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1 N T R o o u e e 1 o N 

La radiología en odontología es sumamente 
importante ya que por medio de ésta obtenemos in-­
formación sobre los tejidos bucales profundos no -
visibles a simple vista. 

Los R.X. nos proporcionan una gran ayuda­
en el diogn6stico y planeaci6n del tratamiento de-. 
1 os pac 1 entes. 

Existen dos tipos de técnicas radiográfi­
cas en odontología que son: 

1.- Técnicas radiográficas intraorales 
2.- Técnicas radiográficas extraorales 

Las técnicas intraorales comprenden todos 
los métodos y procedimientos radiográficos en las­
cuales la pel fcula se coloca dentro de la boca a -
diferencia de las técnicas extraorales en las cua­
les la película se coloca fuera de ésta. 

Las radiografías intraorales examinan so­
lamente una parte de la mandfbula y el maxilar, 
los dientes y su soporte inmediato, sin embargo, -
en muchas ocasiones este tipo de radiografías no -
muestran toda la lesión, también puede ocurrir, 
que por una ra;z:6n u otra no se puede obtener regi~ 
tros i ntraora 1 es por 1 o cua 1 hacemos uso de 1 as 
proyecciones radiográficas extraorales. 

Las radipgraftas;~xtraorales nos permiten-
. > obs~rvar ex~ensas de Jos '1lélx i 1 ares, fré,lc-.. 
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turas 6seas, local i~&ci6n de cuerpos extra~os, le­
siones patológicas, se puede obtener también una -
visión general de todo el cráneo y la cara, así c~ 
mo senos paranasales, A.T.M. etc. 



Puntos anatómicos ,l 

1. FRONTAL.-2. APOFISIS,ORBITARIA Ell.TERNA DEL FRONTAL.-
3.APOFISIS ORBITARIA INTERNA DEL FRONTAL.-4. MALAR.-

5.HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ.- 6.ESCOTADURA ESFENOMAXILAR:-7.AGUJERO 

SUPftAOR81TARIO .- 8. MAXILAR SUPERIOR:- 9. AGUJERO INFRAORBITARIO:- 10. 
VOMER:- 11. CORNETES,. 12. ESPINA NASAL ANTERIOR:- 13 .APOFISIS PIRAMIDAL. 

14. REBORDES ALVEOLARES SUPERIORES,. 15. AGUJERO MALAR,. 16 .MAXILAR 
INFERIO.R :- 17. SINFISIS .- 18. REBORDES .ALVEOLARES INFERIORES:- 19.AGU-, 
JERO MENTONIANO ,. .2.0. BORDE ANTE!HOR DE LA RAMA ASCENDENTE .• ~, 
21. FOSA RETROMOLAR. 

,· ;:~.-·\ 

;.X::.-,·~ :-~.-~·~L~ º ~;~;¿.~." .. 
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PUNTOS ANATOMICOS 
DE LA MANDIBULA Y El MAXILAR SUPERIOR 

Para poder interpretar cualquier clase 
de radiografía, ya sea intraoral o oxtraoral, es -
necesario conocer 1 a anatom r a de 1 a zona por i ntec_ 
pretar. 

En relaci6n a las radiografías extraora-­
les necesitamos conocer perfectamente la anatomía­
de la cabeza y el cuello. 

El cráneo, incluída la cara, estli compue.!. 
to por 22 huesos de los cuales 21 de el los están -
unidos por una sutura fibrosa semejante al hueso,­
que los inmoviliza; el restante es la mandibula 
que está unida al cr~neo por una unión articulada­
que le permite moverse independientemente del res­
to de éste. 

los huesos se clasifican en: Los del crá­
neo y los de la cara. Los del cráneo, ocho. en to­
tal son: etmoides, frontal; esfenoides, occipital, 
los cuales son huesos impares, y el temporal y pa­
ri eta I que son huesos pares. 

Los huesos de la cara o faciales son ca-­
torce en total, de los cuales dos son impares: la­
mandíbula y el v6mer y seis huesos pares que son:­
maxi lares, palatinos, cornetes nasales inferio­
res, huesos propios de 1 a nariz, 1 agr i ma 1 es y ma 1 !! 
res. 



LA MANOIBULA 

La mandt bu 1 a o inax i 1 ar inferior es un hu!:. 
so impar, es el más grande y fuerte de la cara, e.!! 
tá formado por dos porciones que son cuerpo y roma 
ascendente. La zona de la mandíbula donde el cue~ 
po se une a la rama se conoce como ángulo que se -
extiende desdo la zona del tercer molar hacia 
atrás hasta la extremidad más posterior de la man­
dfbula. 

SINFISIS 

Es la porci6n anterior del cuerpo de la -
mandibul• y se localixa entre los dos caninos. 

PROTUBERANCIA MENTONIANA 

Se encuentra en la zona de la Sínfisis se 
presenta en forma de superficie abultada prominen­
te. 

APOFISIS ALVEOLAR 

Se encuentra en 1 a rama ascendente de 1 a­
mand íbu la en su extremo superior más posterior. 

APOFISIS CORONOIOES 

Se encuentra en la rama ascendente de la­
mandíbula en su extremo superior más anterior. 

ESCOTADURA SIGMOIDEA 

Tiene. forma de S, se encuentra separando­
la apófisis condllar y la apófisis coronoides •. El 
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cóndilo y la apófisis coronoides son estructuras -
anat6micas muy importantes porque los músculos que 
actúan en los movimientos mandibulares se insertan 
ahí. 

AGUJERO MENTONIANO 

Se encuentra en la superficie externa del 
cuerpo de la mandíbula entre los ápices de los pre 
molares inferiores y debajo de el los• El paquete: 
vascu 1 onel"v i oso menton i ano pasa por é 1 . 

LINEA OBLICUA EXTERNA 

Se 1oca1 iza desde 1 a zol\a de 1 agujero men. 
ton i ano hacia atrás hasta 1 a zona de 1 a rama. Se­
observa como una elevaci6n en la superficie exter­
na de la mandíbula, en esta estructura anatómica -
se inserta el buccinador. 

LINEA OBLICUA INTERNA O MtLOHlOIOEA 

Se encuentra en la superficie media o in­
terna do la mandíbula, se observa como una eleva-­
ción que corresponde algo en longitud y dirección­
ª la línea oblicua externa. 

FOSA SUBL 1 NGUAL 

Se encuentra localizada por encima ,dela­
lrnea oblicua interna donde se, encuentra la gl~nd!! 
1 a de 1 mi smo nombre. 

FOSA SUBMANO 1 BULAR 
, , , 

,_ ' » .:: 

Se ~encuentr~ 'iocal i :;~da p<,r debajo', de 
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1 í nea ob 1 i cua interna donde se encuentra 1 a 9 I And1J. 
la del mismo nombre. 

FOSA SUBMANDIBULAR 

Se encuentra localizada por debajo de la­
lfnea oblicua interna o mi lohioidea, en esta fosa­
se aloja la glándultl del mismo nombre. 

TRIGONO RETROMOLAR 

Es la zona que está detrás del último mo­
lar inferior y anterior al borde de la rama, está­
formado por 1 a un i 6n de 1 as 1 r neas ob 1 i cuas·. interna 
y externa y su base es la superficie distal del úl 
timo molar. 

TUBERCULOS GENIA.NOS O ESPINAS MENTONIANAS 

Se encuentran sobre la superficie interna. 
más anterior de la mandíbula, cerca del borde inf~ 
rior en la zona de los incisivos centrales, apare­
cen como pequeñas proyecciones, que se presentan -
en pares superior e inferior. En el par·superior­
se inserta el músculo geniogloso, que mantiene !a­
lengua hacia adelante al unirla a la mandíbtJla. 

