl•ranút.ad q1,, la' tfü,1:11nd1, fOl".o 
i:iacic:rilr "" i1can mrM1"C"1 ttur '"'·" .-.~f'J<'d(ir11du rn In' 
articuh•\ ~~ y ~5 de nle ReJ:l.immln. 

ARTtC:ULO 7-'.-EI c:ollmadnr d~tw-rj 1.:onl1r fNI 
u11 h..u lum1nm.n rnlni:•dtntr con t.I /li.t t11lil, que indio 
Q!lt .. ,¡ tamal\o dtl '""' de lnler~~ · pani el di.it· 
mut1cn. 

ARTIC:llUl 76.-r.1 rq11irn dt f"ll\fl\ X llfl('I di.a,. 
nNtirn dtMT;, rnn111r crn1 un .aiio.lcnu. "' l1m\11dun 
11IU11bblt df'I h;ar., 1111c Jll'fl(IOl~innf" umpn• lt'~ulan:, 
,,, qut alil"M"C' lill f!\au11 r.1n el l11u Ulil, tnn•tn.ndt1 l111 
limita d, C~le irn 11 piara, 

ARHC\"-.,0 77.-'il 11Mu11in dthfrj. dlriJir rl h•I 
util rtr nd¡111tlón Wlu J1I r~citnll!, 

ARTICln .. n n:.-1'"1 luhn de ravn' "(, t'I rnlimadnr 
·"' la .rc¡n111\13 lh1nro"l:órk11 o ,1 lntrn~mr11dnr dt lmJ• 

f,¡ij 1~d:1~:·~:r r~;.~W~1º;¡1~"rc11~!:; ¡:~, ~j~¡~,·"~! 
b mlnlu. · 

AllTIClll.0 'M.-[11 '"' 111-oc;t1llmlrnh1• di! rhtfl["f•; 
toplA H obsavarln 1a1 1igUIC'nt"l norm.n: 

1 .... 1..A, ,,..¡;i, rtr 1l1101o"nri1• qur nro curnl.trt ru11 
intrn1ifüadc1r rit. 11nRtrn, rlthc:1iin 1on1ar H•J1 1111 1,11 
lc:m1 que lo í'(rm.1111 O'-tnrn.NM" drhid.:imtult t' lht- • 
n1in~1 M con hu. lnJlll rlt s.<i;urida1\; 

F.n ti nMI rlr t'tlli\fl"~ m1i,¡1,., Jt uliht.u-n L'OfVI.-', 11.-l.n,, •1-ar11ln\ 1lr,lin<tc1M 11 fh1,,roVotTla ritM 
d!alr.1:ini11 v mtllf\M orarJ 11dm~ p11 r11 nhLtnC'r r~I• U.n 1:N1lar C{ln un rc-1 .. ¡ lntnruplor 1¡11c rnllr la el• 
nJUIU.du. p11sil1Qn • lm 5 minuh~ rlccU\it.• dr ilU\lhl\tO¡m1;. 1 

11~ A~~~~~~11li'I ;¡;f~~~ ~.~::. ~~~n~~~r!:: ~~"r•;,·,~J! fhtt1~1~~n!l S~f:~ny ,.~::1:i':1~,~~Q~~n1~: :qbirn'd'a1~: 
¡;•i~ .•. ~.~~:,t: :oq'~,;;i,,e~\\"~i ~::~· ~"'i;;i,J 111~lº'I~:. . :~":;:;tr,~ 11,';."ie:~;;t" 1111 iqulnlcntt 1k rlr111m m1n1mo 

no ~.-111Nli M Ulll mih111enl;ito1J. \'n """ ho1a. l:1tic?,~·;f¡! f~~:::MS.~~l·~~,~~~~r~ 1~1i::;:;1~f~~~~~!dj. 
tl\~n~l~Pr!;º dI!~;~~ir!~ d';*~~t ¡~~fü~~:1':'1;~¡";:1 ,~~ I~ 1mn11tn' a11lr~ rir ini1lu ~• '1rncr.diinlcmn Y •lfn1" 
ri 11J ,. I• etirrirnu ~I tuhrl ~i.. ra\ni1 X '!Lit IC' ntl J'ltc C)Uc: al ir.l('rcum11irw f~le H C'ntlcnd1 11 1111.; , 

