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El ducubnlum.o de lou rayos X" !M s culmnacmn dela u‘
- bor. ds auchos uw..tuuonl ‘antre ellos Hellet, nuday, .-
Plusker, Volta, Crookes, Merts, Lenard, etc., pero ful Roent--

gen quidn reconoci8 la existencia de ésa nueva radiac{fn no
observada antes.

En el siglo XVIII Nellet construyé su huevo eléctrico, nrecur

sor gﬁ.l tubo de Cooltdge, los estudios de Faraday sobre la ~ -
' ‘t.unnhtubn de la fuerza eléctrica, que con el hallazgo de la-
induccisn electro-magndtica y sus investigaciones sobre los -
efectoss creados por las descargas eléctricas de diversos medtos
gaseosos y segln el grado de unfacctdn, seialé la ruta que -
conducirf{a hasta el fenSmeno de Roentgen; la d.lcttpctdn -
Crookes de la corriente catddica, los experimentos de Lenard
_y.por- Gltimo los tncmsablon de Roentgen dieronh por resultado-

el descubrimiento de los rayos "X*, que vendrifan a revolucionar

la medicina y abrizilan nuevos Campos pard otras investigacio--
ns para beneficio de la humanidad.

Por verdadera excepciln fué rdpidamente conocido el nuavo des-
cubriniento en todo el mundo. Poentgen di8 a conocer la exte-
tancia de un nuevo tipo de radfiacifan.  No sdlamsnte descubri8
una de las propiedades de los rayos sinoc que estudif y anal(as
varias de sus acciones dbésicas, ¢6mo la impresién de las pla--
cas fotoqrificas y el efecto fluorescente que los rayos tienen
sobre determinadas substancias, conocimientos que dieron lugar
a la radinlogfa y radioascopfa. Estableci8 la mayorfa de las -
propiedades de los rayos "X* y comunic8 sus observaciones en -~




»ubm  esbes 18 o'ue.cun n‘eun b los m‘
rayos z° !um uuuubo o odumm c o
fusron tamedas placas radiogrfices de los dientes y sasilares.

Wilhen Conrad Roentgen, nacil en Lennep, Al.-.nu.

. El 27 Q¢ -~
: uuu de- 184S y hllocm en 1923, -

_m en la Universidad de Wursburg d6nde Roentgen resliss sus -~
. astudios, observé la fluorescencia de cristales de platimn, -
cianuro ds Bario que se encontrsban a alguna distancia 4 un -
tubo comprendif inmedistamsnte la importancia de su Observa--

‘c16n, encontrS que §ste fenfmsno era debido a um rayo descono-
cido b4 1o l1lamf “Xx".

l.a pu-eu rdtoqu!u dm a conocer por bcntg.n tul la do -
1a mano de su esposa tomada o1 mes de diciembre del ajiomn alo,

on que realisé su dncubﬂluato. do 1a cull tnhnﬂm ovs
formas anstSmicas.




'x(dn bruacononte.
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 PRODUCCION DE 10S RAYOS "x*

Los rayos o se producan cuando un haz de eléctrones es frena

La manera mis flcil de hncurlo 13 nodtantc un
tubo de rayos "X". El tubo de rayos *x mis limple consiste -
en una . ampolla de vidrio el vacfo que contxene dos polos, un -

positivo (8nodo) vy un negativo {cltodo). E1 #nodo .es un peque.
“fio ‘bloque de tungstenc en el centro del tubo, frente al cStado
que estd incrustado en una barra de cobre la que conduce el ca

...lor hacia el exterior del tubo. - £l &nodo es de tungsteno debi

do a su alto punwo de fusién (3370°C.) ¥ 4 su elevado nfmero -

atémico (74). Existen Snodos fijns vy giratorios, en los apara

tos dentales el fnodo es fijo y con una angulacifn de 20 a 11°,
de @stos dos flctores dependen la definicién radiogr&fica. La

pequeiia zona del hlanco de Lungsteno en dé8nde chocan los elec-
: ttcnes e 11ana punto focal.

21 cftodo consiste en un filamento de alambre de tungsteno co-

lacado en un retenedor en torma de copa. El tamadio y forma de

la copa enfocadora determina la forma Yy tamafic del punto focal

- El-soporte de dicha copa se extiende fuera del tubé para las ~
" conexiones eléctricas necesarias.

Al calentar el filamento hasta la incandescencia, se produce -

una nube de mlectrones gque son atratdos hacia el &nodo y cho--

can con gran fuerza en el punto focal. Esto se logra con’ia -

diferencia de potencial aplicado a ambos polas, cuanto m8s al-
to es el voltaje mayor la velocidad de los electrones.




El tqucto do los nlocttoul . yeners nuv- [}
'@l.t9% ¢8 calor y sSlamente e} Ve tunol’ ormads - u‘n-
f‘vetdn"‘x' €l calor se disipe en la barra de cobre ea q -

/estd {ncrustado el blanco de tungsteno, cvucmlo ant qu lg
te se funda'y el tubc se dafis o pueda estallar.

nma’h'u q.




(rig. 1). Diagrama del Tubo Coolidge. 1.~ CStodo.
2.~ Anodo. 3.- Filamento. 4.- Bloque de ‘runguono
s.- * Rayos ént&dtcol (oloctronu) . 8- Copa’ !ocnu-
‘sadora. 7.- Haz de rayos. §.- Angulo de {nclina--
ci6n de anticftodo. 9.- Vidrio de la ampolla. -

10.- Radiador térmico {refrigeracifn del anticftodo)
u.- v.nunl de enisibn.




*X" ¥ SUS PAOPLEDADES

La calidad y cantidad de los rayos "X" es controlada mediante
“'dos ‘factores: El kilovoltaje y el Miliamperaje.

’ ixi)dirommz

”La ca)ldad es un factor importante, puesto que aeqﬂn sea ella
‘;‘la penetraciﬁn de los rayos en los cuerpos sers mayor o menor,

“‘La longitud de onda varfa en proporcién {nversa al kilovolta-
ja. . De. acuetdo a €sto los rayos "X* se consideran blandoas,-
dtou y'dut0l.~ Los’ rayos blandos por tencr ‘mayor longitud -

.'de’‘onda son absorbidos flctlmente por los cuerpos. en cambio

“:lom duros de longitud de onda corta son m&s penetrantes.

MILIAMPERAJE

El choque de un electrén libre est$ repraaentudo por cada ra-
diacibn "x" producida, esto es, que la cantidad de rayos "X*

que enite el tubo estard en fntima relacién con el nfmero de

electrones que chocan cada ségundo contra el &nodo.

El miliamperaje se mide en el circuito del tubo de alto volta
je; el miliamperaje est8 relacfonado con la cantidad de elec~
tricidad que pasa por el circuito del f{lamento del tubo de -
rayos "X", asimismo el miliamperaje es acoplado con el tiempo




ntlm umm oﬁl‘ &

Un uuqouo por segundo’ oquulc a un luumrom -y

= ‘Ma8. zjc-plo: 60 Mas puodo ser el usuludo d- co Max1i n (.}
30 Ma x 28, etc.

PROPIEDADES DE LOS RAYOS "X*

o a) Poder de penetracién. en cuerpos id;tdon, l-toydop.nd. de -
la distancia o de longitud de onda.

b) - Pueden causar fluorescencia en ciertas substancias, produ-

ciendo luz visible, por lo tanto con una puné.lln fluoros-
cépica los podemos detectar,

5:) Producen cambios bioldg!cos en cllulas, de tal BANers qu.-:

pueden estimular o rctardar el crecimiento. En cto!eo‘ cn,v:i
sos las células pueden ser destrufdas o bien se pueds: llto

rar la forma de las nusvas cSlulas (cambios somiticos yoe o
néticos}.

d) Incrementan la conductividad eléctrica de un gas cuando pg

san. a través de 61,

Esto se conoce como ionizacifn, es
utilizado para medir y detectar radfaciones.

e) Pueden sufrir el fenémeno de difraccién, esta propiedad -

los convierte en instrumento muy Gtil para la investigacién
de la estructura molecular de ciertos materiales.

£) Las sales de Bromuro de Plata reaccionan con los rayos X"




tres lo. uct.oru que afectan la lluuc
lovoltaje yla distancis; los dos prissros ‘1os hemse vie-

to antarforments ahora veremos, como afecta la distancia y en-
. 7“9““! estudiarencs la nlcctdn que existe ontu ellos tlclu-

Nlo ol ‘tienpo.

l.b-o- que 108 rayos "X® son divergentes, es decir que & medy
da que se alejan dsl foco emisor cubren un frea mayor y su {n-
tensidad disminuye.

A la relacifn que existe entre la distancia y la {ntensidad de

. 1a radiacifn se le conoce como la Ley de la Proporcién Inver-

“En ocasiones es necesario cambiar la dietancia entre el foco y
1a pelfcula, pero este sumento de distancia se ver8 restringi-

4o por-le capacidad dsl tubo, pues este sumento de distancia -~
requiere elevar los factores de exposicifn.

Al aumentar la distancia foco-pelfcula se mejoras h defintcibn
y se reduce la ampliacifn y la deformaciln de la imagen.

Todos los factores de exposicién se encuentran en fntima relas-
ci6n. Hemos visto como al modificar la distancia foco-pelicu-
la se alteran los factores que producen los rayos °X".

ox uu-nnjo. o



se l.boqn slterendo la ‘iluncll toéo-ﬁltimh tendremos -~
. 1um la euuul total de rayos ”we.

Mnuu la’ e.nud.d d. nducmn se doho vuur ol uqo °
Ilulmujo. :

Para slevar o

_RELACION ENTRE DISTANCIA Y MILIAMPERAJE

Ya que los milfzmperios afectan la exposicifn de la misma ma-
- nexra como 10 hace el tiempo, la foérmula general para la rela-
“cifn entre la distancia y el miliamperajes es:

s Dn
Mo Do
Ma nuevo

5

- Ma original
Dn - Distancia nueva
Do - Distancia original

RELACION ENTRE DISTANCIA, TIEMPO Y MILIAMPERAJE

Cuando se mndifica el miliamperaje (aumento o di sminwegla) o8
to no afecta el kilovoltaje (calidad), pero cuando se wmodiff-

ca el kilovoltaje, si afecta la cantidad o sea a los miliampe
rios emitidos por el tubo.

El aumento del kilovoltaje cuando la exposicifn ha sido ajus-
tada para mantener una densidad radiogrifica medis, ,nﬂucu'l
un menor contraste y lo contrario sucederi al dimismicie




: s Ql' ktlmlto)o ¥ los luunouoo uqundoo 0N correc-

i tos’ obuuunl una buena oxpoucldn Y por lo tanto ia
udtognttl ntl cpun.

si elAkilovoltaje e 1nnu!1ciehte. ning@n aumento de mi--

liamperios-segundos compensarf esa falta. Asf lograremos

~ una débil esposicifn y por lo tanto la densidad radiogrs-
fica serf débil (pSlida, deficiente).

Br‘\"":c;s’o :do que el kiloveltaje y los miliamperios-segundos sean
excesivos, la exposicifn seri muy elevada y la radiograffa muy
densa. (obscura y también deficiente).

“nra ajultar 1a exposicién, debemos tomar en cuenta, el grosor,

: ‘dcnudad 'y -distancia a la que esté el objeto y la pelicula de-
. 1a fuente emisora.

Veremos nfs adelante que en lo anterior también interfieren el
_tipo de pelfcula y el empleo de pantallas intensificadoras.

- ASPECTO GEOMETRICO

Bl propSsito capital de la radiologfa dental es reproducir lo-
mis exacto poaible las estructuras dentales. Esta exactitud -
estf dada por dos factores: Definicién y nitidez de la imagen
gZstos reciben el nombre de factores geomftricos.

La definicifn y nitidez de una imagen se reduce parcialmente -

POr la penumbra de la sombra. La extensifn de la penumbra es-

t determinada por el tamafin del puntc focal, la distancia fo-
co-objeto y la distancia objeto-pelicula.




Lo anche ds la penumbra decrece utilitando ua punto focal pe -
 queho, una distancia foco-objeto tan largs como 1o permits le-

capacidad del tubo de rayos °X" y una distancia objeto-pelfcu-
‘la muy eorta. Cuando se estudian las estructuras pequefias y -
‘18 penumbra es ancha se pierden infinidad de detalles. Con el
objeto de\obtoner tégistrou fieles de 1as estructuras intere--
santes y desterrar totalmente la penumbra, habremos de respe--
tar los siguientes puntos:

'1.- Emplear el punto focal de menor tamafio, lo que se traduce
en mayor nitidez.

2,- Utilizar una distancia foco-objeto, tan larga como sea po
sible; que nos dar& una imagen de tamafio muy aproximado -
al del objeto.

3.->‘Hantener la pelfcula paralela y pr6xima al objeto, para -
avitar distorsifn y aumento de las dimensiones del cbijeto.

4.-

El rayo central debe caer pctpendiculir al plano de la -

pelfcula, logrando asi mayor nitidez y definicibn y evi--
tando las distorsiones,

Durante la exposicibn, no debe haber movimiento del paciente -
de la pelfcula o del tubo, pues se pierde la definfcién. Para

evitar o reducir el movimiento se reduce el tiempo cde exposi--
cibn.

El tamafio de la sombra registrada siempre es mayor que el obje
to.

La forma que tenga la sombra registrada scri igual a la forma-

del objeto, siempre y cuando exista paralelismo entre el obje-
to y la pelfcula.



CAPITULO V

REGISTRO DE SOMBRAS -

Las sombras son producidas por los rayos "X", se hacen vigi--

bles mediante tres procedimientos, una como imagen transito--
via y dos como imagen permanente.

1.-

La imagen transitoria se logra mediante una pantalla
fluorescente al ser alcanzada por los rayos "X",

En odontologfa estd tfcnica estd contraindicada, debido
al largo tiempo de exposiSTUﬁ. Ya que en esta los resul-

tados no son favorables a los obtenidos por la técnica -
del registro permanente.

El tipo de registro permanente de sombras producidas por
los rayos "X", xerograffa es un nuevo método que afin no-

invade a la odontologfa y su campo en medicina es reducti
do.

Registro permanente y Gltimo de una i{magen mediante pelf
culas radiogr8ficas susceptibles a la luz y por supuesto
a las radiaciones X" y que por medio de un proceso quf-
mico es posible obtener la visifn de la imagen latente.

Las peliculas dentales estin compuestas de una base transparen

te de acetato de celulosa teiifda y diminutas partfculas de
bromuro o cloruro de plata suspendidas en un gel especial.
Una vez que la pelfcula ha sido expuesta se trata con una so=-

lucién llamada revelador que d8 lugar a una reaccién quimica-

que transforma las sales de plata expuestas en partfculas de-




fplitl;litlltcn negra que es la gue constituye la t-njin visi
“ple en la radiogratfia.