FOSITA DIGASTRICA 

Se encuentra debajo de los tubérculos ge­
n i ano.s y se ext i ende 1 atera l mente a cada lado. 

'- • !_ --

AGU ;JERO- 'DENTAL. tNFER.IOR . . ' . : .,_ . ;::· 

... . ~O encont~alnos·. tambi.én en. ja SUperfi Cit) - ' 
, i nte~na 'dé la m~nd(bul 43' ·,;~r,ó . sob,r~ tá ra~a, . ªRro7. 
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xi•adamente a mitad del camino. Por este agujero­
pasa el paquete vasculonervioso dental inferior. 

CONDUCTO DENTAL INFERIOR 

lo encontramos desde el agujero dental iu 
ferior en dirección inferior y anterior a lo largo 
de la mandíbula, el paquete vascu1onervio$o dentar .. 
inferior pasa por él y da ramas a todos los dien-..;. 
tes de 1 a mandíbu 1 a. 

ESPINA DE SPIX 

Se encuentra delante·del agujero den~al -
· i.nfer i or. 

MAXILAR SUPERIOR 

Se compone de dos huesos que se encuen- -
tan en la línea media y están unidos por una sutu­
ra media. El Maxilar contribuye a la formación de 
la parte superior de la cara, nariz órbitas y pal~ 
dar duro, está formado por un cuerpo y cuatro ap6-
f is is que son: 

FRONTAL.- Que es la porción más superior­
del maxilar, se articula con el hueso frontal. 

PIRAMIDAL O MALAR.- Va en dirección late;.. 
ra 1 y posterior desde e 1 cuerpo de.1 max i 1 ar, está- ·· 

. en contacto con e 1 ma 1 ar. 

APOFISIS ·PALATINA.,_ Se 'encuentra: en la· ->.e: · 
.parte· inferior deL .. cuerp~;.~l:.maxi-la~ y con~ti:tuye:\ · ... 

' 1 a porc i 6n m~y~r d~f ·p~I adar~ duro,. ~stfi :en :C:~ntac-, ·'' ::iz>, 
.'~:to con el hueso patatín.o.·· . > '\:'.: 
:;}}\·'/ :.:' ·_ ~- ; .·, ·; 

~·,<' 
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APOflSIS ALVEOLAR.- Es la parte más infe ... 
rior que rodea y sostiene los dientes. 

ESPINA NASAL ANTERIOR 

Se encuentra en la parte más anterior y -
superior de 1 cuerpo de 1 n1ax i 1 ar, ah r donde se artl 
culan los dos huesos. 

EMINENCIA CANINA 

Es una prominencia en la superficie •ate­
ra 1 o externa de 1 maxi 1 ar en 1 a zona del canino. 

FOSA CANINA 

Se encuentra por detrás de la eminencia -
canina y sobre el cuerpo del maxilar. 

SENO DEL MAXILAR 

Se localiza en medio del maxilar por el -
lado externo, se encuentra hueco y amplio. 

AGUJERO INFRAORBITARIO 

Arriba de la fosa canina e inmediatamente 
debajo del reborde orbitario se encuentra este agy_ 
jero, por él pasa el paqUete vasculonervioso subor. 
bitario. 

.. 

TUBEROS 1 DAD DEL MAX 1 L.AR 
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AGUJERO DENTAL POSTERIOR 

Está situado en la parte posterior, apro­
ximadamente a la altura del tercer molar, pero 
arriba. Por él pasa el paquete vasculonervioso 
dental superior. 

AGUJERO NASOPALATINO O INCISIVO 

Se localiza en la superficie palatina 
. maxilar, ee halla justo atrás de los incisivos 
trales superiores y ~ontinúa hacia arriba como 
dueto en forma de Y. 

ANATOMIA DE LA CARA 

del 
ce.u 
con ·-. 

SENOS PARANASALES. - Son . los senos max i 1 a­
res, así .como los senos de tipo similar de los hu~ 
sos frontal, etmoides y esfenoides, se denominan -
~sr porque se comunican con las fosas nasales. 

HUESO PALATINO.- Es un hueso par en forma 
de L una porción horizontal de la L se conintúa 
con la porción palatina del maxilar y forma lapa~ 
te más posterior del paladar duro. las porciones­
horizontales de la L se encuentran en la 1 fnea me­
dia y están unidas por la sutura palatina media. -
La porci.ón vertical del hueso palatino se extiende 
hacia arriba y contribuye a la formaci6n de lapa­
red externa y posterior de 1 a cav i dad nasa 1. En -
su parte más anterior donde la lámina horizontal -
se encuentra con la. vertical se _localiza e_I aguje~ 

.ro palatino anterior, por este agujero deSciende.;.. 
un paquete vasculoner,~ioso qlle corr(! ~n direcciónA' 
anterior para abastecer, e 1 pa 1 ad~r dur.o ~ · · 
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Posterior al agujero p~latino mayor est6-
el agujero palatino posterior o menor, que es mu-­
cho més pequeño y el paquete vasculonervioso que -
pasa por él se dirige hacia atrás a los tejidos 
del paladar blando. 

FOSAS NASALES 

Son dos cavidades separadas por una es- -
tructur•a conocida como tabique nasa 1, 

VOMER 

Es un hueso único, .se articula en .la su--. 
perf i ci e inferior con 1 a apófisis palatina del ma~ 
xi lar, con la apófisis horizontal del hueso palatl 
no. Forma las porciones 6seas inferior y poste- -
rior del tabique nasal. 

ETMOIDES 

Se articula con el v6mer hacia abajo en -
la 1 ínea media; hacia arriba, una porción del et-­
moides se extiende hasta la cavidad craneal. La -
porción vertical del etmoides es denominada lámina 
cribosa se halla ubicada en la base de la fosa 
craneal. El hueso etmoides también contiene senos 
que se comunican con las fosas nasales. 

CORNETE NASAL INFERIOR 

.Es un hueso separado que. se une a lc>s -
hUesos maxilarsuperiory paJat;Jno. El espacio··.· .· 
Jnfer i ()~ ª· C:ª~~ co~ne~e !le: .conC>c,e C:ºlnº Ílle,(.ti:o·.· ~Por •· 

, .tanto, e 1 meato super u>~ se :encuentra. entre: e 1 
;,n~t~· nasal .ñíeái o<f .. ~Í cQrnett/'na~aJ.~•:ihfelior~(el.-· .. 
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meato nasal inferior se halla debajo del co~noto -
nasal inferior y el piso de la nariz. Esta obert~ 
raes el hiato semi lunar, debido a la presencia de 
esta abertura entre el seno maxilar y la cavidad -
nasal, las infecciones pueden extenderse faci Iman­
te en ambas direcciones. 

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ 

Son huesos pares, se hallan a cada lado -
de 1 a 1 r nea media y están unidos por una sutura 
6sea. Lateralmente se articulan con la ap6fisis 
frontal del maxilar. 

HUESO LAGRIMAL (UNGUIS) 

Está situado entre la porción lateral del 
hueso etmoides y el maxilar, estos dos huesos jun­
tos forman la fosa lagrimal que contiene el surco-
1 agr ima 1. 

HUESO MALAR O CIGOMATICO 

Es un hueso muy prominente del esqueleto­
facial, en la parte anterior está en contacto con­
la ap6fisis piramidal del maxilar y también forma­
parte de la 6rbita. 