u1iliiurto ro !1 mamcnlo dr la c•ro~ición. "lile ~;.-~~.~~~ll'rl:l~~i'~~i:,!:u:'k'!=i~;!\~, ~f~! :¡ 
n•ht~~T!~!1l~lt~llr~i.:ne'!.:!~dC'rt~ 1~a~~i'.c;q:!r fll~~i m111ln10 rauh·aknlt' a n.S 1nlllmetrm da plom., "'· , •I 
i.er OPc:ndn tki.dc un r.alt1 control. rlch<1·An tndlcai Vl.-f.n In~ ~ilmr1•r.• llt11>rn~Orkmi '1U' ruiuil'lo 
en b rorata drl tubQ f' ctft~ rlr el111 "rn r1 wn- ran 1..olocar 111\ mano' nrt• n tn ul hu dr 111d11tiórt. 

.~do~n uns r.cbal tumjl1')$a, c~l tubn e~t• "'1"' f! ~~!1·~~e~~·hy,~~~j! •t!,~¡~-'0 ~"::.~~~~':'!. t~ ·:.:1 
nilhmrlrM dr- plnm<'!. 

Alll1CUL0 11-La t.Ol'Jf.I drl tuhtt rlrht1.l inril· 
~r~•ui~nción lnllcn:nte del bu Ut1l cen que cucnt• e~la~'!J~f~~lá" co'::~~¡,,ti•nt"ll• f\ut)\'o.\I011it.1 rltbtri JÍ 

·A[l'TlCutO 73-EI hu utll deht-rA hltrme rlc •tii~r· ~~e'l!!...:1: rViºfri\W~~~f.~~ ~~ 
do con 111 sl¡Wrnlu e1pec1f1carlonc~¡ :;;' 11~¡0~~~l~~J~!1!¡v~!',~ cqu pn1 e 

t.-f.rt 'rnha\nL tlt dfaiinO~ticn 11rar11111l, lnc:l11~m1lrt l<lvo11l.. 
N.d10Jrafn1 d.:-nt;il. ~1 lilhn dcbt"rj. io.c1~ · 

al.-EQuiuknlt v 110 111c11.1r "(' !·' mihn_1('h11i. d• 
ah.1m111lo p.ir:a n1h;.r.ies hJ11IJ •k 71\ \:1lovolh 111clu,1vc; 

h\,-1)(' 1 milimdtn' clt alu111inira P-'rª \'llllllit" rn· 
tre 10 y 100 l.Uovrilt,., "J, 

d.-llc 2.'\ mHlmclrt" tic J.l11n1ini" r~l'I' \'fllt11jn 
ma~orct 1lc: 100 k\\ovo\lll, )', 

e uin11~;,~;'Ji'r.~l~•c',\i~'~~11 ~iin~:~:~, 1{':1~'~i~~~~lj~'¡ ~~/,I 
1r;adú~1 r<r111~11rntc tul:i\ 111mnna 1kl~n11 !><'' ,.,,,,,, .. 
lcol~ JIC!t In meno' a l.l riuc 1r t'\•11 .. 11t cnn hltto" 
dt' n.s nUhmetna ~e 1lum\11io. 

ARnC:L'LO 74.-tl tuho rlt 'ª"',. "X d~her• "'" 
tar «>n dl:1fr:1.111n.·u • ..:Oflll\ o rnlim.'rl"~' '1 1lf' .1im\1rn 
el 'bu útil •I á1 ~ 1\s intuis p~ra t:l dla11nó,bco. 

1111 .. ~!:.~:;:::~~r.r;;¡.r¡~,~~/.~;;~i:.11~"~~::i"~~d ~~i'f/:;{~:. 
1n11i~1a, l1><llli1!1n11o"' rrrt"\ 1tc lslr 'Y prnltaldo ain­
ll'a ~u ancuidon :sn,Mcntal. 