La iran-parencin relativa de las diferantes fireas en la ra--
‘diografia dependers de la distribucién de las partfculas de-
plata negra; la cantidad de rayos "X" absorbidos por el teji
do es la que regir8 dicha distribucién por lo que obtendre--
mos  tonas radio-transparentes, radiolfcidas y radfopacas.

Radiotransparentes se obtiene cuando el objeto sflo absorbe-~
una Infima cantidad de rayos "X" y deja pasar casi la totali
dad de &stos a la pelfcula entorces es el registro cbscuro,

Cuando la cantidad de rayos "X” absorbida por el cuerpo sea-

mediana y el tono sea gris radiolGcido se acumular§ plata ne
gra en pocas cantidades, ejemplo:

Los carrillos.
Si el tejido absorbe toda la cantidad de radiacién primaria-

que lo alcanza, la zona aparecerd de un tono muy claro debi~
do a que la acumulacién de plata fué minima., Ejemplo: esmal
tes, amalgama (radiopacas), etc.

Debemos aclarar que no existen lIimites exactos entre estos -
tonos y que la interpretacién de sombras radfogrificas es -
muy compleja, pues los elementos que integran las estructu--
ras orales, as{ como la de todo el crganismo absorben las ra
diaciones "X" en diferente grado obviamente su colocacién no
respeta ningfn orden.

DENSIDAD

A la obscuridad o claridad total de una radiograffa se le co

noce como densidad. La densidad radiogrdfica de una pelfcu-




, 1s varfa en proporcifin directs al tiempo de emposicibn, asf{ -

como, el aumento en 2l tiempo de revelado incrementan la densi
aad,

“'ta densidad varfa en forma inversa al cuadrado de la distancia,
easte factor no debe emplearse para controlar, pues su altera--

cibn provoca cambios en la definicifn y las dimensiones del ob
. jeto aumentan.

La densidad no se ve afectada por el tamanfo del punto foecal

La eliminacién de radiacién secundaria nos ayuda a controlar -

mejor la definicifn. 1a densidad de la imagen estd controlada

por la cantidad total de radiacifn que alcanza la pelfcula y -
por la cantidad de radiacidn primaria que llega al obieto me--
nos la cantidad de radiacidn absorbida por éste.

La cantidad de radiacifn absorbida por el objetc depende de la
- cantidad total de radiacifn que llega al objeto, per la cali--~

dad de &sta, por el grosor y la densidad de la estructura del-
objeto.

CONTRASTE.

Es la diferencia de tonos entre las densidades de vartias par--
teg de la imagen, es decir, que son las zonas claras y obscu~-

ras que existan entre las densidades de las diferentes zonas -
de una radiografia.

Los factores que contrclan el contraste son:

voltaje, miliampe
raje, tiempo, campo irradiado,.

Al elevar el kilovoltaje decrece el contraste y se forma el

llamado contraste de escala larga, cuando el ki{lovoltaje dismi
nuye se dice que se forma el contraste de escala corta.




*'il'conttabte de escala larga, es de aspecto mis amplio, 8 sea
.‘que el nfimero de d(tqct entre ¢l negro y el blanco es mayor ~
. 1a variacifn de l1a densidad radiogrffica es mfnima Yy el cam-~
bio de tono entre 308 grises adyacentes es muy ligero, la es~
cala de contraste aumenta con el kilovoltaje alto.

En el contraste de escala corta, el espectro es pequefio y el-
nimero de grises entre el negro y el blanco es sumamente redg
“¢ido. La diferencia entre las densidades es notoria y la va-
riac{6n de tono entre los escasos grises es grande.

Egto mu-~
cede al emplear ¥ilovoltajes bajos,

Las varilaciones de miliamperaje afectan al <ontraste de una -
peifcula cuando se eleva el miliamperaje la dernsidad disminu-
ve, en ambos casus el contraste de ia pelfcula decrecerd,

DETALLE O DEFINICION

Los dos factores de la pelfcula que regulan 1a definficién
son: el contraste y la densidad radioqrifica, En reali{dad -
todos los factores que rigen la definiciSn pueden considerar-
se meclnicos con excepcién del movimientn; por consiguiente,-~
el factor definicién puede considerarse como fijo.

Sin embar
go, el contraste y la densidad deben considerarse como facto-

res variables, no solamente porque ambos deben ser variados -
considerablemente, seg@n la parte ¥ el individuo que se estan
radiografiando, sino también por raz8n de la notable diversi-
dad de opiniones entre los cirujanos dentistas respecto de lo
que constituye la apropiada combinacién de contraste y densi-

dad radiogrifica para las diversas estructuras que nos ocupan.

51 recordamos que el contraste representa el porcentaje de df
ferencia entre lo claro y lo obscuro, extremns de la radiogra




ffa. A medida qgue el contraste es disminufdo, el porcentaje -

‘de diferencia entre las diversas densidades de las pelfculas -

.-'redﬁcido, y viceversa, Y que completamente distinta al con

« traste es la densidad radiogrifica, que se refiere a la aparien
cia general de la pelicula a medida que la densidad radiogr8ff

ca es aumentada, los diversos matices de color gris que van en

la pelfcula del claro al negro, se hacen mis obscuros en la

misma proporcibn s6lo que la radiografia sea la de una estruc-
tura completamente opaca, ¢Como un conducto obturado o una in--

¢crustacifn. La regifn radiografiada dehe mostrar ¢l mdximo de
nitidez y de detalle,

La md¥%ma diferenciacibn de tejidos no significa de ninguna ma
nera ni el méximo contraste ni la mixima deuwsidad, sino mds -

apropiado equilibrioc de contraste y densidad a fin de-
mostrar 1a m&xima visibilidad de detalle.

bien un

Una radiograf{a puede estar hecha de manera que represente ab-

lo un esctudio en blanco y negro, tal radiograffa puede decirse

que posee midximo contraste, pero por razén de insuficiente den

sidad, serla de pobre valor diagnfstico. Ls claro que una ra-

diograffa de tal calidad excluye la posibilidad de ver en deta

lle en todas las partes de la estructura. Asf, el exagerado

aumento de densidad producirfa una pelfcula sumamente obscura,
en donde, por demasiada densidad, el contraste serfa nulo y la
visibilidad de detalle quedarfa exclufda totalmente.




En la odontologfa tenemos tres tipos de estudios ridioldqlcoo
{ntraorales:

1.~ Periapical

2.~ Interproximal

3.~ oOclusal

EXAMEN PERIAPICAL

El objetivo de éste examen es lograr una visién completa de ~
los dientes y estructuras asociadas,
dos técnicas bdsicas:
bisectriz.

Para esto se emplean -
Técnica de planos paralelos y la de la

En ciertas ocasiones seri preciso variar la técni
ca para conseguir la imagen requerida,

El kilovoltaje, miliamperaje y tiempo son los factores varia-
bles que influyen en el resultado final, como sabemos, estos
factores pueden alterarse de acuerdo a la densidad de los te-

jidos a la pelfcula seleccionada, al aparato empleado y al
procesado de la pelfcula;

Existen dos tamaiios de pelficulas -~
periapicales que se emplean con mis frecuencia, la utilizada

para adultos que mide 3.9 x 4.8 cms. (1.2 x 1.6 {nch), la que

se emplea en ninos y es de tamafio estandar en radiologfa in--

fantil mide 2.2 x 3.4 cms. antes de iniciar el estudfo de las

técnicas consideramos importante definir los siguientes térmg
nos pues ser&n usados frecuentemente:




uyo central.- Es el que ocupa la parte Central del has prima

rio, y su direccién se controla con oelimado--
res. g :

" Rayo normal.- Se le llama asf, al que incide perpendicular--

mente en el plano de la pelfcula, cualesquier
vayo del haz puede ser normal, ’

“Angulo de proyececibn.- Lo forman lcs rayos que parten del fo-

co, al que se le considera como vértice, y pa-

san tangentes por dos puntos extremos del obje
to.

TECNICAS DE PLANOS PARALELOS

Se le conoce también como de &ngulo recto, cono largo y de - =

FITZGERALD. El principal objetivo es obtener una verdadera -

orientzcién radiol8gica de los dientes y sus estructuras de so

porte, Vamos a lograr este objetivo con la colocacién parale-

la de la pelicula al eje axial de ios dientes. Atendiendo al
paralelismo de la pelfcula, esta deberd colocarse a cierta dis
tancia de las coronas de los dientes, mientras que el otro ex-
~tremo, el gue va en concacto, yYa sea con el paladar o con el -
piso de la beca, segln el caso, debera conservar su posicién.

El rayo central se dirige perpendicular al eje mayor de los
dientes y por consiguiente al plano de la pelfcula.

-

El empleo
de conos largos vy el gran incremento de distancia objeto-pelf-

cula disminuir8 la dosis, de acuerdo a la Ley inversa del cua-

drado de la distancia, por lo que la técnica de exposicifn ten
dr& que elevarse.




”"coa uopocu: sl nuwun dlun-pueuu. varios mito@es
e instrumentos son m- para 1a colocacién ds 1s peslf-
& cuu. ¥ ‘también pars wunnu en su lugar. Un msfitodo muy
sencillo es eoloclr on rollo de algoddn entre Y cars fron-
‘tal de 1a pelfcula y 1as superficies linguales o palatinas
‘dc'iu coronas dentarias; el pacients mantendrf el pagueti-
1lo en posicién con el dedo I{ndice o pulgar segln el caso.

- En algunas dcasiones estos posicionadores (mantenedor de
Ring, instrumentos XCP, instrumentos de precieifn, el mante
nedor de pelfculas EMMENIX, etc.}, no pueden ser usados por

' ejemplo en traumatismos severos en gue el paciente no puede
céop.zn: o en padacimientos sistemiticos en que la toma de
radiograffas intraorales se complica; en estos casos es muy
importante mis gue la técnica, la habilidad del operador.

En esta técnica, probablemente el paralelismo cbjeto-pelfcu
1a no es tan preciso, pues es diffcil cqn-nquizlo, por lo -
que rescrvaremos esta técnica para pacientes inhabilitados

en abrir lo suficiente la bnoca como para poder introducir -
l1a pelfcula con los dedos o con otros métodos.

La angulacifn vertical requerida en el tubo de rayos "X® no
es muy excesiva en la técnica de planos paralelos, por lo -
que la super posicifén de sombras tanto del malar como del -

proceso cigomfitico sohre las raices de los molares superio-

res es eliminada. La proyeccifn perpendicular del rayo cen

tral en relacién con la pelfcula colocada al eje axial en -
forma paralela, nos brinda una imagen verdadera y una correc
ta orientacifn de todas las estructuras, sin embargo un ra-
Yo central, proyectado a una pelfcula que por algunos grados
no estf en absoluto paralelismo al eje mayor de los dientes,
nos proporcionar8 una imagen distorsionada que en ocasiones




: ~i\§._|;(udc su valor inurpuuttvo. £sto sucede frecusntemen’
‘te con pacientes debido a su configuracién del paladar 'y a - .
la variacibn en altura del mismo. : '




Fig, -2.= INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES SUPERIORES, -
La pslfcula (P), se coloca en sentido vertical, centrado con la 1f-
‘nea’y paralelo al eje axial de los dientes. Bl hlock de mordida -~

(BM) , debe introducirse totalmente quedando la pelfcula en la regién
de los primeros molares.

E1l borde incisal de los centrales superiores dgbe estar en contacto
con el ‘block, la mordida debe ser firme para evitar movimiento, el-
cono. se dirige de acuerdo a la direccifn del anillo. El punto mar-
cado en el paquete dental debe quedar en el horde inctul Yy del la~
do derecho del paciente.

-ANILLO LOCALIZADOR

WL v ]
COND -y

GUIA

~e==ROLLO DE ALGODON

Fig. 3.- CANINOS SUPERIORES

Usaremos la pelfcula (P) en sentido vertical, centrada en el canino
Yy paralela a su eje longitudinal. Doblaremos la esquina superior -
anterior de la pelfcula para su mejor posici8n. El canino superior

debe morder el block (BM) mientras que el inferior har8 contacto -~
con el rollo de alagodén.

Una mordida firme, evitarf movimiento; los planos vertical y horf«-

zontal del cono deben concordar con el anillo y la extensifn gufa -
(m ‘del posicionador.



ANILLO LOCALIZADOR

“r1g. &4.= BICUSPIDEOS SUPERIORES: ) L
Utilizamos el accesorio para piezas pOIteriorel, la pelfcula se -
coloca en sentido horizontal, centrada en los premolares y para
‘lela’ "al eje axial de ellos. - Doblamos ligeramente. la esquina an
tero-supexior para mejorar la posicifn: el cono se coloca de =
acuerdo a la extenli6n gufa y el anillo del aparato mantenedor.

. No hay que olvidar que el punto del paquetillo dental debe ir -
hacia oclusal y hacia el lado derecho del paciente.

.

ANILLO LOCALIZADOR

ROLLO DE ALGODON

Pig. 5.~ MOLARES SUPERINRES
Empleando el accesorio para piezas posteriores, colocamos la -
pelfcula en sentido horizontal, centrada en el segundc molar -
superior y paralela al eje mayor de los molares, Colocar un -
rollo de algodfn entre la parte inferior del block (BM) y los=
molares inferiores. El paciente debhe morder con firmeza, man-
teniendo la posicién de la pelfcula (P). El cono debe apuntar
se en la direccifn que le marque el anillo y la extensifn qufa.



Pig. 6.- INCISIVOS INFERIORES

Con el accesorio para piezas anteriores centramos la pelfcula
en la lfnea media, sentido vertical, paralela al eje mayor de
los dientes. -La pelfcula descansa en la lengua a la sltura -
de los segundos premclares. Los dientes inferiores estarén -~
ahora an contacto con el block de mordida, mientras que los -

superiores ocluirfn sohre el rollo de algodén; el anillo dars
. la posicién del cono.

Fig. 7.- CANINOS INFERIORES

Utilizando el instrumento para piezas anteriores, centramos la
pelfcula en sentido vertical (P) con el canino inferior, para-
lela a) eje axial de éste. El rollo de algodén lo {nsertamos
entre el block y el canino superfor, quedando as{ en contacto
el block con el canino {nferior; la mordida debe ser firme pa-
ra mantener la posicifn de la pelfcula. El cono deber§ df{r{--
girse de acuerdo a la extensifn gufa y al antillo localizsdor.

El punto del paquetillo debe quedar hacia incisal y al ladc de
recho del paciente.



7ig. 8.- PREMDLARES INFERIORES -

Se emplea el accesorio para piezas posteriores; la pelfcula en
‘sentido horizontal, se centra entre ambos bicuspideos, parale-
la sl eje axial de-ellos. Hay que interponer un rollo de algo
48n entre.los premolares superiores y un lado del block, de

tal manera gue las piezas inferiores sean las que contacten -~
oon dicho block.

La firmeza en la oclusién nmantendr8 en posicifn la pelfcula; la

colocacifin del cono est8 dada por el anillo localizador y por
Aa-gula.