ANATOMIA DEL CRANEO . 
HUESO FRONTAL 

La parte anter-io,rdel crtmeo se ~omple~':'-:; 
con e 1.··· llueso · frontétl •< Eate{hueso· cC>n~tÍtuy¿ J~:zo . 

de .. 1 a f~ente .· · EH.S'U~:'extré~o · 1a.ter.a1; e. l . hué~~: 
. · .. :·~< ;. 
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frontal se une con el hueso malar y completa así -
el reborde orbitario del lado externo. En la lí-­
nea media se halla en contacto con el hueso propio 
de la nariz lateralmente a estos se articula con­
el hueso maxilar y luego con el lagrimal. En este 
hueso penetra la Apófisis Crista-Galli y la lámina 
cribosa del Etmoides. 

la superficie inferior de.1 hueso frontal­
forma e 1 techo de 1 as órbitas y parte de 1 techo de 
las fosaa nasales. En la línea media, delante de­
la lámina cribosa, está el agujero ciego. 

'HUESO ESFENO 1.DES 

Este hueso se halla casi en el centro del 
cráneo, está escenci al mente detrás de 1 as. estruct!! 
ras descritas anteriormente su superficie inferior 
integra una porción de las paredes posterior y ex­

.terna de la órbita y el techo y el tabique de la -
cavidad nasal. El esfenoides se articula con cada 
uno de los huesos del créno y con muchos del esqu~ 
leto facial. 

Este hueso está compuesto de un cuerpo 
con dos pares de proyecciones a modo de alas que -
se extienden lateralm~nte y de un par de proyecci2 
nea que se dirigen hacia abajo, conocidas como ap2, 
fisis pteriogides. 

Las ap6f i sis con aspecto .de al.as. se di vi-
.den en a 1 as mayores y a 1 as menores. E 1 cuerpo de 1 

· esfenoides presenta una excavaci6n pr()funda co~ 
. dos proyecciones en forma .de' cuerno' de 1 acite y. de..:­
frás de el la.•·· ... La·excavación.tiene forma decsifJa~ 

···•·de ·,m.t?ntar ,)' por· eso ha·.·.~rdo· 1·1 amada si·l la 'turca,..· -
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la cuol aloja la glándula pituitaria, Delante do­
la silla turaca y a un lado está el agujero ópti-­
co, perteneciente a la 6rbita y por el cual pasan­
las estructuras neurovasculares destinadas al ojo. 

En el ala mayor del esfenoides, cerca de-
su unión con el cuerpo eatá el agujero redondo ma­

•yor por el cual pasa el nervio maxilar superior. -
Detrás y lateralmente al agujero redondo ~ayor es­

!tá el agujero oval, por el cual pasa el nervio ma-
• xi 1 ar i nfer i or, m6s atrás y a 1 costado está e 1 ag~ 
jero externo espinoso por el cual pasan una arte-­
ria y un nervio que van a las envolturas del. cere­
brr.1. 

Entre el ala mayor y la menor del esfenol 
des, pero cubierto por ésta última está la hendid~ 
ra esfeno i dal. 

HUESO TEMPORAL 

Este hueso también forma una parte consi­
derab 1 e de 1 a b6veda cranea 1 . En su parte ante- -
rior se origina una proyección que va hacia adelan 
te y se une con el hueso malar y forma el arco ci­
gomático. En la parte interna el hueso temporal -
se articula con el hueso esfenoides. En la super­
ficie inferior hace contacto con el c6ndi lo de la­
mandfbula donde la cabeza de ésta calza en una de­
presión del hueso temporal denominada fosa glenoi­
dea. En su sector· 1atera1, e l. hueso .tempora 1 con-· 
tiene el. condu~to auditivo externo, donde :furiciona 
·e 1 mec:an i Slllº de la aud i.c i ón. Débajo de 1 ~~onducto-· ' ._''. ~. 

··:, audi t.ivo externo ,está .. 1 a.· apófisis·~st.i •. 1(.li<fes••< iEa-·· , .... ~. 
<,,,~~ 'f5:·· tina .delgada· Pr«)>'~-C?C:i ~n 6.~e~<Par;ec:i.~~}il ;i~¿¡n~:·hfy~:, 
·-·¡. ":··.".·.:·,,.':··· 

:.: ;~ > ., . > 
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de 1 a mancfíbu 1 a. 

APOFISIS MASTOIDES 
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Es la porci6n más inferior del hueso tem­
poral, ubicada detrás del conducto auditivo. La -
zona donde el hueso temporal se encuentra con el -
esfenoides es 1 a fosa tempora 1 • 

HUESO PARIETAL 

Es un hueso par, compone. gran par.te de ~-
1 a bóveda cr.anea 1 y costados de 1 cráneo. Estos 
huesos parietales est6n en coritacto con el hueso -
frontal adelante, con los temporales a los lados y 

.. también con una porción pequeña de 1 esfenoi ~s. 

HUESO OCCIPITAL 

Es el hueso posterior más importante, CO!!!, 

pleta el cráneo y forma las porciones posterior -
e inferior de éste, la parte prominente más poste­
rior del hueso occipital es la protuberancia occi­
pital. 

FOSAS 

En 1 a parte superior / 1 a base cranea 1 . se:.. , . 
divide 4!n. tres fosas pares deno111 i nadas fo.sas era-- ~ º, 
nea les anterior~ 111edi a y Posterior. Desde el pun..; ..... 

· t() de vista odontológico,. 1 a fosa craneal. media. es _;'.úi 
l~ "'~ª impo~tante por;que la niayoría dts>'las estru~ .. i :~·; 

. ~urt-a.~u~ ·.ttegan .!l.•· .la ~,a\fi dad buc:81 .•. s;:alerí de;.~1.l'a• ·./·;"1l:! 
~-- ~ ~ tr.·,//,~;i~~{~ 

, .... '>,.:: .... :··~ 

:.1·, 
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En la anatomía de la cabeza y el cuol lo -
hay otros tres fosas que son importantes como pun­
tos de referencia y son: Temporal, Cigomática y 
Pter i gopa 1 at i na. 

HUESO HIOIDES 

Este hueso está situado ligeramente por -
debajo y detr&s del cuerpo de la mandíbula. Se h~ 
l.la inmediatamente arriba de la laringe que conti~ 
ne las cuerdas vocales. Es importante este hueso~ 
porque muchos müsculos que vienen de la mandíbula­
)' de 1 a 1 en gua se insertan en é 1 y por. su interven 
c j 6n en 1.os 111ov i mi entos de 1 a 1 en gua y en 1 a fo,.;a: 
~iin. El hueso hioides se mueve.en varias direc-~ 

. ;ciones durante la deglución y fonaci6n. 

PELICULAS EXTRAORALES 

Para la toma de radiografías extraorales 
hay dos tipos de pelCculas: Uno para exponer con­
pantal las y otro para exposición directa o no pa~ 
tal la. 

TIPO DE PELICULAS PARA EXPOSICION CON PANTALLAS 

En este tipo de películas se obtiene ma­
yor sensibilidad no a los RX sino a las radiacio­

. nes azul-violeta-ultravioleta que se Producen por­
fl uorescencl a en las panta11as. 

Tl~O.l>E PELICULAS PARA EXPOSICIO,N DI.RECTA· . ;::.' 
' . . . , -- . ,.'"' >·I :.'.·~~:?ú 

:; :Este tipC>:dé peFí~ul.~a··•s~·;fabrican en "l~L }? ·~; 
"nor. .esca 1'a, ti ~nen: .;¡ay¡,¡. .~en~·¡ b i l i dad a 1 o$ ~RX~ ~ ;Si~.\.:;···,; ... •.:··;.:¡ .. ·.····"·.;·.···· .. :.: .•. '.·:··. 

°';:i.P~~C;Ju'c~" meJ~,r,e~,··~e9i s~f.9~< ~~~ ,.,i.•a ant43r'i ..lh ª"··· cu~b, :: · ·. 
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to a detalle y definición, sin embargo este tipa -
de pelrculas no pueden utilizarse con pantallas a­
causa de su falta de sensibilidad a la luz princi­
palmente a la azul, y como su emulsi6n es mbs gru~ 
sa el procesado requiere más tiempo. 