ARTIC.:OLO J\_.-t\ h1IC'rrt1t1lnr <Ir t:1poikl6n dt 
In, 1n~rlh" dr, r;ii<li<>¡:rlli" 1ltl-rr• funr\1111:1.r a vfllUft' 
1...,1 del "Pf"r;oliot, .in qut oucdln ocurrir es1x11ldonu, 
1ctldent11lc1. 

., 
lltl"••"'. 

dt1d:i 

.\Tll' 
k\ .t. 
di,la•h1 

ll'.1 
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h••'" 
Jll•••··· 
t'tni·•·· 

..\11· 
1lt11l:'I. ,,.., ... , 
~·. 

,H .. 

""' !.•····· 

rl···· 
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h1·· 
(11 .. • 
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• AflIIClll.O ~t-F.t di,r:ir;tdnr e.Ir kt• rquir'l'J filo-. 
df' r:ut1u~uf111 •lfbt'rñ ¡,.._,.htnlJ.e ft1rra tft IA Jah1 1J .. 
~~d~' X. u \R ••.t llckt"tu dclla1 de una m111nrma hlm. 

k' j.~!!~il.11~~~,1~:.-::f 1:11~ª'~~11!l:.1~.r;~~:f!~~'~ ~r,~~ 
di~1~11111 1ninh\-u1 dC' J nic-lrO?i 1lrl aullo ·" del p:irlenlt. 

( :: 111111'\ ,.¡ num"f'' ,J,· ,Ji,11i1111., Jr lut n¡uhlll• Ulr"ll· 
t1<1n.ol11• ."'"ª 111;1111r 1lt 1:"0 Jlor "'tlhlll 1, l'I Uh1111n• dr .. 

~l~~ .f1~t~1r~~11;':i~1 ~·~~1:~::11'd~·11 ~.1:1~'.11~··::,.r~~!~'t~~r:': a 

ta l'\~!:1111fi:'~.t:~.~i.1;;~ ~~?';:11i1~~~1:1~~~~·,n.,,~ 11~111~"",~'11~: 

r~~:~;f:E~~:::.:i:~.;~~1:i~·,:;~
1

,~:E.1:·: 1 ~~:~:·~:~~~:~i:':~~,':~··t~:1:; t -~~;:;,;;:¡~~' '\n 11~n-..hl.11I úe 111.111· dJ,,11 ... IHH1~ · 1!c- .111 .. 

l. -\11 rl1'1 11 n fil, - 1:11 lo• 1 .. 111i11•·~ ,1 .. • 1mll••::11nli.o 
• \lf'nl~l. l.11·u1T11:· 1:;l l11h.1 rll' 11110"1'.\1l1·ho11\1·,lar "'''" 

IM1l•l:'I "'" rl utl,11\l• t'Ullino , 111,1111•11.1"1•t flh1 ~n l:t 
p1t'tl.11r J!t\.t'.ltl:> ohllillU1C la ~\~1\ld1in, 

ArHICl!I O i.Y.-111~ r1111J 11111 ,¡,. 1:t•li1t¡•rnli;1 1k111.1I 
,t,·h.•1.i•• ('t•rilnr ,on un 11.·1,,¡ tkhl·•~1nc-111e ,;ihh1;11l•1, 
flllt'••·•l11ol1•rlll.-mr•tf'll\0lil:-.tlt•l"'lt'l11r•1·1;11lurl"''ª 
l.t r\r11.,J.J.\11 •'11 rmll1111noll.1 J,•ulkl 1'1>11\\'111·icHU1.I. J.;15 
,.,p..,ldfl11C"¡ no ~·1,in nl"\111.:1 ele 5 Je11un1ln\, 

AHTU'l'I O ~I· ·rn ""\1t1r1lt''- 1:11llni:1;\rlrn, 1lr11li11· 
Ir•. fa f111n1do\1• '"llll c1rl h:i1 1\lll un llrhr1A vr mt"o 
11nr n11.- lo., Htl• "'' "'l~'rlfk:hlu<e rn d n111cnl11 7\ dn 
r~h· 11.,·11l.1tnt>11t11. 