ROLLO DE ALGODON

Fig. 9.- MOLARES INFERIORES

Se usa el accesorio para piezas posteriores. Hay aue centrar -

la pelfcula en sentido horizontal, con el segundo molar inferfor
Y paralela a su eje axial. Insertar el rollo de algodén entre -
los molares superiores y el block de mordida, dejando que los mo
lares superiores mandibulares ocluyan sobre el block. =

La firme~
2a con que ocluya el paciente ser8 definitiva en la posicién de
la pelfcula,

Hay que colocar el cono de acuerdo a los planos vertical y hori-
zontal del anillo localizador y la extensién gula.



‘Bets u«u- 56 euplea on ua punetpto nldtuoo : la uﬂ o
_Clessyasky apl1c8 ls “regla de la tecmstsfe® & 18 sefs
‘orsl 'y establecté qu para no«eu -a Wu tm‘. rJ
“un dtente, el uyo central debe pmnutu nuuluilu.a-
1;. al planc que bisecte sl Sngulo que forman el plamc de 1a -
' pelfcula y ol eje longitudinal del diente; por’ eouuu-u. 5
1a cabeza del paciente y la posicién del mtulo estln -~ -
bien dounidu. inclusive las angulaciones vuucno. para c.
da regifn han sido calcuudn en forma pM.ﬁ

‘2n-esta técnica la angulacifn del reyo central depende de la-
regifn de los maxilacres que vaya s dnnxnuni,* de til -nctn'.
que la posicifén de la cabeza del paciente es da suma importan
cia. Para el examen de la arcada superior la cabeza debe co-
locarse de tal forma qus la linea que va dei medio suditivc -

externo al implants externc dcl ala do la nariz qmdo horizon
tal (plnlolo al puo)

Para el examen de la mandibula, inclinaremos la cabess hacia-
atrds, descansindola en el cadbezal, para que la linea del mes
to suditivo externo a la comisurs labial, sea parslela sl pi-
80 cuando el paciente abra la boca. La pelfcula debe hacer -
contacto con la superficie lingual o palatina de las coronas-
dentarias y con los tejidos blandcs. De Ssta manera la pelt-
cula estarf ligeraments alejada del #pice, debido a la curva-
tura del paladar y a la {nserccidn muscular en la cars inter-
na de la mandfbula, es as{ como el planc de la pelficula y el-
eje axial de los dientes forman un fngulo, y i el rayo cen--
tral se dirige perpendicular a cualesquiera ds ambos plancs -

btendremos una distors{n en la imagen, relacionada con la -~
dimensifn longitudinal de la pieza dentaria.




nocn munctdn vuuc.l M oeutourm dol [
ll mrununto Y la elontacibn. B} ucott-unu SR}
'n otuiu ‘cusndo 1a nnquuctan vorucn ‘oncede & lo aoctn-

280, L »nlonuetdn en la imagen, estd dada por dar una angu ‘
'ue“n nxue.l senor & 1. ucconru.

La colocarcifn horizontal del tubo de rayos "X® en relacién -
con el plano sagital, no puede predeterninarse debido a las-
‘vuucSom en 1a forma y en el .contorno dal arco dentario -
ds un mdividuo a otro. Esto se podrs hacer medfante una ‘e
gla que es pasar el rayo directamsnts a través de los espe--
cios interproximales de los dientes que se van a examtnar. -

Por lo tanto hay que evitarse la superposicién o translap--

ci6n, de estructuras de dientes contiguos. Bl f&ngulo verti-

csl gue con respactco al planc horizontal debe de mantener el
tubo de rayos "X" especi{fico para cada regifn de ambas arca-
das, dichas angulaciones deben en ocumhol.mdtucatu. aun
que. sea en forma minima, ya gue por supuesto, no todos los -

individuos son Lgu_auo en altura de¢ su paladar, ni en I> prQ
fundo del piso oral.

Ei &ngulo vertical positivo es cuando el rayo central pass -
por arriba del plano oclusal. El &ngulo vertical negativo,
es cuando el rayo central pasa por debajo del plano oclusal.




Pig. 10.- POSICIONES I Y II DE LA CABESA.

A) -La posicién 1 se controla con la lfinea trago--:
ala de la nariz. (se facilits indicando "mf-
rar hacia abajo, a las rodillas®).

8) La posicién Il se controla con la 1ines trago

comisura labial (se facilita indicando *mirar
hacia arriba, al techo®).

C) El cabezal va en el occipusto.



,‘lb peqwetilio Cuui on .uuun. o) paciente uuuutl T
’“ 'ulou o bien su duo {ndice ooq‘n el euo.
uuu una humntdo notable entre 1ou atuunnn autoru -

‘7ru|neu a 1a angulacién vertical que ha de llevar el tubo de -

. ‘rayos °X" para cada regién por radiografiar, sobre todo en
los dientes anteriores.

Sin embargo el promedio de angula--
c16n que para cada regién se ha determinado es hien aceptado-
y -Glaﬁnu depender§ de la prictica del profesional u opera-
" dor. la variacifn correcta que en cada caso elija.

2l empleo de cono largo mejorard ampliamente el nivel técnico
-Je¢ ‘cada radiograffa, por la Ley inversa de los cuadrados reco
nndamos que el uso de cono largo, requiere un aumento de los

,’_nccore- de exposicibn, debido a lo cual debemos’ utxuur pc-
1fculas répidas.




Fig. 11.- DIFERENTES POSICIONES DE LA PELICULA
1.~ INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES SUPERIOPES.
2.~ CANINO SUPERIOR

3.~ BICUSPIDEOS SUPERIORES

4.- MOLARES SUPERIORES

Fig. 12.- DIFERENTES POSICIONES DE LA PELICULA

1.- INCISIVOS CENTRALES Y LATEPALES INPERIOPES
2.- CANINOS INFERIORES

3.- PREMOLARES INFERIORES
4 .- MOLARES INFERIORES




TOCHICA unmcn xmnumm (Ilﬂ - I!.ﬂ

tl nu;o 1n! rml;ul cu tnmducuo 'o: .x noct.or Ilp.r

: La di anel. objcto-pollcula -
es casi nula, de tal manera que 1a amplificacién de la ima--
.- gen no.puede considerarse como tal.

ES 39 pnqu.tillo utilizado es muy parocido al del exfmen perfa-
nApic.[, del que Gnicamente difiere por la pequefia aleta mordf
ble {BITE~WING), que se oncuontra colocada en forma petpcndt
cular al plano de la pelfcul¥, en la parte frontal del pague
'tillo dental. Mediante esta aleta el paciente mantiene a la
pelfcula en su posicibn, la radiolucidez de dicha aleta no -
:ine‘:fictt en: 1o ahsoluto en la Lnag.n radiogrifica. Debido
'a los detalles técnicos de este tipo de sximen, podemos loca

lizar cgttc- que con el estudio periapical pasarfa inadverti
do.

Las ‘radiograffas interproximales nos proveen de una imagen,

en la que pddono- detectar caries en las superficies proxima
les de los dientes que con suma fTECUANCIA €SCAPAn & Otrus

o-tudiol'rad101691c01 y afn ala exploraciln armada. Nos re
vala también )l tamafio de la clmara pulpar y la relacién que
guarda con el proceso carioso, el tabique de la cresta alveo
lar también se visualiza al igual que las caries recidivan--

tes, para verificar incrustacinnes, control del gérmen denta
rio, etc.

Para este exfmen la cabeza del paciente se acomoda de tal ma

nera que la linea meato auditivo externo-espina nasal ante--

rior, sea paralela al piso., Un eximen {nterproximal comple-

to puede hacerse con cinco radiograffas, tres de ellas serin
paquetillos tipo 1 y serén empleadas para el estudio de los




duntu -nuucu- ux -uuu- y do h mmn-. u colon-

ci6n pare: ut.u piezas d.nuuu. o utnto- al muu. SR

‘o8’ la-siguiente:  -la pol!cuu se - intMm en la’ iocc Yy se 0g

“‘loca en pouctdn vctucll. en- la. pu-u u-t ll mu .. -
‘centra_a‘la uquiom h la unn -uu. hno el oonujo n

hace justo en la ifnea’ media y por’ Olu-o, %8 coloca a la de~
recha de 12 1{nea media. Las dos restantes de toda la serfe,
son_ para las piexzas pacurl.ou- y se coloc-n horuontal-nn, i
" centrando la pelfcula en ol upleto ptonxuul del sequndo pre- '
molar con el primer molar; el Paquetilic utilizado para estos ‘
casce- serf el tipo ‘tres. . Pars ciertos pacientes el tipo tres,
serd incomodo y tendremos que cambiarlo por el tipo dos que -
es mis pequeflo, pero el nimero de cxpo-tcxon.- serd de sicu.

Las ndioguzza: petiapiccles pueden tun-!omru en 1nto:—- .
mxmlu. si les colocanos una -aleta, 1a cual’ puodo ur do-

tela ‘adhesiva o bun de algfn papel engomado y si ats . fuera

“muy delgado puede afadirsele un pedacito de cuv:onctuo do).qn
do.



 TECNICA BADIOGRAPICA OCLUSAL

‘f_un poneuu mide 3 x 2.25 pulgedes (3.7 7.6 ces), la pre-.

unnctdn y el: paqutino son nuularn a las utuuadu on. -
1s t‘en.tcn porupten.

~!-t.e nltodo se llm ast dobldo ala poucien que guarda el -

paquetillo, que coincide con el plano de oclusifn; dobulo a -
la colocacifn.del tubo de rayos "X* (perpendicular u ohueun),
con respecto al plano de la pelfcula, las vistas que btie
nen son aproximadamente en Angulo recto en relacidnm a qifxm
genes logradas en los estudios periapical e interproximal

1.a radiograffa oclusal es una toma luplcﬂ\intarh que NOS pPro-
vee ‘de una visién mis amplia de las estructuras dentales del-
mixilar y de la mandibula. Se utiluln para localizar fractu -

ru pahunas. fracturas del. proce-o .lv.oht .uponot y da -

diversas parun de la mandibula. Su 1-poruncu tncluyo ln Ca

localizacién de cuerpos extrafios, dientes inclufdos, raices -
tcuhtdu, piezas supernumerarias, cflculos en los conductos
salivales y en las glindulas submaxilares y sublinguales; tam
bién son indispensables para dsterminar ls extensién de lesfo-
nes como: quistes, osteomielitis y tumores malignos, etc.

Ocasionalmente las radiograffas periapicales se Q-phun pata-
hacer tomas oclusales, ya que su tamafio permite manejarlas -
ficiimente en espacios reducidos, que podfan ser nifios, o en

pacientes que por razones traumiticas o patclégicas no puedan
abrir suficientemente la boca.

Conocemos bien, que los datos logrados mediante esta técnica-

son sumamente importantes sin embarqgo, Gnicamente dcberd efec
tuarse para confirmar el diagn8stico,




POSICION I " POSICION II

(Fig. 13).~ ANGULACIONES VERTICALES Y PUNTOS DE IICIDI!
“CIA PACIALES DE 108 PROCEDIMIENTOS D!SN-OCLUHL Y 0!’!'3
OCLUSAL. POSICION I y POSICION II.

Para la ubicacién de los puntos de incidencia resultan-
précticas como gufa (en 1a posicifn I) las perpendicula
res determinadas por el plano sagital medic y las quc -
pasan por la pupila y el &ngulo externc del ojo.
POSICION 1.- Dizccctan del R.C. Angulos: Vertical +60°';
Horisontal 60°'. Entrada: dentro dal Sngulo (fosa cunina)
“formado entre la lfnea trago-ala de la narifz y la porpon
dicular que bajn desde la pupxla.

(Pig. 14) .- POSICION 11X DE LA CABEZA

Angulacién vertical y punto "antipoda® para toda la den
tadura {nferior en el procedimiento orto-oclusal. (Esta
posicifn también se utiliza para la radioproyeccién -
axial de la ATM), A fin de permitir la colocacién del-~
tubo (direccifn del R.C.), la cabeza, previo ajuste del
cabezal del 81116n, debe llevarse desde la posicién ini
cial hacfa atris, de modo gue el plano de oclusién que-
de vertical respecto del horizonte (piso).



Dtnpﬁ!i de la oxﬁbiictan, lal'pelteuidl d;bon ser -omciidal -
a un proceso quimico cuyo objeto es transformar la imagen la~
tente an visible y permanents.

ﬂrah parte de este proceso, que comprende revelado-detencién-
£{jado-lavado-secado, debe efectuarse al abrigo de la luz - -

blarca (actfnica), condicién €ésta por la cual el laboratorio
radivgr&fico se denomina también cuartoc coscuro.

PROCESADO

REVELADO

La accién de los rayos X" (fotones) ocurrida durante la expo
sici6n, sobre los cristales de haluros de planta "tocados®, -
se traduce en pérdida de la cohesifn molecular de éstos ha-- . .-
ciéndolos ms sansibles a la accifn guimica de los agentes re

ducteres. (Aqul, la reducciln significa separar el halSgeno

y dejar la plata met8lica como dep8sito nagro dentro de la ge
latina).

Revelador. Acci8n de los agentes quimicos que lo integran.

Pérmulas.

Para que la rrnduzcién
adenis de los agentes
ladoras otros agentes

se efectfie en condiciones favorables, -
reductores integran las soluciones reve
quimicos cuya accifn es complementaria:



Con ollo se logu hmr
visible o revelar la -~
»»,uuqcn 1atonu (cxpnni-
“eton). ’

Se utilizan roductotes
:th‘ﬁidOIi

Conservacifn.-

Inhibir la oxidacién -
(ox{geno del aire) de -
los agentes reductores

1.~ hntﬁu QM
)-pucloudono.
ntu omuo l! y 11) u-tlm :l’
sente pulucundo l.os tom qrun
{bajo eonnuu)

‘n!.- ntdroqumonn [ qutnon. P-hidro

uboncone Acta (ooqnnnvmau -
con 1 y 11) lentaments, dentro de un
estrecho ‘margen de tupcuenu (lucf
tiva debajo de los 10°C) produclcndo
los tonos oscuros (alto contraste).:.
De la unidn del metol (M) o de la fs
nidona (P) con la hidroguinona (Q) -

_ resulta una combinacién de sctividad .
"uyor que la que coxnlpondot!l & -

las actividades de los’ eonuuuyonui
por. separadc (este sfecto se denomi-
na superadiccibn o potencializacifn) :
Los reveladores en base a nml-ht--
droquinona se denominan tipo MQ, y -

en base a fenidona-hidroquinona tipo
PQ. '

Sulfito de scdio. En las formas, an-
hidra o cristalina (libremente tnter
cambiables; no equivalentes en peso)




la dhui-tdn tacilitando au

penetracién (accifn en pro
“‘tundidad) .