Las medidas de pelfculas que se utilizan­
en odontologta son las de 13 X 18 Cm y 18 x 24 Cm. 
y se utilizan con menor frecuencia las de 24 x 30-
Cm. 

RADIOPROVECClONES 

Las radioproyecciones son correctás cuan-. 
do se obtiene llláxima visibilidad.radiográfica sin..; 
di~toréión y sin au111entos (isomorfismo e iso111e­
tria), es decir cuando se registra detalle y con-­
traste. Para 1 o gr ar ta 1 es proyecciones deben cu111-
p l irse las siguientes condiciones: 

1.- Que el RC encuentre mínimo o nulo es­
pesor 6seo delante y detrás de la estructura o re­
gión que se radiografía. 

2.- Que uno de los planos principales de­
la región o estructura permanezca paralelo al pla~ 

no de la película. 

3.~ Que la película permanezca lo más pr2_ 
x1mo posible a la estructura o regi6n. 

: .. ;~ 

4.- Que el rayo c:entral incida perpendic_!! 'J 

1 armente d;'..~~;;~t;f;~¿;;~;;t;~j; ~=· itte::;~¡~,!+~1~1 
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El manejo de las radioproyecciones impli­
ca técnicamente la utilixación de distintas rola-­
ciones cabeza, pel fcula, R.C. 

PUNTOS,LINEAS Y PLANOS DE REFERENCIA 
PARA LA TOMA DE RADIOGRAFIAS EXTRAORALES 

PUNTOS: 

1.- GLABELA.- En el plano sagital medio -
entre los extremos internos de las cejas. 

2.- NASION, en. el plano sagital medio de­
bajo de la glabela, donde lo cruza la sutura fron­
to nasal, es palpable. 

3.- ORBITARIO, en el punto más bajo del ~ 

borde inferior de la órbita, es polpable. 

4.- NASOESPINAL, en el plano sagital me-­
dio, en la base de la espina nasal anterior, apro­
ximadamente al nivel del ala de la nariz, no es 
palpablo. 

5.- GNATION, en el plano sagital medio, -
en el extremo más sensible hacia abajo del borde -
inferior de la mandibula (frente a la punta del 
mentón. 

6.- GONION, punto en que se forma el áng~ 
lo de la mandíbula con los bordes inferior del · ~ 
cuerpo y posterior de la rama ascendente, es pal?!, 
ble. 

Pljnto más sa U ente de 1 



PUNTOS, LlNEAS Y PLANOS DE REFERENC\A 

t. GLABELA. 

2r NAS ION. 

3r O R B 1 T AR 1 O. 

4r- NASOESP INAL. 

5,.. GNATION, 

6.- GO N 1 O N. 

?r- CONOILION. 

9,.. C 1G1 O N. 

9.:- PO IHON. 

10.- 1 NI O N. 

11,.LAMBOA, 

12:-BREGMA. 

t .. LINEA ANTROPOMETRICA .DE FRANKFORT • 

. .II .. LINEA BA~AL O CANTOMEATAL, 
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di lo mandibular, es palpable. 

8.- CIGION, punto més saliente del arco -
cigomático, es palpable. 

9.- PORION, punto superior del conducto -
auditivo externo, correspondo aproximadamente a la 
punta dol trago o punto traig6n, 

10.- INION, punto que corresponde al pla­
no sagital medio, donde cruza la lfnoa occipital -
superior. (protuberancia occipital externd. · 

11.- LAMBDA, en el plano sagital medio, -
en el punto donde se encuentran las suturas sagi-­
tal, interparietal y la lomboidea, aproximadamente 
a.un nivel intermedio a que se encuentran la glab.!. 
1 a y e 1 punto nasoesp i na 1 respecto de 1 p 1 ano hor i -
zontal antropométrico. 

12.- BREGMA, en el plano sagital medio, -
en el punto donde se encuentran las suturas sagi-­
tal y coronaria o frontal (delante del plano biau­
ricular y próximo a él). 

Otro punto de referencia es el vértex. 

LINEAS: 

1.- LINEA ANTROPOMETRICA DE fRANCfORT, 
pasa por los punt~s orbitario y pori6n • 

. .. ·· 2. - BASAL O CANTOMEATAL,,pasa por e 1 ángú. 
lo e><t~"no del ojo yª'· conducto áuditivo ext~rno-· 
esta J r nea j na ica t! l ni ve 1 df) 1 a base de' cráneo y', 

;.:. sus ext~emoa que son: ef anter;ior, .:el ce~t~o·'de la' . 
. ·, -
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órbita y el posterior. 

3.- FRONTAL BIAURICULAR, determinado por­
ambas 1 r neas aur i '''"'cu 1 ares, es perpend i cu 1 ar a 1 
plano antropométrico horizontal. 

Las radioproyecciones de acuerdo con el -
plano cefálico tomado como guío se denominan: 

LATERALES (PLANO SAGITAL MEDIO) 

FRONTALES (PLANO BIAURICULAR) 

HORIZONTALES O AXIALRES (PLANO HORIZON-
TAL) 

Según el trayecto de los R.X. Si se hace­
por arriba del cráneo se denominan transcraneanos­

. y los que se hacen por el plano basal se denominan 
i nfr acr aneanos. 
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Es de suma importancia para el Cirujano -
Dentista hacer uso de la radiografía extraoral 
cuando necesita· conocer la extensión de un proce-­
so, las determinaciones cefalom6tricas, la Articu­
lación,Temporo Mandibular, Procesos Patológicos, -
así como alg~n cuerpo extrafto que se encuentre en­
alguna :i:ona imposible de observar en un registro -
i ntraoral. 

En ciertos casos el Odontólogo se ve obll 
gado a uti li:i:ar este tipo de radiografías, por 
ejemplo, cuando el paciente no está en condiciones 
para poder tomarle una radiografía intraoral por -
alguna ra:ón, como puede ser trauma, por lo cual -
el enfermo puede estar incapacitado para abrir la 
boca, pudiendo ocurrir también en caso de existir­
triS1110, nerviosiS1110 etc. 

las radiografías extraorales que se usan­
con mayor frecuencia en odontologla son: 

1.- RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO 
2.- CEFALOGRAFIA 
3.- RAOIOGRAFIA LATERAL OBLICUA 
4.- RAOIOGRAFIA PANORAMICA 
5.- RADIOGRAFIA PARA LA A.T.M. 
6.- RADIOGRAFIA PARA SENOS 
7. - S 1 ALOGRM.IA 

En base a esto, este trabajo se concreta- ·· 
rá a describir la técnica y a interpretar lo que -
observamos en cuanto a normalidad de las radiogra~ 
.ft as extraora 1 es arriba 111encionadas. ·· . . . . . · 
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RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO 

Este método se emplea para registrar zo-­
nas generales de la mandtbula, e incluye la por- -
ci6n posterior de los maxilares. 

Esta radiografta nos airve para observar­
presencio de lesiones qufsticaa ext~naas, uno o 
más dientes i~pactados, y sospecha de fractura 
ósea. 

DATOS CllNICOS 

POSICION DE LA PELICULA 

la película está colocoda en plano paral~ 
lo con el plano sagital del cráneo. 

DIRECCION DEL R.C. 

El R.C. esté dirigido horizontal y verti­
calmente en sentido perpendiculor a la película, -
entra aproximadamente 2,5 Cm por encima del meato­
auditivo externo. 

TIEMPO DE EXPOSICION 

El tie~po de exposición es de aproximada­
mente 3/4 de Seg. para compensar y ajustarse a 
1 as di ferenc_i as en e 1 espesor _de 1 objeto y mante-­
ner la intensidad media de radio lucidez. 

E 1 hu; de RX de aebe abar.car todO_ e 1 crá- _, 
neo. 