·.\PTlt'l 1íJ1 .i1.--r,u11 1:- lun•a 1lr uu;t 1:i1li111.'r.1lu1 
rl.-,u:il u11n1•1¡.. i••1•1I. ,·! t'llllhN1 do• 1:""" '( 1lp1 cfül'!• 
,,0..,1h1• 1jrN:ri c•mt;n 11111 1111 H•Ul'l l''llfl•l111fur mw 11. 
n•ilc rl 1:1mnt1 ,¡.. t'tl111liu ' 1111r 11~ 11•111 t11,1n11tl~ 111i· 
11lmu :111.'t1o11ifl ''" :'O 1·«nllm~tr"' r:u"l\ n11ri111" nu" 

e~~::·;:~:~~1;.~:·:~:~·~ ~~:~¡:~~·¿: :,S~'.·~l~,;J, :,!·:~: 
l1111rtt·r1'1. . 

• .\RTIClfl O !1!-EI u-.i111rin o;t, fQUif'IO• 1lf' rl'ith 
fr;'lf•lol\ •'1Cnlak" tk¡.crA u1!1llar '''"lll'"lth~" 1lt !tmlt'n 
f\.lr.1 la f'C'lírufa \' r,i;iln C1U11tlo el ~o,(¡ t:hukn tlG fQ 
~.~1t:1~ I• ~n~l<'ud1.\ ti 11~dl'nte, . 

·Ar.Cltl11.0 '>1,..:1..-11 <"quipo' ulil11.aJ11" 11,in 111•11•)­
tral'ia• dentnl ''l"'-"t'l:d. <mno Jlrottdlmitntrn. f'llllu111• 
mktia.•a rcfak'.!ttClr11.-o•, d~hcriln 11.jn,llu4e • 111, tl<lr­
mal' Nr• .rad1oxn1f1at i;:enrnln q11c cíuttl~nc ot• 
Rciil.aott'nr" 

.::Al11l'Ul.O Vlll 

• ·, ... •• '""-ccldn. J\lrdld•• 1lfl !iir•orfoll'•' 
'I Santlmir• 

14QflCUIO 'ff,-1..:i \h.•ll.111.:la ilrl l'ltllll'limlrnln dd 
rrtM"llk RL'l.l;unr1110 y ,.,~ dh1111,ldu11~·!t QUI' de ""'e 
,,.,. dt•cin~n. e~t11r.i n CIU\hl 11<) j;i !-i..Yll'l•UM 1k· SAlu. 
l11l1lut.1·v A .. 1~1c11cla hr 41~1 n tn11•1:, dd lllt:1ro ck 111 ... 
r-:i.·1•1rl'!> 11uc KUll dc}liiunJu. ... rlcclu.uá lat \bh'" ""'" 
t1e>.1"mJicntN. 

AltTICiJl.O ''~.-t'.1ra J, .. l'fwlnc cid :trtmtlrt ;rn. 
lrrlur. l.1 lm<fl<'t.• iün "" i.ukl:ir,\ R lr1 ¡1¡,¡1111·~111 1·11 d 
(.:i¡1IH1l11 J, 1 i1t1lo Uccilnot¡nlnlu del C:od1~• S,mll11ri11, 

ARTICl'lO %.-l.1• r11r1lhl11~ dt> t.1·1•uri1!,11I •n.\u 
ilrt hlml"Clll'lllt ri!"t:llt"M11. tr11•lr;'in <":ld!"ICI 1'1lt'l1•n\hn y 
U!. 11rillr11rñ11 ,In l'trfuldo da·las li1nduncs que c-n •11 
caso corJt11rm11di:1rn, 

L 

Altllí.l:l.O o;. - h ~irtari,, d<" Salutirld,1d , 
.\o.l~h'nd.i ,.OOd .rhrt~r l!n• o rnA~ de lu 1i1:uleott1 
l\Jl..'11id:11 1.k ~tJtUf"Ul31I: 

1.-1.a Jn'"'"''"l.•n i'll"· 1t11h:ii.,, n di! u1,,idnn 

11.-1.:i cl.1111.11u1 tcmrou1J, que JtCHlrl\ Rr 101•1 o 
f1<1Hio1I; 

Jll.-1.i trlr11111\11 o ,,,~1tur1u11i~111.., di" ohll't•U' 

t\'-r11l1.'t"omi"1: 

dmi;~¡;,'; ,.:ltMicur~rMn " dr11d11!11mlrnlr1 de est11ble. 