Rest:iccibn.- Evitar el ve

lo guimico que se origina-
pot‘nOClea- de revelado -
‘{reduccibn) en los crista-

les de bromuro de plata no

) BXP“‘(QB -

Comuntcnn gran ‘a}
plean en reveladores enérgicos.

I.- Bromurc de potasio. Pricticamen=-
te de uso obligado en todos los reve:

ladores,

I11.- Benzotriazol (llamado también ‘7;~
agente antivelo) en reveladores PQ. .
11I.- Bicarbonato de sodio, ocasio--
nalaontc se. agrega al tijador pltl -
compensar €]’ aumento de c.mpetltutt

‘(hasta

27%¢y .




‘D IﬁC!ON ﬁl LA lt?!Vlﬂ.D DlL IIV'LADO!

" pos uctotn provocas u uncuvuod ° duqnu dol nvou--
dor; el u.o y c\ cnv!jocl-tcnto.

Una cantidad determinads de solueibn rcvol.dor. alcanta solo

cubrir un n@mero determinado de pelfculas (-oqdn el tamaio
y a@n la marca), vale decir que el 1tmite de su lcttvtdnd, -
en cuanto al uso, lo determina la superficie revolada,

El envejecimiento,'en cambio, es indapendientc del uso, y lo

determina la oxidacién. En la prictica {(empiricamente), el-

grado de envejecimiento se aprecia por los ‘cambios sucesivos
de coloracién por los cuales pasa la solucién: amarillo-ma-~

rrén-café. Usada en estas condiciones puede producir manchas

y provoca siempre velo quimico.
PACTO#!S Que DETERMINAN EL TIEMPO. DE' REVELADO

Cuatro factores determinan el tiempo. en que las pelfculas de
ben permanecer en la solucién o bafo revelador (fresco)t

a) Tipo y marca de pelfcula
b)  revelador (f8rmula)
¢} agitacién de la pelfcula

4) temperatura.

permaneciendo invariahbles o constantes los tres primeros fac
tores, el control del Gltimo determina’el ttiempo de revelado

ya que la actividad gquimica aumenta proporcionalmente con la
temperatura.

Para obtener el revelado correcto, esta relacifn de tiampo-
temperatura s8lo es aplicable dentro de clertos limiten de -

temperatura, 18° como mirimo y 24° como mix{imo Un bafo de-

masiado frfo, adem§s de ser lento, produce velo; uno muy ca-




L Le rfi,ayot!‘a de lo3 autores acepta la temperatura de 20° como -
“ Optima; otros la de 24° como tal bas&ndose -n‘qu. eata tqmpc»
" ratura, ‘'sin provocar velo, wejora el contraste y la densidad
comparativamente con menor cantidad de rhyosk(i la vez se re-~
duce el tiempo de revelado).

PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS PARA REVELAR

Hechas, cuando sea necesario, las operaciones de identifica--
cién correspondientes, se procede (con luz de seguridad) a
abrir los paguetes y/o chasis y retirar las pelfculas, que

una vez colocadas en los colgadores y/o marcos, se introducen

y se agitan en el bafio revelador. En la ptlctica, el revela-

“do pudc conducirse mediante los procndtmientos tiempo umpe-
ratura, o automftico y visual.

PROCEDIMIENTO TIEMPO-TEMPERATURA O AUTOMATICO

‘fres accesori{os son necesarios para este procedimiento: -~ -
a} una tabla con las relaciones de tiempo-temperatura corres-
pondientes al revelador pelfcula (la provee el fabricante), -
b) un termSmetro para conocer la temperatura del bafio (los -
flotantes con madera est$ contraindicados) y c) un reloj avi-

sador para determinar el tiempo de revelado de acuerdo con la
temperatura (y la tabla).

En la prictica, una vez controlada la temperatura del bafio, -
de acuerdo con la relacifn tiempo-temperatura (tabla), se - -

ajusta el reloj al tiempo correspondiente. Automticamente -

el reloj indicarf con su aviso exactamente la terminacifn del
tiempo de revelado (con lo cual debe procederse inmediatamen-

te a retirar las pelfculas e introducirlas en el bafio do en--
juague o detencibn).




;COnnt-tc on rcttt‘l de ttonpo cn tlolpo -o..atlnounnatg, 1..
peifculas del baﬁo Y cn-tnuzlu rlpida-nu dolulu de la
limpara de uquudd

Estos eximenes tlpidon muestran: 1o.) aparicifn de la imagen,
20.) su "formacisn” y 30.) su desaparicién (oor o-cuxccilion-
“go).. 1nmediatamente a esta comprobacién debe darse pot terIA
nado el revelado y pasar la pelfcula ’al enjuague o detencifn.

ENJUAGUE O DETENCION

Una vez retiradas las pelfculas del bafio revolador {sobre el-
cual no deben escurrirse mis de tres legundo.), Y antol do Pa
sarlas al lijador, debcn sumergirse y aqltuzo. durnnto clgu--"
nos sogundo- en agua corriente o dentro de un bafo detenedor .
que consiste en una soluci{6n acuosa de dcido ac@tico ll j6-

5% o de 8cido citrico (esta Gltima carece.de olor ponctrnnto).
l1a que neutralizar8 o detendri las restos de la solucién reve

ladora que {mpregnan la pelfcula, i{mpidiendo as{ que Gsta pa-

se al bajo fijador, lo cual, de ocurrir alterarfa en mayor o
menor grado su composicién.

"FIJADO®

El fijado consiste en eliminar por disolucién les sales de -

plata, no sensibilizada por los fotones, dejando dentro de la
gelatina la {magen negra de plata.

FIJADOR ACCION DE LOS AGENTES QUIMICOS QUE LO INTEGRAN

Ademis de los disolventes, integran la solucién fijadora
otros agentes gquimicos cuya accién es complementaria.

Como -~
en el caso del revelador, se expenden en el comercic prepara-




4088 !omi_&ltu o ltqutda. p&u dholvor o dﬂ\ur en: aqu

¥ lograr
debtidas.

Coipo.tcibn del Pijador.

Acciones especiales

pisolucién - eliminar ex
clusivamente los crista-
les de bromuro de plata-
no expuestos dejando "1i
bre" la imagen formada -
por depbsitos de la pla-
ta mptdlica negra duran-
te el revelado.

Acidificacién (pH4, %-5)
’n.utrilt:at l1a presencia
de alcalil (resto o ves-

tigios de revelador)

Preservacién -~ evitar la

descoaposicién del ciosul

fato y la formacibn de -
depSsitcs de azufre (sul
furizacién).

Endurecimiento/dar mayor
resistencia a la emul--~

s18n (gelatina) frente a
aumentos de temperatura

y/o0 agentes abrasivos.

'la‘ .oluctonol (11-00:.- al lll concontracionos -

Agentes

I.- Tiosulfato de modio denomina
do hiposulfito de sodic o Hipo.

I1.~ Tiosulfato de amnnio, actGa
ma&s r&pido y tiene mayor capaci-

dad de fijado, {(aprox. doble que
el I).

Acido actico. {para mantensr el
pH se controla con acetato de sg
dio. Otro conjunto &cido amorti

guador 1o forman. Metabisulffto-
$cido bérico,

1.~ Sulfito de sodio

II.- Bisulfito de sodfo.

I1I.- Metabisulfito de sodio.
11 y 111.- Cumplen simultineamen

te doble accibn: Acidificaciln y
preservacién.

1.- Alumbre de cromo, sulfato Cr8
mico pot8sico (accién limitada).
I1.- Alumbre de potasa, sulfato -
alumfnico potdsico (alumbre com@n)
Menos efectivo que el 1 pero de -
accién persistente.




A

C)

D)

El

INDICACIONES SOBRE EL F1JADO'

v,u unuun d- las poucuxu dobc njuntnu a un uapo -t
'\iao dct-tutnndo. que dcp‘ndc del ltjadnz y de la pnl!.ul.

(las polteulnl ‘deexpostcibn dtt-ctu reclaman .prontnndn--
m.nt- doble tiempo que las roqulnro.).

La luz actfnica debe ser utilizada una ve:r neutralizada -
completamentae la accifn del revelador (restos); es conve--

niente, en consecuencia tomar como margen de saeguridad un-

lapso mayor © menor seq@n.el fijador.

E]l desgaste del bafio, que depende principalmente de la su-
perficie de la pellcula fijada, en la préctica puede cono-

cerse por el tiempo que tarda en aclararse el negativo (per
det su aspecto lechoso).

Cuando -este tiempo sea triple del que tarda en el bafio re-

cien preparado {(fresco), debe considerarse que el bafio: ha
perdido su eficiencia,

LAVADO

lavado es un paso importante, en razén de que pricticaments
forma parte de la operacifén del fijado, ya que su objeto es
eliminar (por disolucién) totalmente loe compuestos que guedan

en la emulsién una vez retirada la pelfcula del bafio fijador,

compuestos que con el tiempo se unen con la plata pudiendo lle
gar a inutilizar la imagen.

Para que el lavado sea mis eficaz debe utilizarse agua corrien

te cuya circulacifén se haga, dentroc del tanque, desde el fondo
hacia la superficie.

pDos factores intervienen en la duracifn del lavado: la tempera




cnlo:. nl- !lcxllonto no dt.uolvon 1.- -olo-) y
a nuoucxon d-l agua, :

stcuéo

Rotirados 108 negativos del agua, se dejan escurrir mobre el-
tanque y se procede al secado. El secado se mejora introdu~~

rlendo 1as peliculas pzeviamente {una vez retiradas del lava-
‘d0) ‘en un bafio de agua con un agente humectante (durante dos-
minutos), por que 8ste, al disminuir la tensién superficial -
"hace que la superficie de la pelfcuia se muestre uniformemen-
rte humedecida, no como ocurre por lo comln, en que presenta -
gotas (concentracifn) que retrasan parcialmente el secado.

La utilizacién del agente humectante mejora, facilita'y acele

ra el secado. (Si se vuelve a lavar la pelfcula despuds de -
'estc tratamiento se pierde su efecto). ‘Una vez retiradas las
pelfculas de este bafio o directamente del tanque de lavado; -
deben colocarse (en sus colgadores o marcos) en lugares donde
circule aire limpio (sin polvo}. El tiempo que tarde la pelf
cula en secarse depende del estado hiqronl;ktco.

" Este tiempo puede disminuirse mediante ventiladores o ventila
dores calefactores,

Hay también gabinetes especiales para secado.

Cuando se aumenta artificialmente el calor para acelerar el -
secado, debe tenerse especial cuidado en retirar las pelfcu--
las a medida que se vayan secando, yYa que el exceso de calen-
tamiento hace que se enrollen y se wvuelvan quebradizas.



lfcuoipbrhﬁ-ino’d-fcibil de soportar iilg.irbiiéléﬁd;’iidtohc-:
tivas hasta ciertos niveles sin que los efectos sean notorios,~
1a cxponicién excesiva, causard efcctoo peligrosos que variarin

?:on grado .y tipo. 'Estos efectos se han cln.iticado en somaticos
Y gon&tlco-.‘

) _zjzm'os SOMATICOS :

Estos efectos se hah clasificado en tres -

q:upq-:
1.,- nsverlibles, si la célula retorna’ a su estado de pre-frra-
[ ,diacidn.
Z;r Condicibnalel, cuando las células. quddan’§£¢ctnda- en tal- i
" forma, que al recibir una sequnda dosis le xnp.dlrl retor-
nar-a su estado de pre-irradiacifn.
l.-

Irreversibles, cuando los calbtoc SONn permansentes o des--
tructivos.

El retorno a la normalidad requiere de un lapso de tiempoc en el
que no habr§ nuevas exposiciones, esto se llama "Tiempo de Eli-

minacién®, el cual varfa con la cantidad de rayos absorbidos
la radioconsibilidad de las células atacadas.

exposicién radio-activa encontraremos:

Yy
Cuando hay sobre

a) Eritema: Fnrojecimiento de la piel, que en casos extremos-

se acompafia de inflamacién y escamas.
b) Radiodermatitis: La piel aparece reseca y @eScCamosa Con pig

mentaciones cafés, se presenta ardor y sensacifn de punsa-
das.




,La louccnla o- nll !rocuontc en los radtdloqen quo en cunlqutovf
iotro protc-xoniltc. :

c) Alopec!a: Pérdida del cabello, usualmente es temporal si -
la exposicifn no es extrema.

EFECTOS GENETICOS:

Ea la. accifn ionizante sobre los genea, la adici6n de mutantes
indeseables, es un efecto acumulatxvo a largo pllzo, por lo tan
i bo. la m&s pequefa cantidad se afade al peltgto total.

Al traducirse en mutaciones de la especie es imposidble preVer -
el alcance ¢ 1mportancia futura material Y ‘moral

Los efectos
“son irreversibles e jrreparables.

La sobre exposicién gonodal origina esterilidad en el organiiho
hurgno . '

La asdio-sensibilidad varfa en proporcifn inversa a la edad, es
decir que todos los tejidos fetales son hipersensibles y gue -
atn lo son mfs durante los tres primeros meses del desarrollo,

en &sta €época una pequeila dosis de rayos absorbida puede causar

malformaciones, ceguera y un riesgo mayor de leucemias y otras
formas de cancer,

Si bien las dosis dentales que llegan a la regidn abdominal son
minimas debemos saber que los rayos secundarios emiticos por la
nariz, maxilares del paclente, e inclusive del centralizador

-




umn a cnvlo d-l aire a u uqt q‘natul (on--
uo-. uulculoo) . Zota dosss ’oudal ® nyor

ol on ol adulto, afecta mis al sexo -uéuuuo que ‘n '(-ln- A
Cmey ‘cuando_los zavol P!Ullﬂo' llegan directamsnte s la re--

. :l“" gonodal pudo aumentar pouqro.u.nto prcvocnnlo ptoblo~
" mas muy serios.

El paciente a quien necesariamente se debe exponer a una dosis
.dc:rayon”prinazge-, que por todos los medios posibles debe -

procurarse sea 10 minimo posible representa un factor transi-
torio. El profesional en cambio se expone diariamente a do--
sis variables de radiacidn secundaria cuya acumulacién debe ~
Eambi!n procurarse reducir al mfnimo.

Una persona adulta puede ser expuesta sin peligro a un prome-
dio‘dcﬂg I R por semana, sin pasar de 3 R en 13 semanas lle--
gando 88lo, & 5 P cOmo miximo total anual. Esta dosis es la
nixima permisible (MDP). .

El Roentgen internacional (R), corresponde a la cantidad de -

radiacién X capaz de liberar por fonizacifn de 0,00012%3 gra
mos de aire una unidad electrostética.

PROTECCION ANTIRADIOACTIVA

Las medidas de seguridad contra los rayos "X" en el consulto-

rio dental respecto del paciente, profesionista y personal au
xiliar son los siguientes:

PACIENTE:

a) Las radiograffas innecesarias deben excluirse, los exame
nes deben ser limitados y los estudios adicionales Gnica

mente cuando el caso lo requiera{ El hacer series por -




i‘b)

g .aos y muudu

que odxo se loqu con una Muoru clfnica completa.