-. 
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E•ta radiograffa per•ite una viai6n gene­
ral de todo el cr&neo. LCon m6a detalle, mueatra­
loa bordea anteropoaterior y aupero inferior de 
laa diversa• entidades onat6Micaa. AdeM6a mueatra 
laa relaciones anteriores, poateriorea, superiores 
e inferiores entre ambaa partea. 

fotografta de una radiograffa lateral 
de cr6neo. 



Película 

Plano 
sagí'tal 

, Procedimiento lateral de craneo 

a;·~. 
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CEFALOGRAFIA 

Este tipo de radiografía se uti 1 iza para­
identificar la posición do ciertos hitos antropomé 
tricos, consiste en placas laterales o frontales: 
de la cabeza, con esta última en posici6n estable, 
lo que puede lograrse con instrumentos como el ce­
falometro o craneo111etro o cefalostato o craneosta• 
to. 

El tubo de R.X. también debe ser fijado.­
Las proyecciones lateral y posterior del cráneo 
son las radiografías 111ás utilizadas para medir el­
créneo, de estas dos, la proyección lateral se em­
P 1 ea con 111ayor frecuencia. 

PROVECCION LATERAL DE CRANEO 

POSICION DE LA PELICULA 

la Película se coloca paralela al plano -
sagital. 

DISTANCIA 

la distancia es de 150 MTS. o 111ás, 

DIRECCION DEL R.C. 

Horizontal al meato auditivo, en sentido­
perpendicular a la peltcula. 
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T 1 EMPO DE EXPOS IC 1 ON 

El tiempo do exposici6n varía paro mante­
ner la intensidad media de radiolucidez do 1 a 2 -
Seg. 

Por medio do este método radiográfico es­
posible la reproducción exacta de la misma radio-­
grafta. 



8, puMo de Bol ton 
Go.gonlón 

On. gnot Ión 
M. mentón 
N. ncslón 
O. orbital 
Po. pogonlÓn 
P. porlo'n 
S. silln turca 

Plnno d• Bolton 

-Plono d• H\ln nnslÓn 

-Ptono horizontal 
de Frnnkfort 

· ~-~-Plano ocluso! 

Posicion del paciente y de la película para la toma de una cefalografí~. 
mostrando illgunos hitos y planos antropomtátri cos fundamentales. •; 
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RAOIOGRAflA LATERAL OBLICUA 

Por medio de este método radiogréfico ea­
posible observar las vistas laterales de uno o am­
bos maxilares, lo cual se obtiene con olguna angu-
1 ación oblicua. 

Estas proyecciones tienen un valor incal­
culable cuando el paciente no puede abrir la-boca, 
también son útí les cuando las rodiografras intrao­
rales son poco prácticas co•o en niños muy jóve-­
nes, pacientes seniles, y en pacientes con reflejo 
faríngeo muy intenso. 

Es posible observar taMbién por Medio de­
este tipo de radiografta extraoral los 1 (Mi tes de­
lesiones extensas y para la evaluación del hueso. 

POSICION DEL PACIENTE 

El paciente se halla sentado con la espal 
da derecha, con los dientes en oc~usi6n y el plano 
oclusal paralelo al suelo. 

El cabezal del sí 1 Ión dental se coloca 
bastante alto detrás de la cabeza, lo cual permite 
una mayor libertad de movimientos para situar la -
cabeza del aparato de R.X. 

Se pide al paciente que proyecte el man-~ 
tón hacia delante lo mbs posible para separar los­
maxi lares de la colu•na vertebral y evitar la 
trt1cci6n do los tejidos blandos pó.steriores a 
'rallla. ascendente. ·· .. · · . . ' . · . 
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Esta posici6n del paciente es generalmon­
te satisfact~ria para todas las ~royecciones; poro 
para las regiones bicúspide o incisiva, la caboza­
del paciente puede ser rotada 1 igeramente, separó!!. 
dota del tubo de R.X. la inclinación de la cabeza 
del paciente separándola del aparato de R.X. Puede 
ser úti 1 para las proyeccionos de la rama y mola-­
res. 

POSICION DE LA PELICUlA 

la película se coloca de forma que el R.C. 
sea lo més perpendicular posible a el la tanto en -
el plano horizontal como en el vertical. 

la película es sujetada por el paciente -
entre 1 a base de 1 a •ano y el hueso . ina 1 ar. 

DIRECCION DEL HAZ DE RADIACION 

El haz de radiaci6n puede ser dirigido s~ 
bre la región de interés desde dos direcciones fu!!. 
damentales. 

1.- Desde debajo de la mandíbula en el I~ 
do opuesto a la mitad examinada. 

2.- Desde atrAs de la ra~a Mandibular as­
cendente del lado opuesto al que se está examinan­
do. 

El haz también puede ser dirigido desde -
cualquier punto entre las dos posiciones arriba 

·.·•ene i onadas. 
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Cuando e 1 · haz se dirige por debajo de 1 
cuerpo de la mandíbula, es posible observar una o~ 
tensa porción de ambos maxilares con un poco de 
deformación a causa del grado elevado de angula- -
ción vertical. 

Cuando el haz es dirigido entre la rama -
ascendente y la columna vertebral desde atrás de -
la rama, e.xi.ste mfnimo de deformación pero la por­
ción registrada es 1 imitada. 

Se puede efectuar una revisión satisfacto 
ria de todo un lado mediante cuatro pelfculas.to-­
inando separadamente 1 as regiones de 1 a raina ascen­
dente, molar bicúspide e incisiva. 

Para las radiograffas laterales oblicuas­
e! maxilar sup. es preferible utilizar el segúndo 
inétodo. El primer método se aplica sólo cuando 
existen razones que no permiten aplicar el segundo 
inétodo. 

DIRECCION DEL R.C. 

El rayo central es dirigido hacia un pun­
to justamente por dentro de la rama y aproximada-­
mente 13 mm. por encima del ángulo de la mandíbula 
en el lado de la cara más cercano al aparato de 
R.X. El R.C. se dirige simultáneamente hacia el -
plano oclusal de los dientes en un punto justamen~ 

.te anteri~r a la región de inter6s. El haz de 
R.X. cubre asr segmentos bastante iguales de ambos 



fotograffa que ilustra una rddiogrofra 
Lateral oblicua. 

33 
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RADIOGRAFIA PANORAMICA 

la unidad panorámica toma radiografías ex 
trabucales tanto de la arcada superior como de la: 
arcada inferior en una sola oxposici6n. 

Esta rodiogrofia se omplea en ortodoncia­
ya que por medio de este registro se observa el e~ 
pacio y api~amiento de los dlontes y ol crecimien­
to de ambas arcadas. 

Este procedimiento es empleado también en 
cirugia ya que se observan los terceros molares in 
cluidos, las fracturas· de la mandíbula y los limi­
tes de las lesiones patol6gicas cuando éstas se e!!. 
cuentran presentes. 

Es uti 1 izado este método en parodoncia d.!!, 
bido a que se observa la condición del hueso de S.2, 
·porte de los dí entes. 

Por medio de este registro panorámico es­
posible lograr ol registro continuo, bien defini-­
do, i somorfo, i son1étr i co y ortogona 1 , de toda 1 a -
dentadura y estructuras.vecinas y complementarias­
como pueden ser senos, fosas, malares, A.T.M. etc. 
en una sola pelfcula. 

los procedimientos panorámicos pueden ser ,,~;! 

di vid i.dos .en estltt.i cos que significa sin mov i mi en..: >~t~ .. ~.:.r.~. 
to y sine•áticos con movimiento. .. 

Para . la obtenci Ón de una radi o~rafía peri!!. ";:~;;~~ 
;;. <. f:i::"~::~ri cae 8e' pu,eden. empl éar. dos procedimien->; ;~~~lJ 

.·,: .• 
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Procedimiento de Ott y Procedimiento de -
lsard y Col. 