\'J.-t.~• '"11l"h' h'<"nkri\ l''"''r"liw1' de Ja cnn. 
J,,111iu:11loi11 ~1nhlt"nl:il 

,1, ~~~;,~~\~!Jº..:11~~¡~~~:~1 1\'., ~f¡~~~~~i:: ;!:'tr1 ~~ (!1:~11~~11~ 
11 ,. "" 111 IJllt' "" •dt"ll' ¡¡I .11n11.rdimirn1n 11 J,1 "fil• 
r•l11hl..,r d. l'aru111l11 I\' c.lfl Ji111ln lh'\"im<"lf11tinl•1 llrl 
l'<1oli~u Srn1lmifl. 

ARTJ<:IJl.O 0>1.-~t:1\ 11'll:1rlnnl."~ al j'it..i·nlr. Rri:I:\" 
ml"nln ,. 1li•1w111irin11•'~ 11tll' •I:' i'I 1<C" 1h•tn·r11. ~r1An Li11· 
1 lu11;i1l1<!' ndml11l,1i:1th.1111c11ti: pu,- 111 ~nrhufa rll' S~· 
l•1hlicl.ul v A\i!o>tt"m b l.i 1•111· :1111h ·11,; 11, •li~t1urlln rn 
d t.':1w111h1 111 dc-1 r11uh J)1·o:lmU1.111i11111 !Id ,·,· .. 11r1.1 gn. 
uihnhr \' In qne l'id1.1l1· el 1•1t'~l'IH1• ll<'11l.1m1·111u. 

"'º IClUJl 100--rl\fll l;t ltl"'ll• :l< ¡.111 ''" ~ .. nd"'·~· 
"t rd111ó :il n1"<·r•llmi1•111•1 '<"1lil11,1 .. r-.i ,.1 1i111ln l>t. 
cinH>'lllintn, (n1•i01l11 I\' i4d C"<1tlh:o SitnilM•"· 

11nnrrr10 1n1. 1 :t ~ 1r11u1~ .1~ ~ .. 11t1hritl~.J. y 
Asi,fl"ndl'I 11mln1 ~11h1111 h~ ~li::1111 ur .. , 10Jm.Ju11('': 

H.-('11nuln1·1un rlt .\111 .. r11;1r111n•'": 

111- f'l:IMIUf1 11'1111"•1';1! f\ 1kli11ilh l'I !ti 'lllC" podrj 
crrf'.1rrl11l11tril:-.I,·, 

ÍV.--1\r"'"'" h,1\1~ J'I"• lu·lnln ' •f"it lttun'l, 

ARTTC"l'Ul I~ .• f',•r r11cl,, h1r1.,·,·1.1n rl.- !11• •t"-. 
~nrl,\;¡,~!n~~~r n~Ífl~~:'.1c~~~· ~~,¡~~~:1~~~ 1 !!~¿;~;;:.~~11~~·:;:. 
t11mnml11 rn ttJ<'n!n "'' ~1ir11ir11•ir• d1•1m111ind1u: 

· tr.4-tf r1111h ,,., lnu:nd\•11111 o hnp1111fl-nri.tl de Is 
•trlltn unml\l~n ':'. 

lff.--1.a rt-indtlt11d:ii. 