‘ntl cutumdleado. los utulto- ooqauuvo- ld
uando ses noccuuo y no !ucmnto-nu. i 1) nt-ﬁ

las exposiciones ‘deben ser afnimas, lo

tnploar'todou los medios de proteccifn:

.-

»rédilcldn secundaria producida serd escasa.

riltraciSn: Los filtros estin destinados a absorber~

:l1os rayos de onda larga (blando:). que no son Gtiles-
- radioldgicamente.

Estos filtrcs se construyen de di-
versos materiales como aluminio, cobre, berilic, etc,

aunque son los mis comunes, se colccan entre el dia--
fragma y ventanilla de salida.

Diafragmacifn: Al reducir el &rea irradiada, cbvia--

mente disminuird el volumen de tejido afectado y la -

' Un dia-~ -
fragma es un juego de laminillas de plomo que sirve -
para limitar el 4rea irradiada, esta limitacidn en
los aparatos que no lo tienen, se puede hacer con co~-
nos los cuales también reducen el campo.

Menor tiempo de exposicifn: La elevacién del Kilovol
taje y el ompleo de pelfculas ultra répidas constitu~
yen el medio de mayor eficacia para disminuir el tiem
po que dura la exposicién, la elevaci8n del kilovol-
taje proporcionard rayos de onda corta los cuales no
son tan ficilmente absorbidos.

La distancia foco-objeto, deberf ser mSxima. Las do-
sis absorbidas disminuyen progresivamente al aleja--
miento del tubo de rayos "X"; &sto se debe a la diver

gencia de los rayos, es decir que pasan con mayor se-
paracifn entre ellos. ‘




.a)

b)

c)

do uoan Yy pcnunu -uhnnubumu

o -
m utuuru cuando se tnu do ntﬁoo y

l.‘u Y thunnu cuando ol ‘haz pnlluo .lcu'

PROFESIONISTA Y PERSONAL AUXILIAR:

Jamis exponerse al has primario; al inicio de la-préctica
de radiologfa oral es suy frecuente gue el operador sos--
tenga la pelfcula en 18 boca del paciente, lo que consti-

tuye un grave error, pues la acumulacién de estas dosis -
es de sumo peligro.

utilizar pantallas antirradiocactivas *X": Con el empleo-

de estas bantallas se crean zonas de seguridad. El mate-

rial bano con que se construyen es Plomo {pb) ¥ o-o -Q‘dc
be a su nﬁl-ro atémico tan elevado.

La distancia: Si recordamos la Ley Inversa del Cuadrado-

de la Distancia, comprenderemos porque la distnncta es ol
medio protector mis seguro contra los rayos "X". Ahora -
bien si ademfs de colocarnos a una distancia considerable

1o hacemos por de tris de la cabeza del aparato de rayos

X" nuestra seqguridad serd completa. Si el cable que une

el aparato con el cronorruptor es pequeiio debe cambiarse-
le por otro que cuando menos tenga 2.5 metros de largo. -
En la actualidad existen aparatos que tienen un cronorrup
tor sin cables, es decir, que operan con control remoto.

Para lograr la colocacifn por detris del tubo de rayos *"X*
debemos colocar al paciente de tal forma que la direccifn
del haz primario sea siempre hacia una ventana exterior.




L'nnutcmnu deben oontmuue la cantidad de radiacién.
-oetbtda. pan ‘8sto existen comaras upoeulu dae ionisa-
cwn plu bolsillo o bien pelfculas dosimétricas. xndc-- .
pondunto.nu de las medidas protactoru que hay en el ~
conlultcrio dental, la falta de cuidado puede anular la -
utuidad de las precauciones mSs elabotadas, asy que la -
medicidn perisdica de las radiaciones sirve tanto comc

ptoteccmn para el personal como para comprobar sus hibi-
tos buenos o malos.



_REFEHENCIAS ANATOMICAS:

"EhflnriﬁibipréESCIGh‘rldibézl!lcd'lo'MI- importante ‘es el cono
cimientc de las estructuras bucales en estado normal. Conside
randc ciertas variaciones dentro de l{mites normales: el trabe
culado seoc presenta diversos cambios sujetos al tamafio del
hueso a los elp&cio- medulares y al grosor de'ia corteza.

Ea-
tas variaciones se presentan inclusive, con la edad avanzada -

y con la falta de ejercicio. En estos casos, el trabeculado -

Aseo se torna m&s espaciado y su estructura disminuye el gro--
aor. )

-Las referencias anatémicas no son del todo demoattativan en:
cualgquier :adioqrat!a. alqunas sblo se lpr.ctan en-un’ pequeﬁo

porcentaje 1o que nos obliga a fami liarizarnos con ellal, para
su correcta interpretacién.

Las estructuras que forman el diente y los:tejidos que los'no-

portan estén mejor definidas y son mis demostrativas en perso-
nas jovenes.

RELACION DIENTE-ALVEOLO

El esmalte, que es la porci8n mis dura de los tejidos Oseos, -
se presenta radiogrdficamente como una banda con alto grado de
radiopacidad, ésta, cubre la porcién coronal y termina en filo
muy £ino en el margen cervical de las caras proximales,

La dentina, presenta un menor grado de radiopacidad que ol es-
malte y corresponde a la mayor porcién estructural del diente.




. cmmao padoeo Mpcrplhu .

“cln‘ra nulpar. Concta;tando con- 1a :ldtopaeid.l L la donttna-»

se observa en el centro un Area radioldcida que roptonenta ‘el -
reqiutro radiogr8fico de la c&mara pulpar, que toma la forma . -
comprimida de la corona, a continuacifn de dsto .se observa a lo

largo y en el centro de la rafz el registro radiolfcido del con
ducto radicular.

El
de
la

espacio parodontal delimita exteriormente la rafz con forma-
estrecha faja o 1lfnea radiol@cida (oscura) esnfundindose a
altura del cuello con la radiolucidez de los tejidos blandos.

_La
‘mo
de

18mina-dura, que reptcsenta “‘1a paxed aLveolar, se cbletva co
una linea radiopaca que sigue en forma paralela al contorno

la rafz del diente, del cual se encuentra separado por una -
1fnea radiolficida que representa al espacio o mcmbrana'parodon-

tal; la cortical de la cresta alveclar sirve de unifn entre la
14mina dura de uno 'y otro alveclo.

Crestas o tabigues interdentarios: la proximidad de dos alveo-

los vecinos (l14minas duras) hace que se forme entre ambos una -
cresta o tabique (8sec) interdentario; los extremos libres de -
estos tabigques se registran en forma de pico, meseta o bisel se
g6n la relaci8n (distancia, nivel) entre los alveolos; entre las

rafces (bifurcaciones o trifurcaciones) también se forman tabi-
ques O crestas interradiculares.



(Fig. 15) REFERENCIAS ANATOMICAS

1.- Esmalte, 2.- Dentina, 3.- Pulba -
cameral, 4.- Conducto radicular, - -
5.- L&nmina dura, 6.- Fsnacio o memhra
na parodontal, 7.- Cresta alveoclar.




uuu ° tuboculn duuns (y upos mumdtou) :
1o upn. dx!uoo tuulnn menos favorables para la: 1nutpuu
-cibni en ellos se pierde 01 detlllo Gse0; en lnbos tipos, ol -

‘indice de: nor-aliald 8se0 esta indicado por - la radtopacldad
unl!orme del trabeculado.

- para.-jue se nos facilite la visualizacidr de las radiograffas,
" debem>s colocarla con la marca (punto) hacia nuestro lado {z-~
‘guierdo e imaginarnos que estamos sentados en el dorso de la -

lengua del paciente, de esta manera sers f4cil ubicarnos en la
reqifn por interpretar.

RADIOANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR

/. 'POSAS NASALES

Las fosas nasales se registran en radiograffas: de los incimi--
vos centrales lupezlotes e inclusive en tomas de los incisivos

laterales y de los caninos luperiores. La 1magen que se obser

va tiene forma un tanto elfptica y completamente radioltcida. -
Las fosas nasales estin separadas por una banda radiopaca que-
representa al tabique nasal (arriba) y al vomer (abajo).

Debajo de la base del vomer se encuentra la espina nasal ante-
rior, ambos forméR radiogr§ficamente el "Rombo lNasal de Parma”.
Las fosas nasales estfn limitadas lateralmente por un tahfque-
que las separa del seno maxilar.

SUTURA INTERMAXILAR

El registro de esta sutura aparece . la tadtoqra!i& periapi~--
cal de 103 incisivos centrales superiores como una lf{nea radio
lGcida que puede variar en su extensi6n. Se localiza sobre el-

planc sagital y en ocasiones puede confundirse con una fractura




frornaNLs uusn.n ° -uﬁm"m

qu Mn oburvnn. se ugutnn cono ltou udtou-;
' k,etd« a los’ lados dnl ‘Tombo Nasal de Parma. Presentan varta--
clonn cn cuanto a n-lﬂo Y poucldn. Pusdan aparoecr super--

= puestnn o muy prdxinas 'y un lplco ocasionando Q:rorcu an 1- tn”
terpretacifn.

' CONDUCTOS LATERALES

Su registrc es poco frecuente, tienen forma de bandas radiopa-
cas, limietadas por ifneas de radiopacidad m8s intensa. Estas-

bandas convergen en su porcién inferior, uniendo sus limites -
externos a los del foramen palatino.

FORAMEN PALATINO

Aunque no es constante se registra con demasiada frecuencia, -

se presenta como una zona radioldcida de forma ojival con bor-

des no bien definidos, se localiza entre las rafces de los in-

cisivos centrales superiores; cuando el rayo central no coincg

de con el plano sagital (paralelo) el foramen palaclno puede -'
registrarse superpuesto a uno de los Spices centrales, dando -

lugar a interpretaciones équtvocadau.

SENO MAXILAP

Se registra en las radiograffas de dientes posteriores superio

‘res, como una 8rea radiolfcida de tamafio y forma muy va:ilblci;

limitada por una lineca radiopaca., Su piso frecuentemente se -

superpone a los Spices de las piezas posteriores, dfndo la im
presifén de estar atrapacdos dentro del seno; en otroe casos el
piso sigue paralelo a la cortical del alveolo en el tercio api

cal, es decir, que se muestra “"festoneado®. Cuando el tamaio

del seno maxilar es grande, abarca desde el Spice del caninoc -




S uno

‘le.l del tcreu: -olar. cucndo ox lono es nediano -

, smolar al primer molar y los’ poqu.ﬁoo‘
 .|61¢..nto L o:ttond-n oobro el primer -olqt.

“en ﬁl”ihthriot’ddf‘lrda,rididtﬂc;ca.»en tonq nfs obscuro apare
"~ cen arborizaciones, que representan a las impresiones o cana--
lq-Aqu.'pzovocan en el hueso los trayectos vasculares. Los ta
biqunu”non~ltnoas radiopacas que se registran.dentro del seno,
su presencia es trecuente pero no constante, su nfmero Y posi-
cifn es muy variable; existen dos tabiquas que son tan constan
.tes qhe algunos autores los indican para identificar al seno,
de elloi es el tabique com@n, que separa al senc de las fo
nasales y se bifurca en su porcldn inferfor continuindose
los pisos de ambas estructuras presentando una forma simi-
~lar a la letra griega lambda { A ). El tabique vertical me--
- dio se localiza al centro del seno y se contina a los lados -
“‘Gon el piso de &ste, presenta forma de ¥, k

sas
con

TUBERDSIDAD DEL MAXILAR

Es la pario ﬁli posterior del proceso alveolar superior, se re
gistra en radiograffas de molares superiores, es radiopaca y -
de forma convexa limitada por una lf{nea ligeramente mis radio-

paca, en extensiones del seno maxilar puede perderse la visifn
de la tuberosidad.

PROCESO HAMULAR PTERIGOIDEO

El proceso hamular corresponde al hueso esfenoides; radiolégi-

camente se observa radiopaco y en la proximidad posterior de -

la tuberosidad maxilar; su tamaiio y forma son muy variables,




sobre 1oo Ipteol -oxl:.- Yy quc -- nuy vnrtublo on
; Cuandu se encuentra nou-ntltqda puede eon!undtr.o .
: f‘vcon el ‘semo maxilar pues sSlamente se vers limitads por una es-
trecha 1{nea radiopaca, presenta en ocasiones forma de U o de V.

El hueso malar es de radiopacidad uniforme y se extiende puste-
rior a’la apbfisis cigomitica.  La superposicifn de esta enttugf~'
tura depende de la angulaci8n que se le d€ al rayo central, :

“RADIOAMATOMIA DE LA MANDIBULA

FORAMEN LINGUAL

" Se encuentra en la lfnea media, aproximadamente un cent{netro -

b por debajo de 1a linea 1nterapica1 de los incisivos centrale. -
interiores, aunque su po.icidn puede variar. Se registra como-
una pequeiia frea radiolfcida de forma circular, limi{tada por =~
una circunferencia radiopaca que seqgGn BenKow (1959) cortelpon- 
de al manguito de condensacidn &sea formado alrededor del tra--

yecto de una rama de la arteria i{ncisiva y no a la apSfisis ge-
ni.

AGUJERN MENTONIANO

Se registra como una zona circular radiolfcida localizada gene-

ralmente entre los $pices premolares o bien bajo el Spice del -

segundo premolar. Cuando se superpone scbre un Spice puede con

fundirse con una lesién 8sea. Segfin Mattaldi (1975) la presen-
cia de un reqgistro marginado de este agujero puede relacionarse

en pacientes edéntulos principalmente, con s{ntomas neuroléqgfi--
cos.




*fbulc.

!'ll!‘ MO‘!!ANA

i{n.btdo al gtonor ¥ dcnotdud del monton. LTS thictzo rldlﬁqu(i,
L eo. o8 muy rcdtopcco Y ocuna toda la reqifn antertor de la mlndt
En ocasiones se lupetponc a las rafces de los dinnte- an”

i toziotcs.

APOFISIS GENI.

Las ap8fisis geni se observan en radicgraffas occlusales mandibu

lares y en raras ocasiones en vistas oblicuas. 'Son radiopacas

" de. tamafio variable y se localizan en la parte media de la cara-

interna del cuerpo mandibular. Anteriormente algunos autores -

aseguraban que en la vista periapigal de los centrales inferio-

res las apSfisis geni originaban;lﬁ circunferencia radiopaca en
torno al for&men lingual,

" CANALES NUTRICIOS

Se identifican como lfneas verticales radiolGcidas limitadas, -

en ocasiones, por lineas radiopacas muy finas. Los canales nu-

‘tricios mandibulares son visibles mis ttecuéntemen:e que los
maxilares.

-

En la regifn anterior de la mandfbula, de pacientes
edéntulos y en mandfhulas delgadas su viaifn es mis Sptima,

BORDE CERVICAL DE LA MANDIBULA

El registro de este borde es poco frecuente, la probabilidad de
verlo aumenta en pacientes desdentados.