En 1897 se obtuvieron radiograff as panor! 
micas introduciendo un pequeño foco dentro de la -
boca, sobre este procedimiento se fundan loa proc~ 
diMientos estáticos. 

PROCEDIMIENTO DE OTT 

En este procedimiento se utilizan dos pe­
lfculaa una para el maxilar y otra para la Mandíbu 
la, colocadas en chasis flexibles para su féci1 
adaptación a la forma de la cara, para el maxilar­
por arriba, para la 111andfbula por debajo .de la pro 
longación intraóral del tubo. -

Se mantiene el chasis paralelo a los ar-­
cos dentar íos por medio de .~as palmas de las manos 
del paciente. 

Se utilizan dos expos1c1ones uno para la­
mandibulo, otro para el maxilar con dos posiciones 
de la cabeza. 

La medida de las películas es de 10 x 24-
CM. 

PROCEDIMIENTO OE ISARD Y COL 

Se uti 1 iza .una sola película de exposi• -
ci6n di recta cuya rñedi da es de 18 x 24 .Cm para lo..; .. · 
cual al paquete def~brica debe practicársele ün -. 
orificio redúcido en la parte central que permite.,. 
el Pi.lªº de la proJongaci6n intraoral del tubo: · .· 
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El paquete se mantiene en posici6n unien­
do sus extremos con cinta adhesiva por atrás de -
la cabeza del paciente. 

Se utiliza una sola exposici6n con una 
única posición de la cabezo. 

PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE RADIOGRAflAS PA 
NORAMICAS CON APARATOS CINEMATICOS 

Para re9istrar 'ªcurvatura de los arcos­
dentarios y las estructuras óseas relacionadas-con 
éstas en la aparatología de cualquiera de los pro­
cedi111ientos cinemáticos, se combina en Juego de 
diafragmas de ranura con el movimiento circular de 
la radiograffa secciona!, .lo cual supone asi dos -
~ovimientos b6sicos sincronizados. 

1.- El giro de los diafragmas enfrentados 
utilizando uno o más centros de rotación. 

2.- El desplazamiento sincrónico de la p~ 
1 icula detrás del diafragma. 

Los procedimientos con aparatos cinemáti­
cos se clasifican así: 

1.- Con un centro fijo de rotación (tra-­
yectoria compuesta semicircular). 

2. - Con dos centros fijos de rotaci6n 
(trayectoria compuesta por dos segmentos de ctrcu-
lo de igual diámetro). · 

.. .. J.-Con tres. ce.nt,.os fijos de rotación 
\'(tray~cito-ria co111pué8ta por tres segmentos de círc!.!_ 
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lo). 

4.- Con un centro móvil de rotaci6n (tra 
yectoria: semielfptica. 

DATOS TECNICOS 

POSICION DE LA CABEZA 

La posici6n de la cabe.za se logra y man-;.. 
ti ene 0011 acce.sor i os cef a 1 ostát i cos que varf an de­
uno a otro aparato. 

POSICION DE LA PELICULA 

.La pelicula con pantallas.reforzadoras 
en un chasis se coloca por delante de. la. cabeza 
tratándose en consecuencia, de una radioproyec­
ción infracraneana postero-anterior. 

DIRECCION DEL R.C. 

los registros de ambos arcos dentomaxi la­
res y estructuras vecinas y complementarias, se o~ 
tienen dirigiendo el R.C. por debajo del cráneo, -
se trata de una radioproyección infracraneana pos­
tero anterior. 



Fotografía que ilustra una radiografía 
Panorémica. 

38 
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RADIOGRAFIA EXTRAORAL PARA LA ARTICULACION TEMPORO 
MANDIBULAR 

La Articulación Temporo Mandibular, es la 
un1on en la cual el cóndilo de la mandíbula se jun 
ta con el hueso temporal. Los movimientos de cie-­
rre, apertura y lateralidad de la mandíbula se 
gufan y soportan por los huesos y músculos de esta 
articulación. 

Cuando se cierra la boca, la cabeza del -
.cóndi 1 o se adopta dentro en e 1 hueso tempora 1 en -
l.a l.la11ada fosa glenoidea. Al abrirse la boca, la 

·cabeza de.I cóndilo se desliza hacia afuera a otra­
zona del.hueso temporal, la eminencia articular. 

Este tipo de radiografía mostrará la posi 
ción del cóndilo en la fosa glenoidea del hueso 
te11poral y, al abrirse la boca, la relación del 
c6ndi lo con la eminencia articular. 

Una buena radiografía, mostrará también -
los efectos de las siguientes condiciones patológl 
cas: Mala oclusión, degeneración de las estructu-­
ras óseas, depósitos cálcicos, tumores, infeccio-­
nes y condiciones artríticas. 

Va que esta articulación es de suma impo.c 
tanela, existen varios procedimientos por medio -~ 
de los cuales se pueden obtener r~gistros latera-­
les, frontales y horizontales de.la misma~ 
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METOOO LATERAL 

Por medio de este método so obtienon ra-­
dioproyecciones transcraneanas que son aquellas en 
las cuales el punto de entrada del R.C. pasa por -
arriba de 1 a 1 i nea basa 1, y también podemos obte-­
ner radioproyecciones infracraneanus en donde el -
R.C. se encuentro por debajo de la LINEA BASAL. 

En las rodioproyecciones transcraneanas -
se obtiene un registro más completo del espacio ª.!:. 
ticular, 

Existen radioproyecciones fijas y var)a~-
bles~ En las radioproyecciones fijas la relac¡6n~ 
cabe:a chasis es invariable para todos los casos,­
>' en los procedimientos variables la relación cab!. 
:a/chasis varta de acuerdo con la anatomra de la -
cabe:a de cada persona. 

PROCEDIMIENTO VARIABLE DE UPOEGRAVE 

En este procedimiento la anatomía del pa­
ciente determina la relaci6n tubo, cabe:a, pelfcu­
la. 

Para realizar este procedimiento es nece­
sario la uti 1 i:ací6n de un posicionador portáti 1 -
que consiste en un tablero inclinado+ 15º, en la­
tapa radi otransparente de este tab 1 ero i ne 1 í nado -
hay un v6stago i ntraur i cu 1 ar de f ij ac i 6n y una .cu• 
bierta Ó máscara de goma plomada ~on una J)eqúef'la -
abertúra rectangu 1 ar por .donde pasa e 1 vástago 
por medio de esta abertura, se de 1 i "1 ita e 1. . 

<tro de la articuloci6n~ · · · . 



42 

Debajo de la tapa va un túnel para sorio­
graff a, y en correspondencia con los bordes anto-­
rioros y superiores de la tapa, dos gufas direcci~ 
nales para controlar la dirección del R.C. 

En el borde anterior 1 leva también un in­
dicador para la posici6n del plano sagital medio,­
el cual permite repetir la misma posición de la e!, 
be za. 

DATOS TECN ICOS 

POSICION DE LA PELICULA 

La película cubierta con la lámina de 
p 1 ástico, 1 fnea horizontal y vástago intrauricu- -
lar, se coloca inclinada 15° y so mantiene en esta 
posici6n, apoyandolo en el cabezal y respaldo del­
si 1 Ión dental. 

OIRECCION DEL R.C. 

Se 1 leva el centralizador sobre el cha- -
sis, y dándole una angulaci6n de 90° centrado de-­
lante del vástago intrauricular, ya obtenida la p~ 
sición exacta del colimador, se hace descender el­
si llón, a fin de dejar suficiente espacio entre é~ 
te y el chasis para que el paciente coloque su ca­
beza cómodamente. 