ART!Cl'IJ) fíl1. ¡·1 \"1111irt:ul11 •'•' r1tnMttlnilt11-
Tll ,. d 11..;orn1~hl<! 1k -1•1111titl:11.I 1mliolói!iin ~r11~11 •t'lo 

~:~·.ri:g:i~:,t1~~11~"~11hti·,,:)~1,1t, l\' 1!!0~¡1~~ ~nc!1: it.t 
'.\lm:a'- P1•r111l,lhlr'I" ~ tlt" In• •rllculo.r; :19, •41, .U v O 
d11 r•le Rt1'1~mrnta, 

llP.Tlfl 1tO 1nt.-n u~m11ln i;crti tr•J><111t:ihlo .,,.,. 
h 11111h•11ri··.,, tlC" !Pt tli~rn1,idnl"'" \fflllrnhl.,• t'll rl C":i• 
riltttl<1 V '111• ,,,.,. "'"'"'"'• 11,. \'rnt•'rti•;n :il r111hult .. 
\t dr In\ 111!1111lnot. NI, 61, fil, 611. 71, Al " •Jl dt• l'''" 
1lt"J:l11mt'n1n. 

ARTICl!llJ 111~.--I .. • l11ln1,;·hi<1 11 l.~t 11l~nn,¡.1,11•r1 
c-nnlcultb\ rn lo..: :11H111l1" .' (, 7. t. '?ti.:'\. t7. 111. ~•. 
q""~~~y~~ª"~~~~~ 
Pi>. o t'/] 111• r~lr 1!1.·t•l.11>1("11lo ~I' 'tlll\"i11mn;h1 u•n 111111· 
t:1 lit" d.·n ~duro 11111 ,.,, .• ,,~. 

AR'fl("llJO 1M-l~i l11r1111·t'l1\n 11 b• o!lwo~hl1•nrt 
t:"nnh•nltl.1~ 1"11 In• :'l•Hl"ttln• 11. D ll ~! ?l. 11, \1, n. 
3~, 39, -41, 4l, .f4. 15, 46, 48, 49, !l, M, 

0

M>, 6?, 74, 11. 
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DIARIO OFICIAL Martes 25 de abri_!_.~S-

&ti CI eD IOJ dtmb el.SOi que no e1:l .. n c:nmnrrnd1dt'J'\ 

~ ~~ai:u11: d!tlefe~'!"::u1~ 1~Í"~;~ 1anue>-

AJlTICULO 107.-en ea'" rl, rcl1wittt'n<'iit. l.111 Mrl. 
donu riodrin ur hu1a ti dutik 1lr 1 ... q1I<'" •f' •r111'. 
~¡I=t:U.lm11 CD lo1 artil.ulu~ JOS y 106 de nlc 

ARTICULO lnA.-LA m°"'"adnn 11.- 11, rnd•\ uni• 
tariu o·dc au111rlrac11"1nN M1lu •f' '"""ª inirci11'f'r ~r 
b.ltu tnavn ll e.•IC Rr~bmnllu u r-•r n-111d1lrn..11. 
Lu rt\'O(".atlnn"• meiwinnnd-.1 1rn1h;i11 (nn1n u•n•...., 
cuenc.ia en el n1inier l'Ju.u, ht ll.1t1'411..f •Ir ¡,.~ t•t11hk. 
dmlrn1os y tn ti liC'll:Undu, 1.1 >IL\flCl1"itm d" In 11cli­
vidadu. 

flereA:,1!CN~~~~ñf;,~1i~1!~~!~1J~1'1'~;.n.1~"":~¡f:: 
ria D dt' •utnri1J1rlnn de ""'' 11r ~110. in,hl~fiotll't, H"· 
r&II uncinn11~'"° m ''" h'nnini"' 1kl r1('<1"0lf' ('"f•tl••· 
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.\RTfC'lll.O i::.rr.111','.M.-ll}\ ('\l~t.l«lmll'TltO\ 11!11 
u1rri1c11 0111 r•11t•I""' th' '"'"' X 1ir-1 1!1111n<t1tlro f 
flll'" l'\'clll ít1n1·ion.1111lro :o.T rn1i11r rn U1:i•r c.\te Rur. 
mr11t11. drhr1;1n 1f'\:1h,11 J,,. l'!Ulrt11011io'"r' v ljcr.ndu 
dr lll"•lr, n1 un rl"'u ti•• ,¡.,,,f" n1r .... ·~ •111r .., rnn11rla 
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