Se registra como upa -
lfnea gruesa radiopaca.

FOSA MANDIBULAPR

La fosa mandibular es un adelgazamiento éuc experimenta ¢l cuer
po de la mandfbula por debajo de la lfnea milohioidea. la re--
gién se registra con un tono obscuro gque contrasta con la lfinea
oblicua interna y con el horde cervical mandibular.




‘;f axto:na !oruando ol tlttnqulo rctto-o ‘r.

- LINEA OBLICUA EXTEHA

“'Se registra sobre la‘lfnea milohlcldaa.fdcbiddli_lu'ildidpact-

‘dad puede obstruir 1la visibilidad al reborde slveolar de 1a t‘”'

gi6n molar inferior.. Queda superpuesta a la corona o -al tar--

cio cervical de las rafces de los molares inferiores.

CONDUCTO DENTARIO INFERIOR

Se. xegistra como una banda radioldcida ‘limitada por ‘1ineas ra-
diOpacas muy finas quc lo acompafian en toda su ttlyectorta. Sc g
localiza por debajo de los Spices lnllt.‘ .upezponilndo.c fre- -
cuentemente a los 8pices del tercer molar interior, 10- ‘que .-
muy a menudo se desarrollan -normall-nt. debido a 1- ptolcnetn
d.l conducto. En radiograf!as o:trooralol puedo sEguirse su -
trayecto desde la espina de Spix hasta el aqujcro mentontlno.

e inclusive puede observarse su prolongacién incisal, manos -

precisa, descendiendo del agujero y perdiéndose en el trabecu-
lado a corta distancia de su origen.

APOF1SIS CORONOIDES

La imagen de la ap8fisis coronoides de la mandfbula aparece fre
cuentemente en las radiograffas de molares superiores. Al - -
abrir la boca la apSfisis se desplaza hacia adelante y abajo -
registrindose en la radiograffa una imagen triangular alargada







P .qu.uu que n!ocna [ 10. dunul y las slls nru -on las

vvn 1 men conocer su mtun on ooulo noraal y -

'-ol d. sus dnvueunu tuu de lo noml. unq dnvueto--”

nis tucunu- son

que’ resultan por falta de desarrollo ds los t.jtdo- de -opor-
te. Las ano-llln dal dients y de los tejidos de .oporu no-
‘solamente 1os afectan en su forma, tamafo, n@mero, tiempo, -
sino que adenfs en sus oltmcturn hl.toldqlcu.
n: nu ututo. ﬁntcl-nu u tumln lu uunmtutom- '
ey do ln anomalfas que  con’ lcyot fncuneu u pnnnnn on el--
i ‘eonnuuouo dental, y alwu eond(ctonu mmlu de lnoz-,i
"uncu. que no sean -uy frecuentes se o:pueuln -o-n-nu.'

INTERPRETACION oe ANOMALIAS EN° DIENTRS
ZVOLUCION DENTARIA

La radiograffa constituye el Gnico medio para determinar la -

presencia del gérwmen, asf como pan examinarlo y ocontrolar la
erupcibn.

£1 estado de desarrollo de un gérmen se conoce examinando:

1.-

Del saco pericoronario, su tamafio # integridad.
2.~

De la corona, su forma y radiopacidad.

Integridad: Continuidad de la cortical (1inea radiopaca en la
periferia del saco).




m tuum ™ . qnuu doucuuo.

‘ ms c\nndo no u bien doumdo ° alundn uede deberse a -
f m' nuotmton congénita.

udiopacldad- La pérdida de radiopacidad en el esmalte y/o,

on 1a d.nunc y el esmalte indica hipoplasfa.:

Para el control ~ds la erupcifn observaremos los -1guientn

puntos- a) Direccmn del gérmen; b) Actividad eruptiva; c)
' Grado comparativo de desarrollo.

-

‘Direccidn del gérmen: Ocasionalmente se observa la cripta - -
Gsea donde se aloja el gérmen y desde ahf el conducto goberna
' llr huu 1a cn.ta alveolar. La dtteccmn anormal del q‘r
'lcn p\ndo um: como consecuencia: 1.« nuorcldn incompleta -
del temporario; 2.- Retencifn del permanente. ‘

Aqgtv;ﬂ;d eriptiva: Se observa radfogréficamente asf: 1.- El

aumento del espesor espacio periodSntico-14mina dura frente -

al extremo apical indica actividad eruptiva; 2.- La reduccisn
_tndtca falta de esta actividad.

Grado comparativo de desarrollo: En los casos cuando no exis-
‘ta correlacién entre el estado de desarrollo de un gérmen y -
los restantes, se¢ tratari de retraso o detenci8n de la erup--
ci6n provocado por factores de orden general.

. PERDIDA CONGENITA DE LOS DIENTES

Los dientes tienen una tendencia marcada a desviarse de su -~
cantidad total; la ausencia congénita de los dientes no es ra

ra y frecuentemente depende del factor hereditaric. Dahlbere




anodoncia d- dunt‘l pomnonu- tamb{ a, m .‘t

“ por leei@n directa durante la infancia y como resultado de- :
'»trudueun on las etapas tempranas de lonncuu. Mb ‘g

* to es indispensable el usc de todas las medidas do ‘segur i

';‘.‘(thuueo 197S). La ausencia de las piezas potumnuo e
m codn que la de los prmuo‘.

. fnltus ADAONTINAS

lo ouqtm enla vaina ‘de lnminq. u cn-u:t‘ttun llor ou n}_
BTe ndtopnctdad y su forma esférics uu-u-. su Du.ctdu o
pnul-nu en la dlvuwa nllcuu ‘a0 ln pum muuo—- i
res y en la unibn e.-nto-munaz c.nnc!u (1965) cneo-tto

perlas formsdas, ‘unas por u-llu. otras por deatina 7 .-I.!‘

y ‘algunas que inclusive contenfan ujtdo pulpn untdo alas: w; :

pa casersl 4el diente. E1 nSmero de perlas sn un dullu. cass

siempre se limita a una, aunque pusden eancontrarse varias. -

Mattalds (1975) nos describe que la angulacifn horfisontal errd

. nea del tayo central puede darnos 1a imfgen falsa de perlas -
sdamantinas, sobre todo en los primeros molares inferiores.

PUSION

Consiste en la uniSn de dos o mis dientes a2 través de 1la bntl :

na'y otro tejido. La unién que pueds ocurrir entre dientas =

normales o entre é#stos y supernumerarios s6lo puede interesar
las coronas o dos rafces o ser total.




qu ni ptcm tuulu on‘od‘nucn-nu.

Los pnnlu'.l son las pton- que con mayor: lnc\nncn 88 ven- .
3‘“1" lol que ugu‘u ‘en ordon de" !ncmcu ‘los pu—--,
' gundo. molares. Radiolégicamsnte se cbserva un aumen- -

upuot (totsl ° pucul) dal cemsnto, conservando. (23 o

mlo de '1a membrana pltodonul y la l1&mina dura.

Mtdo a quo la ndlop.ctdad de la dentina es mayor que la d-l.
:e-.nto, ‘as 2lecil duunqutr sus limites, sin embargo, en oca-
um-vpuodo -88r. auxcu duonncunn.,

on mnm‘ muuen- Qatceo mnlunu en forma esférica y
i dtuct..nco on'el fpice’ radscular,

‘m Mattaldd (1!15) la errénea anquncfon horizontal del ra-
yo central en radiograffas del primer molar inferfor causa la -
*tllgon falsa ds hipercementosis, ests imfigsn falsa puede dis--
- tinguirse siguiendo los datos caracterfsticos de cada tipo de
hipexzcementosis con 10 que se despeja la duda.

" cantes

21 prop8sito primordial de la radiograffa en odontologfa es de
tectar la cartes dental y determinar el grado de profundidad -
y expansién que €sta ha alcanzado. Desde luego que para obte-
ner ‘un exfnen eficiente del estado de los dientes, las radio--
graffas dsben ser un complemanto al extmen clfnico. La explo-
racién armada hecha en forma concienzuda, es la que detecta el

La hipsrcementosis _



mayor nemerc de caries uuculn, con la -yudn -uplountuu
de zadioqtatinl 1ntotproxllales.

CARIES PROXIMALES

Caries incipientes (etapa adamantina): Se registran como -~
una: ligerisima interrupcifn del borde del esmalte, que gene-
ralmentes se localizan por debajo del punto de contacto. No

todas las caries incipientes proximales se pueden detectar -
radiogrificamente, por ejemplo:

1.~ Cuando la destruccién adamantine es tan pequefa que no -
produce contraste suficiente para ser visualizada.

2.- Cuando existe giroversibn ¢ malposicién dentaria y radio
gréficamente se superponen las &reas mis radiopacas.

3.- Cuando debido a la edad el aumento de deneidad c8lcica -
las oculta,

4.~

El no utilizar la angualacién horizontal correcta al ha--
cer el disparo de rayos X, ocasionande que las 4reas depn
tari{as se superpongan y oculten las caries incipientes.

CARIES EN LA ETAPA DENTINARIA

Se detecta radiogrificamente por leve radiolucencia que se -
irradia desde el lf{mite interno del esmalte hacia
La pé€rdida de mayor cantidad de esmalte y dentina
por la presencia de caries se {dentifica como una
ldcida que puede variar en forma y extensién.

la cdmara.
ocasionado
zona radio

En ocasiones
la zona radiol@icida {dentificada coms caries alcanza los 1¢-

mites de la cimara pulpar: de acuerdo a la extensifn que el-

proceso carioso manifieste puede clasif{carse en primero, se
gundo y tercer grado.




/ INTERPRETACION DE CARIES OCLUSALES

Cuando la caries se encuantra en la etapa adamantina el exi&men
radlogrdfico resulta de escaso valor, debido a gran espesor de

.esmalte que se localiza en esta zona, para localizar este tipo

de caries se utiliza el explorador. Cuando la caries lleqa a

la etapa dentinaria, ocurre lo contrario a la observacién ante
rior, pues la informacién radiogrdfica puede resultar maynr a
la obtenida clinicamente con respects a la extensién de la ca-

ries y su relacién con la cdmara pulpar. En ocasiones las ra-

diografifas nos hacen ver extensiones {nasospechadas clinicamen-
te.

Las caries oclusales tienen una forma caracteristica en las ra
diograffas, pues aparecen como un hcngo‘(radiolﬁcidc) con su -
talio hacia la cara oclusal del diente.

CARIES RECIDIVANTES O SECUNDARIAS

Las radiograffas ideales para la localizacifn de las caries re
cidivantes son las.de aleta mordible, debido

2 la angulacifn -
vertical del rayo central.

Este tipo de caries son de exten--

sifn mfnima y por lo tanto su contraste ¢s muy reducido. Las
obturaciones radiopacas impiden que las carfes secundarias

se
registren delante o detr&s de ellacs.

Existen obturaciones a -
base de resina que son radioldcidas y que cuando ro se coloca

una curaci4n base (sélamente b&rniz) se pueden confundir con -

una caries recidivante. Actualmente existen ya resinas con ma

terial radiopaco que facilitan la localizaci6én de caries secun
darlas en torno a ellas,




" REGISTRO DE ESTRUCTURAS NORMALES QUE DAN LA IMAGEN FALSA DE -
CARIES '

En las caries proximales a nivel cervical, sobretodo en dioﬁ-
tes anteriores, ocasionaliente se registran &reas radiolfci--

i_das que deben su presencia al contraste de registro entre la

dentina radicular y el esmalte de la corona. Este contraste

puede ser favorecido por la resorcifn del reborde alveolar
incluso por la retraccidn gingival (Mattaldi 1975}. Su rela~

tivo alejamiento ¥y su forma triangular ayuda a su correcta in
terpretacifn.

e

INFECCIONES PERIAPICALES

La radiograffa es un medi{o sumamente 0Otil para el diagnfstico

de las lesiones que afectan la regifn periapical, <Cuando se

presenta una imdgen que sugiere lesidn perfapical, se puede -
identificar por datos caracter{sticos de cada ;aéo, pero la -

tnica forma de confirmarlos es mediante un exdmen hisztopatold

gico, las infecciones que envuelven a la regifn perfapical se

presentan en general, como resultado de un proceso inflamato-

rio o necrftico de la pulpa dental. En ocasiones la infeccifn

se origina a causa de padecimientos sanguineos, lo que rara -
vez ocurre.

ABSCESO PERIAPICAL AGUDO

En éste la invasif6n del tejido perfapical por bacterias produ
ce hiperemia, infiltracifn leocucitaria y edema.

El hallazgo
radiolégico del absceso agudo en su etapa

inictal nos mues--
tra un ensanchamiento del espacio de la membrana parodontal -

en la reqgifén periapical, gue resulta del proceso inflamatorio

de la membrana. En esta etapa el diente afectado se vuelve ~

sensible a la percusifén. Seguido al ensanchamiento del espa-

cio parodontal, en la mayorfa de los casos se {nicf{a la des--

truccibn del tejido 8seo circundante, por desmineralizacién -

.




_>‘1 hu.uo l. rldiogra!tl nos muestra entonces una extensa -
Jltnn tadxolﬂcida de forma v 1fmites indefinidos: una vez que-
‘1a tase ajuda ha cedido, gran parte de los huesos de los bor-
" des retorna a 1o normal. El resultado final puede ser un - -
vlb:celo crénico patodontal © un granuloma dental, cualesquie~
“ra’'que sea el resultado, el &rea radiolfcida reqistrada ser$
de menor tamafio que la observada en el ahaceso agudo,

ABSCESO CRONICO

Un absceso . crfnico puede persiatir por afios, particularmente
cuando exi{ste fistula (descarga la pus Y el liquido seroso

en la cavidad oral, en raras ocasiones se¢ abre an la superft

cie de la piel). Cuando una ffstula abre en piel, es Giff--

cil asequrar cual es la fuente de las secreciones radiogrd
ficamente, el absceso crénico aparece en forma de &reas ra--

dioldeidas de bordes difusos: otros signos son: El registro
de la rarefaccibn rodeadn de un halo de Ssteitis condensante

que contrasta con el hueso normal,

con menor frecuencia se
observa resorcién apical.

Cuando el absceso alcanza gran extensién, los Spices de los-
dientes vecinos pueden registrarse dentro de la radioldcidez
del absceso. El control de la integiidad de la limina dura
de los dientes dudosos nos asegurard la superposicién, o -

“bien, el envolvimiento de dichas piezas dentro del proceso -

infeccioso. En algunos casos, excepcionales por fistuliza--

¢©18n pueden aparecer depbsitos de TArtaro sobre ol dpice, lo
que puede confundirse con hipercementosis.