POSICION DE LA CABEZA 

Se indica a 1 paciente que col oque 1 ·ª cab!t 
za sobre e 1 chasi a de modo que el. vástago se i 

< ·ch . .izca en el cónduc:to auditivo extérno'y queden 
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contacto con el plano del chasis las regioes molar 
y del ángulo de la mandíbula. Ya colocada en esta 
posición la cabeza, debe llevarse la punta de la -
nariz a Igual nivel que el conducto auditivo, esto 
es, de manera que coincida con la línea horizontal, 

DISTANCIA FOCO PIEL 

corta. 
L6 di atanci a foco pi e 1 debe ser mt n ima o-

Fotogreft a ·.~de una radiograft a para 1 a 
Articulación Te111poro Mandibular. 
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PROCEDIMIENTO DE WATTERS 

Por medio do este procedimiento radiográ­
fico podemos observar los senos paranasales que 
son senos del hueso frontal, etmoides, esfenoides, 
y de los maxilares. 

· DATOS !TECN ICOS 

POSICION DE LA CABEZA 

La cabeza debe permanecer erecta con la -
·boca cerrada, extendí da, que 1 a 1 ínea basal forme­

un ángulo entre 37° y 45º con el plano de la pelt­
cula y el 111ent6n en contacto con la película y ceu 
trado. 

POSICION DE LA PELICULA 

Debe colocarse la pelfcula en pos1c1on 
vertical con la cara de exposición perpendicular -
al plano sagital medio. 

OIRECCION DEL R.C. 

Sagito-nasoespinal, Angulos: Vertical 0° 
Horizontal 0°. 

ENTRADA Y SALIDA OEL R.C. 

Entrá por encima de.1 p~nto Lamda, coinci · 
di endo con el plano sagí.tal medjo,·.·pasa por •el e:! .. 
pací.o' nasaJ anterior.y llega p~rp.endiculár111ente -

·.a. ·1a 'pel fcul.a~. · · 

, 
i 
! 
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DISTANCIA FOCO-PIEL 

Con cono largo, cono corto o sin cono. 
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S 1ALOGRAF1 A 

la sialografía es la radiograffa quo se -
le toma a las glándulas salivales y a sus conduc-­
tos. Paro la toma de este tipo de radiografías es 
necesario hacer uso de un modio de contraste, ya -
que estas glándulas no pueden observarse en una r~ 
diograff o simple. 

La sialografía se utiliza en la par6tida­
y en la glándula submaxilar. La glándula sublin-­
gual pr6cticamente no es accesible a la explora- -
ci6n radiográfica. 

Esté tipo de radiograffa está indicada pa 
ra poder .saber si existen cálculos aal i.vales u. -
otros cuerpos extra~os; estenosis de los conduc~-­
tos, fístulas salivales, divertículos, parotidi- -
tis y submaxi litis y tumores. 

los cálculos salivales son más frecuentes 
en la glándula y en el conducto submaxilar y más­
raros en el conducto de Stcnon y mucho más raros -
en la glándula sublingual. 

En los casos de tumores :tá'}l sialografía 
puede demostrar las relaciones del tumor .con la 
glándula, si es extrínsecp, si la glándula particl 
pa en 1 a f9rmac i 6n de I · tumor, puede ser C.t i 1 tam-­
bi én en el diagn6stico diferencial de los tumores.;. 
ma 1 i gnos y benignos y en e 1 di agn6st i co di fer'eri- -
cial de las ránulas o tumores qufsticos a$t como -
las hipertrofias glandulares y las frs~ulas. 

'. ·.: ' .. , ' .. -. . 
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TECN ICA 

El primer paso para la toma de esta radi2 
grafía es desinfectar cuidadosamente la mucosa bu­
cal con mercuriocromo y se lava la boca con un an­
tiséptico, se toma la radiografra de partes blan-­
das y en seguida se procede a inyectar el canal 
con una c6nula o aguja gruesa, seccionada en su e~ 
tremidad, para que no tenga punta se inserta en el 
orifici~ del cnal y se inyecta la substancia opaca 
que puede ser 1 ipiodol fluí do m6s aun el ultraflul 
do. 

Se inyecta de uno a 5 Cms. cúbicos de lf-
'qll ido, cuando e 1 enfermo presenta do 1 ores hay que­
interr ump ir la inyección. Se necesi.ta menor cantl 
dad para la gl6ndula submaxilar que para la parótl 
da. Con esta técnica sólo es posible ver la glán­
dula de un solo lado, para hacer la sialograffa 
comparativa es necesario esperar a que se vacíe y­
entonces hacer la otra, para esto es necesario de­
jar transcurrir de 48 a 72 horas y si existe algu­
na afección por la cual sea lenta la evacuación es 
necesario esperar varios dias. 

la posición que se le debe dar al enfermo 
para la exploración de la parótida es más o menos­
la de cráneo o cara, la oblicuidad que se le da al 
maciso facial, variará con las circunstancias de -
6rden e li ni co, pud i endose tomar radiografías en 
fronto-p 1 aca, en 1atera1 en ob 1 i cua y de base de • 
.cráneo. 

' . 

.... • ·.· .. ··. , Para la,glénduTa s'ubmaxi lar se utiliza la 
., pos i e i 6n rl:id i ogréf i ca en ,qu~ ".'e t()ma 1 a mand r bu 1 ª'"".. 
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o maxilar inferior, evitando la superposici6n de -
sombras óseas de la mitad del hueso con la otra ml 
tad. 

Para la parótida se puede utilizar lapo­
sición fronto-placa. 

El punto de referoncia para hacer la ra-­
diograffa e.sel borde libro de la mandíbula que d!, 
be coincidir con el centro de la placa; para la 
glándula parótida debe evitarse la superposición -
de sombras con la columna cervical, hasta donde 
.sea posible, colocando en hiperextensi6n la cabe-­
z:a. 

Las variaciones en posición, penetración, 
tiempo, distancia, et~. ser6n condicionadas por 
los factores edad y dificultades originadas por la 
misma enfermedad. 



INTERPRETACION DE LO NORMAL PARA LA EXPLORACION 
EN LA RADIOGRAFIA EXTRAORAL 

RAOIOANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR 

FOSAS NASALES 
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Las fosas nasales aparecen como dos &reas 
radiolúcidas simétricas de limites curvos separa--. 
dos por .el v6mer que se registra como una faja ra­
diopaca. Debajo del v6mer encontramos la espina -
nasal anterior que con la base del v6mer forman 

·radiográficamente el rombo nasal de parma. 

FORAMEN PALATINO 

Se registra frecuentemente pero no cons-­
tante; se presenta en forma ojival o elíptica y 
sus bordes no están definidos, se encuentra cerca­
de l borde libre de la cresta interdentaria o sobre 
y entre los ápices de los centrales. 

SUTURA INTERMAXILAR 

Esta sutura aparece en la línea media di­
vidiendo la cresta interdentaria, se observa radi~ 
lúcida de definici6n y extensión var.iables. 

SENO DEL MAXILAR. 

Se .observa como una área radolúcida de · -
forma semicircular de tamaño variable, está t imita 
. poruna Í fnea curva radiopaca que correspon~eiZ° 

pi!u) del seno, se diferencia de. la 1 i~ea del pi -'·-·. ' . - . - . . '·,_. ,_,. . ·, - .; .. -- -~ 



-so de las fosas nasales, porque ademAs de regis-­
trarse por debajo do esta 6ltima es més tenuo pre­
sentandose más pequeñas y débiles. 

TABIQUE COMUN 

La pared o tabique común que separa e 1 s~ 
no de las fosas nasales y su bifurcación que regi~ 
tra la cantidad de ambos pisos se representa nor.-­

··. malmente como una letra lambda. 

APOFISIS CIGOMATICA DEL MAXILAR 

Sobre los molares superiores se encuentra 
la ap6fisis cigom6tica del maxilar que se observa­
en forma angular superpuesto a las raíces o no, s~ 
gón su posición tamaño o angulaci6n utilizada. 

FORAMEN PALATINO POSTERIOR 

Se observa en la proximidad de la raíz p~ 
latina del primer molar. 

CONDUCTO NASOLAGRIMAL 

Este conducto se observa situado por pal~ 
tino al lado de los molares. 

HUESO FRONTAL 

Se manifiesta bajo la forma de un arco de 
aprox i mad811'1ente 5 mm. d~ ancho. 
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APOFISIS CORONOIDES 

Esta ap6fisis de la mandfbula aparece en­
las radiografías del maxilar, se registra on forma 
triangular, presenta variaciones de posici6n que -
pueden ser detrás o delante de la tuberosidad. 

APOFISIS PTERIGOIOES O PROCESO HAMULAR 

Por medio de procedimientos retroalveola­
res clásicos se registra el gancho del ala ínter-­
na. Mediante el procedimiento T-T se obtiene el .r~ 
gistro de gran parte del ala externa. 
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RADIOGRAFIA DE LA MANOIBULA 

LINEAS OBLICUA INTERNA Y EXTERNA 

Se observan como dos bandas radiopacas, -
que se notan separadas al pasar el tercer molar, -
se registran desde el espacio retromolar, por so--. 
bre el registro del conducto mandibular siguiendo­
su curvatura. La 1 ínea oblicua externa se regis-­
tra por sobre la interna la cual se nota con menos 
curvatura y contraste. 

CONDUCTO MANO 1 BULAR 

En las radiograffas interaorales se obser 
va este conducto como una banda radiolúcida de -
aproximadamente 2-3 mm. de ancho, se localiza deb~ 
jo de las 1 rneas obl.icuas interna y externa, ini-­
cialmente paralelo a ellas. Con frecuencia estas­
bandas se encuentran limitadas por finas líneas r~ 
di~pacas que representan la lamini 1 la que rodea el 
conducto. 

En las radiografías extraorales general-­
mente el registro puede seguirse desde la espina -
de Spix hasta el agujero mentoniano. 

AGUJERO MENTONIANO 

Se registra en general debajo de los 
ce.s de 1 <>.s premo 1 ares, b~Jo . .:formas .imprecisas 
radio' uc.i de% var i abte y,lím i tes .dj fusos. . ' 
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RADIOGRAFIA DE LA MANOIBULA 
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radio' uc.i de% var i abte y,lím i tes .dj fusos. . ' 
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FOSA SUBMANDIBULAR 

Debajo de la apófisis alveolar, en el 
cuerpo de la mandíbula se encuentra un estrecha- -
miento o adelgazamiento que corresponde a la fosa­
Sub-mandibular. 

FORAMEN L 1 NGUAL 

Se registra como una pequer\a área circu-­
lar radiopaca de 1 fmi tes impreci soa, en cuyo cen-­
tro, aparece un raciado punto radiolúcido, se loe,! 
liza en la linea media, aproximadamente a un cm. -
debajo de la lfnea interapical de los incisivos in. 
fer iores. 

APOFISIS GENI 

Aparecen registradas en las radiografías­
oclusales, su tamaño y relieve experimentan gran-­
des variaciones individuales. 

BORDE INFERIOR OE LA MANOIBULA 

Aparece como una banda radiopaca de casi­
medio cm. de ancho y cuyo límite inferior, a su 
vez limite de la mandíbula, debe registrarse nor-­
malmente muy bien definido. Este borde no siempre 
se registra en las radiografías retroalveolares de 
pacientes que poseen su dentadura, pero lo hacen -
con frecuencia en las mismas cuando se trata de 
desdentados. 

"<" -----'--;e:,': 
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PROTUBERANCIA O REBORDE MENTONIANO 

Se observa como un registro radiopaco de­
forma aproximadamente triangular, de tamo~o y ra-­
diopacidad variable, cuyo vértice puede seguirse -
hasta debajo o hasta el forámen lingual o aún has­
ta la proximidad de los ápices de los incisivos. 

HUESO H 1 O IDES 

En las radioproyecciones laterales obl i-­
cuas suele observarse el registro del hueso hioi~­
des superpuesto al cuerpo de la mandíbula. 

VERTEBRAS CERV ICALES 

En 1 as rad i oproyecc iones 1atera1 es ortog!?_ 
nales, el registro de estas vértebras resulta in-~ 
confundible, en las radioproyecciones laterales 
oblicuas de la mandíbula frecuentemente aparece su 
registro parcial superpuesto al borde posterior de 
ésta. 

APOFISIS ESTILOIOES 

Esta ap6fisis del temporal generalmente -
de punta muy fina, presenta variaciones en cuanto­
ª espesor, largo y forma aparece frecuentemente 
acompañando el registro de lo A.T.M. cuando se utl 
li%an radioproyecciones infracraneanas. 
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RADIOANATOMIA OE LOS TEJIDOS BLANDOS 

No es posible observar con la radiografía 
normai las diferencias histol6gicas entre los teJl 
dos blandos. Es necesario conocer los 1 fmites que 
provocan las variaciones bruscas del espesor de 
1 os tejidos b 1 andos, que se traducen en di fer en- -
cias de tono. 

Los lrmites que pueden aparecer en los r~ 
gistros retroalveolares son los siguientes: 

LA NARIZ 

Los tejidos de 1 a nariz a 1 rad i oproyecta!:. 
se superpuestos a la porc i 6ri anterior de 1 max i 1 ar, 
determinan con frecuencia un área de radi opacidad-
1 evemente mayor de 1 ímites curvos bastante defini­
dos. 

LAS NAR 1 NAS 

Se observan dentro de la radioproyecci6n­
de la nariz como pequeílas áreas ovales de menor 
radiopacidad, frecuentemente pasan inadvertidas 
por falta de contraste, puede aparecer este regis­
tro sobre las coronas o raíces de los incisivos, -
la superposición es fácil de reconocer por la for­
ma caracterrstica de las áreas de radiopacidad di,! 
minuídas. 

SEPTUM O CARTILAGO MEDIO 

.Su~le pasar inadvertido el ~~aistro .e.!. 
cartí 1 ag() y ·efr: otros casos por su .mayor• tamaf\o .. 
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llega a obstaculizar la visibi 1 idad radiográfica -
de tas rarees de los centrales. 

BORDE LIBRE DE LOS LABIOS 

El borde libre de los labios aparece li-­
mitando el área del orificio bucal. 

LIMITE LATERAL (LABIO SUPERIOR) 

Se registra como una línea recta que cru­
za la re9i6n premolar superior de arriba abajo y -
de adelante atras (1 ínea de la sonrisa), coi.ncide­
con el surco nasolabial. 

LIMITE INFERIOR (LABIO INFERIOR) 

Se registra como una línea curva que cru­
za las raices de los incisivos por su parte media, 
coincide con el surco ment<>lábial. Se observa s6-
lo en raras ocasiones. 

SOPORTE OSEO (ALVEOLO) 

La encía es visible radiográficamente só~ 
lo en zonas desdentadas, se registran como una ban 
da radiolúcida ininterrumpida que bordea la corti­
cal de las apófisis alveolares. Su ancho presenta 
variaciones individuales. 

La uni6n de la encía superior con la infe 
rior, se observa como un ángulo radiolúcido detrtt"; 
de la tuberosidad, o ángulo radiolúcido posalveo-­
lar. 
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ESPACIO FARINGEO 

En las radioproyecciones laterales, gene­
ralmente en rolaci6n con el espacio retromolar, la 
radiopacidad de la mandíbula está interrumpida por 
una franja o banda levemente curva do menor rodio­
pacidad. Este registro está provocado por la pre­
sencia de airo en el espacio farfngeo. 
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