Algunas radfograffas han mostrado la ascciacién de abscesgos
con dientes sin pulpa (tratados) Y ¢on raices retenidas, Mu

chos de cstos abscesos no son bien circunscritos y su3s bor--

des son muy irregulares. Cuando la infecclén periapical ocu

rre a las plezas posteriores del maxilar y llega a afectar -




al uno n ortqlu uu unuutu crdnlca.

‘8o Mn oburub rg
'dxoqn!tn de 'los dientes antcrtoru superiores eon infeccton:

“»porilpiccl y fistula que abre en el piso del antro maxilar.

"GRANULOMA DENTAL

Radiogrfficamente los granulomas presentan dos imagenes t{pi-

cas que corresponden a los tipos fibrosos y epitelial.

GRANULOMA PIBROSO: Presenta liﬁites definidos con pequefias -

curvas provocadas por la presencia de tejido de granulacién -
{Neylands 1952). Dentro del 8rea radioldcida (rarefaccién}) a
veces con poco contraste, se observa el trabeculado, este re-

gistro se debe a que tales procesos s6lamente interesan a una
de las corticales {(Mattaldf 1975).

GRANULOMA EPITELIAL: Su lfmite lo representa una linea radig

paca débil que es continuidad de la l8mina dura, su forma es
pr&cticamente circular de bastante radioldcidez (mayor yue el
anterior), en la cual ge puede registrar también,aunque d€bil

mente el trabeculado, sobre todo en las periferias.

Los granulomas presentan un difmetro no mayor de 1.5 cm.
cuando el quiste es pequeilo puede confundirse con un granulo~
ma, pero hay que tener en cuenta que lcs granulomas encapsula
dos rara vez exceden de 1 cm. de didmetro. La resorci6n radi
Cular o la hiperplasia del cemento puede estar asociada
granulomas de estancia prolongada y estos signos pueden
también asociados con quistes radiculares, as{ que este dato-
nos es Gtil en la diferenciacidn de ambos procesos. La dife-
renciacién entre un granuloma y un quiste es muy diffcil
existen ciertos datos que nos pueden ayudar, granuloma: Es

asintomdtico, es radioldcido (menos que un quiste), sy 1fmite
es indefinido,

a los
estar

su d{imetro rara vez excede de 1 cm. El diag--

néstico correcto sS8lamente puede hacerse con el estudio histo

patolfgico. La inhabilidad para diferenciar radiogrfficamente




‘un granuloma.de un quiste es de menor importancia si el trata
: pthto elegido es la extraccifin del diente o bien, apicecto--

' ‘mfa’ completa (Stafne 1975). Los granulomas aparecen con mAs-
frecuencia en los incisivos centrales superiores y en los prf
mercs molares y se sitfan debajo del pericstio, comuniclndose

directamente con la rafz por un pequeiic espacio a través da -~

una pequefia ldmina cortical. Los dientes afectados no respon

den a pruebas de vitalidad; radiogri&ficamente la apariencia -
*.del hueso en la regidn periapical es normal y la li&mina dura

que rodea la porcidn apical de la rafz puede registrarse in--
tacta.

QUISTES MAXILARES

Los guistes con tejido epitelial pueden dividirse en dos gru~
pos: Odontogénicos; no Odontogéniccs.

Un quiste contiene = ~
flufdo ¢ material semi-s6lido vy su aumento de tamafio se debe a

la tensién. que resulta del desequilibrio osmftico. La tensisdn

ejercida es uniforme y en todas direcciones, por lo que tien-

‘de a asumir una forma globular. Cuando su forma varia se de-

be al distinto grado de resistencia a la resorcién de las eg-
tructuras que en su crecimiento encuentre.

Radiogr&ficamente un quiste se observa como una 2ona circular
de radiolfGcidez uniforme, con su lfmite muy bien definido (1%
nea radiopaca), el hueso adyacente apazece normal.

El tamaho del quiste puede varias de 1 mm. hasta vari{os cent{
metros, varios autores aceptan como signo radiogrdfico en la

identificacién de un quiste el que su di8metro mi{da mis de ~
1-1.5 cm.

Al igual que los granulomas el guiste puede transformarse en-
absceso crénico.



POR BU ETIOLOGIA:

.-

Nllculm- (nh:lon.dou a duum qno no hnn hocl\o or\p-
ctan) .

a) thdr_dulu

b) maltioculares

¢). Dentigeros
oOdontomsticos

4 lutqinaloo coronales (en dientes de erupciGn’ 1“10;‘) G
_a) Anteriores

b) Po-urtou..

lnﬂ-uotto- radfculares (en dientes con wlpa netﬁuen
o tratados).

a) Apicales
b) Latero-radiculares.

PeriodSnticos laterales o parndontales {dientes con vita-
11dad o sin ella).

a) Perfalveolares




Madios: Mandibulares y Maxilares (alveolares y palati-
- nos) R ‘ B : s

" b) Wasopalatinos: Csntrales y Laterales
7 ) Glébulo~maxilares. '

poli SU_ETIOLOGIA (obatmucos)

. Estos quistes ‘estin relacionados a nluucionu ocurrtdu al~
lollculo dentaric en diferentes etapas de d.nrrouc (!oucu-
‘duntn totalmente cmpctonm (l-tquul
nxpctonadon ptovocadon por tntlmctcn

':ﬂo- tultcularu) y a pcuodontou de dunuo orupetonulo. (pl l‘
,mdonulos).

»1!’. lunv“

POLICULARES

a) Primordisles: Estos quistes se originan en el folfcu-
10 Ge acuerdo a Mobinson (1945) y se desarrollan duran
te la etapa embrionaria, antes que cualquier estructu-
ra se calcifique, por 1o que se localizan en lugares -
correspondientes a piesas dentarias, por supuesto, sin
erupcionar. También pueden originarse en folfculos sy
pernuserarios. Son extremadamsnte raros y cuando se -

presentan es muy d1flcil diagnosticarlos. Su imagen -

radiogrifics es la caracteristica de los quistes, por
10 que es Aiffcil diferenciarlos de los residuales; el

hecho de no haber extrafdo un diente de ese lugar ser-
vird de orientacifn.




c)

estos quutu ttm la apariencia nd!oquﬂec e nu-

Dentfgeros:

uuu o nxto‘unl o !eunl'

bes obscucras con fimas lineas curvas radiopaces que
acentfan su forma globular.

Tienen su origen en el Gtgnno del’ Q-llto.
asociados a 1a corona de dientes’ no ozwcxonldom en -

“su fase inicial se observa radf{ogrificamente un ensan-

chamiento del espacio pericoronal, cuando el espacio - .
llega a medir 2.5 mm. de ancho el 808 de los casos se
tnn dc un quinte con tejido opiulul.

_Estos quistes, que siguen en orden-de frecuencia a los

spicales, tienen las caracterfsticas radiogr@ficas st~
gufentes: a) Aparecen alrededor de uma corona denta-=
r1a; b) En los quistes grandes esta COrona aparece *re

chazada® en la periferia de la cavidad qu!lucu.

otro dato interesante es qus el diente causal puede
presentarse parcial o totalsente desarrollado.

Los dientes mis frecuentemsnte afectados en orden des-

cendente son: Los terceros molares, los caninos y los

segundos premolares, aunque cualquier diente puede
verse envuelto (Stafne 197S).

Usualmente un quiste -
dentf{gero inicia su desarrollo poco despuls de haberse
completado 1a formacién de la corona deatsl, y esto se
debe a la acumulacién de liquido entre el esmalte y la
cépsula, de ahf que este tipo de quistes se presenten
en las primeras décedas de la vida.




[ ) u enou
; mneu cl quuu oo h-tMﬁ.'- A los qulnm

‘ «'m dolom‘u duzante la omu- y se dutuyon al -‘

Vlrmqus‘n -u- u lu unm 'Ouum lnpetouln o -

Cuando 1a corona no llega a la superficie (no erupciona) el -
- quiste sigue creciendo. y -alcanza- tamsfos .’ml.bl.l. El ta-'
‘maflo. que. pusde llegar a obtener un quiste dentfgero es muy va
: ulblo y ou promedio mis alto ha sido detectado en pacientes
'jmm- y localizados en €1 cuerpo y rama mandibulares, en -
donde el guiste encuentra menor resistencia a su desarrollo.
. c-amh la radiograffa muestre una erupcifn obstaculizada no -
’ d.bms esperar a que la erupcifn se efectfie, pues solamente

- daremos tiempo a qua el quiste adquiera mayor tamafo.

'Un quiste dent{gero ocasiona desplazamiento y mal posicifn de
1os dientes vecinos, provoca deformacién del piso de las fo—
sas nasales o del antro maxilar y en el borde ds la mandfbula;
U tnlcuclon puede ocurrir con gran nuﬂb en dientes rete-
Mdos su Crecimiento €8 mayor en personas icvenes. La (m8-
‘gen de un quiste dentfgerc puede confundirse con la de: Un -

fibroma odontogénico, mixoma odontogénico, mloblu‘ton Y
adsncanslcblastoma.

4) Odontomfticos: Son de origen folicular, radiogréficamen-

te se observa una zona radiopaca dentro de un Srea circu-

lar radfoldcida la cual estf bien limitada por una linea

radiopaca muy fina. Pl Srea radioldcida corresponde al -

quiste proplamente dicho y la zona central radiopaca es -
el registro de una masa de dentf{culos o bien de un conglo
merado de tejidos duros amorfos (Odontoma).




dividide en o8 grupss por ou ‘uuu- m s 'u-
Vuttom vy Posteriores -

Anteriores: Apsrecen debajo del perfil mesial de los terceros

. molares en nlmtetdn. son ﬂ-nu um

: Po-éottomx u registran en el co'cclo utmur b4 pnunuu :
forma semilunir, cuando el espacic retromolar se vea con un am~

cho mucho mayér a 1 ms., se tratarf probablesente ds un quiste
posterior. 4

R
xum'rouoslunxcum
\l

;'Su ouqon ey dcb- a la propagacifn de tn!lmctonu wlnn- -
- que noqaa nl periodonto a través ds conductos nuulu ° d.l-

' conducto apical y de acuerdo a Sstos se chuucm;u apicales
Y uuro-ndlculmo.

Apicales: Representan sproximadamente el 0% de todos los (;u-

tes que se presentan en 10s maxilares. Son afs frecuentes en -

el maxilar y en los dientes no tratados. Se forman alrededor -

de un Spice que se registra generalmente intacto dentro del Sres
radfollcida, los 1fmites del quiste se contfnuan con la l@mina-
dura del alveolo dsl dients afectado, lo cual es ds gran ayuda
para su interpretaciSn. Cuando el quiste abarca varias piesas-
dentarias y se quiere tdentificar al diente causal, debemoe re-
cordar que el diente origen de un quiste no sufre desplazamien-
to o mal poeicifa, mientras que los dientes adyscentes si
ven afectados por ll'olm‘olu'dﬂ quiste.




., mentan su_tamafo.

-,l;‘or(ulm a partir de 10s restos de un quiste que se elimi-
n8 en forma incompleta.

Al realiszar la oluaccmn de un dien
LTte ct.ctulo poOT WN quuu -0 un granuloma p.qmﬁo ol quiste ~

o lesién pueds quodaru en el hueso y conunut su evolucifn
'ulqutrundo a vocol un tamafto importante; coto ocurre muy a -

menudo cuando se carece ds radiograffas pmpoz.:oun.

Bl ‘tmﬁo que pusden alcanszar 108 quistes residuales es muy -
variable, en ocasiones crecen demasiado y otras veces no au--

Bn raras ocasiones llegan. ) dnnpuoccx o
ruboomm sin ntnqunn rn‘n. Gibilisco. (1975). o

re BMI“ LATERALES

_.8e originan de restos epiteliales en dientes ya erupcionados-

independientes al tejido pulpar del diente y se localizan en
el espacio parodontal a los lados de la rafz, en ocasiones so
brepasan al &pice. Su radioldcidez es amplia y adquieren for
ma de gota, sobretodo cuindo existe la piesza adjunta.

POR SU TOPOGRAPIA (NO ODONTOGENICOS) .

Se originan de restos epiteliales, pero totalmente independien
tes a los tejidos dentarios embrionarios' y pulpares.

GINGIVALES

Estos son sumamente pequeiios, a veces de menos de 1 mm, de ai§
metro, su forma es circular o elfptica, se registran con una -




» bords uu. m_q’

 /
“porpusstos s lae satces .‘nnunv

b) . Fisurales: -Estos qnhul nO-son MUy !nc\nnu-, se locn~

~‘uun anla ugmn muﬂ.or uxunt. u ‘originan de los -
:e-to. spiteliales presentes en las fisuras de los proce-
sos embrionarios hcuhn. :

Dentro de los quistes filsura-
les tensmos a los liquicnbel'

Medios: Se presentan en la lfnea -dia. en ambos max{

lares; arriba los hay palatinos y llv‘olareu, estos @)
,_u-o- 80N raros'y. e p:ounun entre las ra!eu de loo, ;
anulvol centrales por debajo del agujero iahuno -
terios.  Son pequeios, cl!ptxeol. con su liaite infe--
rior {ndefinido: cuando faltan los dientes anteriores .
estos quistes adquieren forma esférica.

Los palatinos, se localizan detrls del foramen palati-
‘no en la li{nea media, es necesario utilizar la radto--
graffa oclusal para su interpretacidn.

Los quistes fisurales mandibulares son micho muy ratos

en comparacin con la frecuencia de 10s maxilares.

Nasopalatinos: Son los quistes mnfs comunes en la 1f{--
nea media y se localizan en la regifn anterior. Gene-
ralmente se desarrollan centrados en la fosita palati-
na o foramen palatino, pudiendo ocupar también los con
ductos laterales, en ocasiones uno por conducto. Radfo




cerse to-ando en cuenta otro. nfnto-a. afs cl!ntcoo -
7(coao siempre debe hacerse). En ocasiones o.to- qull-

t.l pusden ocupar: todo el ‘paladar, 1o cual es taro - -
(Stn(no 1975).

- Glébulo-Maxilares: Se localizan entre las rafces del-

lateral y del canino superiores, presentan limites de-
finidos y debido a las rafces dentarias adquieren for- .
ma de gota o de higo, su expansifn es la causante de la

separacidn apical de las rafces de los dientes lntel -
nencionadol.

OSTEQOESCLEROSIS LOCALIZADA

) 'rncuont.i-ntc la radiodensidad blea de los maxilares se _en--

cuentra interrumpida por Sress de mayor radiopacidad que puo-
‘den interpretarse como osteoesclerosis.

Las esclerosis 6seas se dividen en dos grandes grupos:

1.~ Reaccionales: Inflamatorias y de compensacifn.
2.- ldiopAticas.

OSTEITIS CONDENSANTE (INPLAMATORIA)

2s originada como resultado directo de inflamacidn ocasionada
por {nfecciones periapicales y parodontales de larga estancia.
Se ha encontrado gue su presencia se debe a procesos i{inflama-

tor{os como pulpitis, tratamientos endodénticos, exodoncia y
cicatrizacifn espéntanea.




-da, debdido .1 ..truu que se establece con la uno'uuu -
d. lu nmwu.

Las ostaitis condensantes bien definidas ocupan en ocastones -
“los ‘alveolos despuls de 1a extracci6n dentaria, proporcionando

" una radiopacidad confundible con un resto radicular (inlgen -
talsa).

. Em pulpitis, se inicia un engrosamiento ‘de ll lhun durs: !m':

. te al. fpice del diente ucctado aeoquhdt do cuueh-unto -
' "d.l -upacto por(odoaul.

e ca'uucxou

Se origina a manera de refuerso y para contntnleu lu '-t-,

sas normales en cuanto a direccién e {ntensidad. 'Es decir que

este tipo d¢ ostecesclerosis guarda estrecha relacién con las:
fuerzas masticatorias, que & su ver se uhctonqn con la posi~
cién del dfente (mal posiciSn, giroversién). En raras ocasio-
nes se marifiesta ostecesclerosis a continuacién de la lmina
dura provocada por la erupcifn dentaria.

En Sreas desdentadps también pueds presentarse esta esclerosis
como resultado del impacto masticatorio; en estos casos hay' -

engrosamiento de la eorucnl Gsea (m-onto de grosor dsl rebor
de alveolar).




bocnudo notlll. su tmﬁo es gcmul.-nu qnndc.

Rs una dclor-acidn Gsea que siguc el hueso en sentido externo
tlxontﬁlil) que puede pre-entlr localizacién’ precisa e impre-
cisa desde el purito de vista udtogrl!ico. Entre las prime--
'ru cncontruol el Torus pnlattno y el mandibular; la ubica--
“cibn del torus’ palatinc es en la parte madia de la sutura in-
_.uuaulu palltina Y la segunda se localiza en la cara’ inter

“1 cuorpo undlhulu en la regifn da los btcu-pldoo-. El
.';t-nﬁo delitorus palatino es mayor gue el torus nndibular, -

: ;A ;_eon-utoncu de ambos es dura y
ta.

su constitucién es compac-

]

&8 necesario el estudio oclusal para fdentificar los torus pa

- latinos Yy, nndtbulates. aunque estos dltimos son visibles en
r.dxoguttu periapicales y extraorales de la reqt&n. Se re-

gistran como &reas sumamente radiopacas de lfmites contfnuos

.y claros, presentan forma ovoide y pueden fdentificarse ffcil
mente por el exfmen clfnico.

DENTINOMA

Es un tumor odontogénico muy raro, que contiene dentina, tejtl
dos blandos y cemento; no contfene esmalte, su apariencia ra-

diogréfica es la de una masa radiopaca cercana a la corona de
$




-t Auuu nn omum‘o (lulm um. L] lmuuouo u os-t

Cirujano D-M.uu"‘ su eotneu murpnuctdn u‘tol&qiea u de ] e
suma 1-pottnnc1a para elegir la tetnpcﬂticn adecuada. : &

 DIENTES TRAUMATIZADOS
;leaionps trauglciéas dentales son ads Comunes en personas jg“
“venes, quienes estSn predispuestas a mayor trauma. los inciel-= ..
vbs superiores son los que con mayor frecuencia sufren lesiones-
por traumatismo.. Los individuos con mala aclusifn clase 11 es--
'ﬁln 5 veces mis predispuestos a sufrir este tipo de problemas, -
‘vpob:etqdo en los incisivos maxilares (Hallet 195j).

o Radioldqtcanonte los traumatfsmos dentales han sido divididos porfg
-Bennet (1963) de la siguiente manera: ot

“Cilue 1 Traumatismos dentales sin fractura coronal ni zldt-":
cular. ’ - . e

A.- Diente firme en el alveclo
B.- Subluxacifn del diente en el alveolo.

11 Fractura coronal.
A.- Abarcando esmalte
B.- Abarcando esmalte y dentina.

111 Fractura coronal con exposicifn pulpar.

v Practura radicular
A.- Horizontales (Cervicales, medias y apicales).

B.- Longitudinales (sagitales y frontales).

v Avulsifn e impactacién dentaria.




Iracturas dent rias y Cuoau apatoccn rcdtéqu!tcn.intc coms
; llllrru'ctoacn obacnrao en la eonttnuld.d d. x.- !or-nn radio

PRACTURAS OSEAS

'!o.f:iyo@ X jue§an un §ape1 muy importante en la deteccifn de

—ttaéfﬁkll,-lxllares y mandibulares;  estas fracturas son de -

trayectoria m&s amplia y se registran exactamente igual que -
las fracturas dentarias.

E'RACTURAS DENTARIAS

f*rucdon saguir distintas direcciones: transversal, oblicua o~

’,longitudinal. Las- transversales pueden corrclponder a la co-

rona o a la raiz: las oblicua- a la corona, a la ralz o a am-

bas a la vez y las longttudinales siempre a la rafz (y a la -

corona, cuando &sta se halla presente). Las fracturas trans-

versales y oblicuae, coronarias o radiculares, son relativa--

mente frecuentes en nifios. Las longitudinales son raras, co-

mO regla, se presentan s8lo en dientes tratados en adultos.

Bl valor diagn8stico de la radiograffa varfa segln la ubica--
cifn-direccibn de la fractura, as{:

a) En las fracturas coronarias oblicuas de &ngulo o transver
sales incisales, que por otra parte son clinicamente visi
bles, la radiograffa informa sobre la distancia de la frac
tura a la cémara (pulpa).




) 148 fracturas ou'uuualoa o um o pl.o tmw
: del -diente (porpendiculares & 1s dirvccite da los. soyes) la
" informactén radiogrifics results mls por no mucug.. 10

aueonuauud d. los tsjidos ‘.nnuol.

“e) En las ‘fracturas u‘d’tc’ul'nny. 1s radiograffa conatituye

neralmente el Gnico medio para diaqno.ticnﬂn.

Sobre estas Gltimas es importante sefialar: que en los casos en -

10s cuales se observa mfnima dislocacién, el hueso alveclar se~

muestra i{ntacto y el diente xesponde positivamente a la presen-

cia de viulidgd, en general la reparacifin la logra el piopio -

organismo. En algunos cayos de fracturas radiculares antiguas

sin reaccibn Ssea, es vosible observar la presencia de osteoce-
mento en la unién da2 los fragmentos.

PRACTURAS  MANDIBULARES

Aunque las fracturas mandibulares pueden ocurr{r en cualquier -

sitio, tienen predileccién por ciertas reqiones: C\hllo del -
..cbndilo, apfisis coronoldes, Sngulo, cuerpo y sinfisis mento--
‘niana. A veces encontramos una sola fractura en la sandibuls,

sin embargo, es mis comln encontrar dos o mis fracturas Como re
sultado del traumatismo.

Las fracturas del proceso alveolar, son pcco frecuentes en la -

mandfbula y usualmente ocurren en la parte anterior, son muy ra
ras en la regifn posterior.

La demostracifn radiogrifica de
fracturas alveolares es mejor lograda con radfograffas intrasora
les, complementadas con proyecciones oclusales.

La clasificacifn que se puede aplicar a las fracturas de la man
df{bula es:

Simple, compuesta, conminuta y de rama verde (completas e incoa
pletas).




e ta vmm 'u-uu e dosp doa-:.nu."

Cuando uma- (rls' 7
" ceza o9 uuu‘o - forma oblicua de delante hacia atrle, el -

uq-m mu—. . 10 t-a, tiende a desplazarse hacia arriba

1 sfeculo que 1a jale; estas fracturas son las -

no !avonblu .

Porcentaje de incidencia de las fracturas en las diferentes re
giones:

Angulo 31

Sinfieis Y
¢éndilo 18% Regidn caninos 7%
Regidn molar 15% Rama 6%
Regién mental 143

Coronoides (apf.) is

PRACTURAS DEL MAXILAR

Son traumatismos graves que involucran estructuras y tejidos -

adyacentes como cavidad nasal, antro del maxilar, thita'y ce~
. ‘rebro.

-

Estas estructuras son afectadas primeramente por el
traumatismo y después por la inteccibn {nvolucrando a vasos -
sanguineos, mucosas, nervios, paredes Sseas delgadas, insercio

nes musculares y epitelios especializados que abundan en esta
zona.

CLASIPICACION: Las fracturas maxilares se clasifican de acuer

4o al sitio en que se localizan y a su extensién:

1.- Del proceso alveolar

2,~- Practura horizontal maxilar (Le Port @)

3.~ Practura piramidal maxilar (Le Fort I1),
4.- Disyunci8n craneo-facial (Le Fort 111).

5.- Fracturas del piso de la &rbita.




g u- (ueutu Q oste tipo en u regifa noutlot M a(oo—
“tar nl piso o mob- dol u-n -uuu. sin embargo l-tu Py -f
klon e _lleu‘u vistas en radiogretfes pcﬂqtc.l.. debido
s la -uyimueu- de la spStisis cigomitica. Las radicgraffas

de tuthon y la panoriaica pueden ayvdar a confirmar la osie-~

‘tencia de fractura. la ptoycecun de wathers sirve especial--
‘mente para vuuuux los semos mil.nu, qu culudo o.un -
' ‘uccudo- . ob.c:u dtmnu!da su radfolGcides y oo tormsn ra

dlqucu: 1a vigta oclual. es de -aclu u:nuu o- —clno ca-- ey
‘“._ s .

PRACTURA RORIZONTAL MAXILAR (LE PORT )

Cuando la fracturs del maxilar se sospechs, ua estudio sistemd
tico de radiograffas es esencial. ' :

malmente atraviesan todo el ancho del maxilar incluyendo la . -
parte lateral y las paredes nassles y del antro maxilar, lle--
gando hasta. la regifn de 108 terceros solares; este traumatis-
mO generalmente se acompaila de fracturas cigomfticas, ast
también de fracturas de los Luesos nasales (tabique nasal). -~
Com@nmente existe luxaciln y desplazamiento posterfior e infe--
rior; cuando el desplazamiento es amplio las fracturas se idem

tifican ffcilmente en proyecciones laterales y posteroanterio-
res.

Después de un traumatismo, se observa cierta opacidad del seno
que nos indica hemorragia dentro del antro, por 10 que se dsdu
oe la interrupcifn de la integrided de sus paredss.

. Las fracturas Le Port I mor



"inéww\ PIRANIDAL MAXILAR (LE ,rou-r I1)

.La cllltca Le Fort II incluye lan suturas entre el cuerpo dnl
“manilar ¥ 1os°huesos. frontal y lacrimal, la umon ciqoqluc. :
‘ ‘mamilar @ incluso la parte inferior del anillo y piso de la -

'VthltA. Los huesos nasales también son afectados; con frecuen

‘c{a se observa Iractura de los cigomas Y de los arcos cigoml-
_ticos.

ladioqutican.nte 1a fractura Le Fort II se 1dent1!1-

a loclllzando la fractura de las. paredes. latcxnlel del - .eno-
tlar. en la reglén de la sutura’ ctgolltteo-nxllax. ‘an’ ln e

‘Lpltt. inferiotr del borde de la 6rb1tn 7 &b los huesos nasales

¥y en el proceso frontal del maxilar, en nroyecctones postero-
lntnrloten.

DISYUNCION CRANEO-FACIAL (LE FORT III)

La fractura mis severa es la que ocasfona disyuncién crineo -
facial; esta fractura transversal se extiende a través de las

6xbitas, de la base de la nariz, de la regifn etmoidal y de -

los arcos cigomSticos. Los bordes laterales de las 8rbitas -

se separan de la sutura cigomitica frontal, el hueso de la &8¢
bita se fractura. El arco cigom&tico se desplaza hacia abajo
o posterior al cigoma. En este tipo de fracturas es mis diff

cil localizar todos los puntos de fractura y asegurar qué ti-
po de fractura, las proyecciones mfs usadas para estos casaos
son la postercanterior del crineo, la proyeccidn de Hertz, la
teral oclusal, wathers e incluso la de Towne.




: et \ de wathers dentro de la -o-bn del mtro mtur. Bl o9
tudio to-:grlftco de esta regifn es induponuble cuando no -
iu u tractura. +

ln: ! :odol ntos tipos comprenden el 0.04% de fracturas del.
" cuerpo. oeuionndu por accidentes de tnbajo. agresiones ca-
fn-jcu.. pxlcttcu de alguncs deport:s, accidentes de automg
‘vu 'y catdas, ya que comGnmente se presentan al dentista en - -
el .um honpituario. Como puedc advertirse son diffciles-
1 Lcu‘ con o:nctxma, por lo qu- se ucontend; quo -




gfa n .n nuxuur do suma’ inpotnnc i
tieo y el éxito ;n los tratamientos de procelo- patolﬁqtcon.
por medio del cual sin la toma de una placa radiogrifica serd
:p:ohlcnlttco un dilgndltico exacto del caso que se p:.n.ntcx -,
~por 1o ‘tanto es primordial una toma para poder saber o locali-
‘*lt”«la tht&n afectada, ya sean tejidos duros o blandos y podet
dar un dtaqndstico exacto. .

,‘Lc .observacibn es un factor basico en cualquier método para -
.e!ectuax un diagnéstico.

2n ol dtaqnﬂltico debemos tener en cuentala anabom!a y £1lio~f 1;
og‘a de los- tejidos y 6rganos. que nos ocupan.

: n§b§no. tener en cuenta que el concepto de lo "normal® no es -
“estético.

”ﬁLl forlnctdn de 1la 1m&gen y el registro de sombras que nos in-
troduecn al aspecto artfstico de la Radiologfa, tacilita la in
" terpretacibn de los estudios efectuados.

Los efectos ionizantes de las radiaciones "X" son sumamente no
civos para el organismo humano y a esa nocividad son m8s gensi
bles los organismos que inician su desarrollo. Es importante
resaltar que la falta o el deficiente conocimiento de la ffsfi-
ca de los rayos "X" y la negligencia de los operadores, son -~
1os responsables del 100V de los sccidentes. Los riesgos que
ofrecen las radiaciones "X" pueden eliminarse en su totalidad,
observando estrictamente las medidas de proteccién para e¢l pro
fesional, personal auxiliar y paciente.



vpmoccun y ucntcc wm-pn e.‘nv ceso o-'u- A
euo ituye vndtc d-'conunnun‘“m puq

g 131 un- nonl!n que lnten-nu se puod-n d.ucut ndtogll-
) ﬁcmnu, pues no presentan unto-atologh, por lo que el co
nocimjento de lo normal y patolégico de la radicanatonfa es -

: 'dn, ‘suma’ fmportancia.

znm- conlcient.au que fa mayor experiencia cifntica obtendre

. ‘mos resultadon cada dfa mis satisfactorios.

“gs de suma importancia que el cirujano Dentista de préctice -

V;ganetal conozca a fondo todos los aspectos de esta materia,
pues. le lezl muy ﬂtil en la contimcidn del duqnﬁltico.
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