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INTRODUCCION 

En todas las ramas de la Odontología, es de vital importan­

cia el diagnosticar a tiempo y adecuadamente el tratamiento a se-­

guir para lo cual el estudio radiográfico siempre y cuando se utilice 

adecuadamente representa una de las principales fuentes de infor -

maciOn, es por esto que su importanda dentro de la Odontología va 

en aumento, por lo cual no puede considerarse que un examen dental 

sea completo si no lleva sus correspoocUentes radiografías. las cua­

les deben de ser adecuadas y enfocadas al tipo de tratamiento que se 

piense efectuar. 

Por consiguiente debemos recordar que la radiografía es el 

regt1tro fotogr4fico la cual es producida por los rayos X, que al pa­

sar a través de un objeto y llegar a la película registran en ella el 

contenido de éste. 

En la Odontología el propósito principal de la radlograffa es 

la obtención de la imagen de las estructuras dentrales, la cual debe 

1er tan exacta como sea posible, contribuyendo a la exactitud de és­

ta la definiciOn y el tamafto de la imagen radiográfica obtenida por -

los rayos X. 
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Todo Cirujano I:l;ntista debe conocer dentro de la radiogra­

fía intraoral, los principios fundamentales radiofráftcos de ésta 

que es la m1s utilizada en la Od~ntologfa. 

Con el fin de obtener radiografías que por su alta calidad 

sean de la mayor utilidad, y proporcionen la mayor informaciOn 

posible, es esencial el conocer los principios fundamentales radio­

gráficos, los cuales estudiaremos dentro de este trabajo. 

PRINCIPIOS PARA LA FOR~ACION DE UNA IMAGEN. 

El tamafto del foco debe ser el mfnfm::>, esto quiere decir -

que la nfcidez o definición de las radiosombras dependen básica -

mente del foco. Los focos puntlformes producen radlosombras -

m4s definidas a causa de la disminución de la penumbra, o sea 

nos da una mayor definición. 

La distancia objeto-peircula debe ser la mCnim3 y la dis­

tancia foco-objeto debe ser la máxirm., ya q:.ie la inevitable for­

maclOn de Angulas de proyección provoca que siem;>re las radio· 

sombras resulten aumentadas Con el distanciamiento del foco o la 

proximidad de la pelfcula se dismlnuyen tales aumentos, y se pu! 
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den lograr radio.sombras prácticamente isométricas. 

El rayo central debe pasar por el centro del plano gura e in­

stdir normalmente el plano de la pelfcula, y el plano -gura del ob­

jeto y el plano de la pelfcula deben permanecer paralelos, para que 

los aumentos que provocan los ángulos de proyecctOn resulten pro­

porcionados el rayo central debe incidir por el centro del plano- -

gura del diente, perpendicular a éste y al plano de la pelCcula, para 

lo cual ambos planos deben pennanecer paralelos entre sr. Provo-­

cando que las radiosombras asr obtenidas resulten pr4cticamente -

laomorfas. 

La película debe permanecer plana, ya que la curvatura de 

la pelrcula provoca siempre distorctones, este paso es como pre • 

vendón. 

PASOS PARA LA TOMA DE UNA RADIOGRAFIA. 

Examen oral y facial, que es el reconoctmtento del segmento 

a radiografiar. 

Posición de la cabeza, es la que nos orienta la postcton de 

la dentadura en el espacio. 
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La colocación de los factores de exposición son básicamen -

te el kilovoltaje, el rrúliamperaje, el tiempo de exposición y la dis­

tancia foco-pelfcula. 

ColocaciOn de la angulación vertical. En la mayoría de los 

casos pueden utilizarse ángulos verticales promedios, porque casi 

todt>s los maxilares son razonablemente simétricos. La ¡x>sición 

del paquete y la direcctOn del rayo central, nos porporclonan el 

enfoque. 

La exposfdOn tiene como objeto pro¡x>rdooamos un regis­

rro latente. 

Radiograf(a Intraoral. Es la técnica en la cual la pelfcula 

se Introduce en el Interior de la boca del paciente, E!sta compren­

de b4slcamente tres distintos ti¡x>s de ex4men: 

a) Examen periap!cal o retoalveolar. 

Es cuando el paquete se coloca detrás del dlence-alveo­

lo, can el exAmen radiográfico pertapical, el dentista obtiene un -

registro comprensivo que ayudará al dtagnOstico y que le serviré 

de base i:-ra planear en tratamiento. 

b) Examen interproxi mal o cor<?n!!; 

Es cuando el paquete se coloca detr4ir de las coronas 



y espacios interproxirnales de dientes antagonistas, esto nos reve­

la la presencia de caries interproximal y oclusal, el tamaño de la 

pulpa y las modificaciones de ésta,. las restauraciones colgantes, 

la reaparición de caries bajo restauraciones existentes, las coro -

nas artificiales impropiamente colocadas y la altura de la cresta 

alveolar tanto superiores como inferiores todo esto dentro de una 

sola pelCcula individual. 

e) Exámen oclusal. Es cuando se coloca el paquete en el -

plano oclusal proporcionándolo imágenes de zonas grandes del ma­

xilar superior o inferior, nos sirve para descubrir fracturas, sig­

nos patológicos, fragmentos de rarees y dientes no erupcionados, 

se realiza mediante la inserción de una pelfcula entre las super­

ficies oclusales de los dientes, dirigiendo el haz de razas X, ya 

1ea perpendicular u oblicuo a la pelfcula y desde arriba o por ab!. 

jo, lográndose obtener radiograffas de los arcos dentales respec­

tivos. 
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II. PRINCIPIOS PARA LA FORMACION DE LA 
IMAGEN RADIOGRAFICA 

La radiograffa es el registro fotográfica de una imagen pro­

ducida por los rayos X, que pasan a través de un objeto y llegan 

a una película. El dentista utiliza este registro fotografico para -

estudiar los tejidos de la boca y ayudarse asf en el diagnóstico. 

A fin de obtener radiograffas dentales que por su alta cali • 

dad sean de la mayor utilidad y den la mayor informacton posible, 

es esencial conocer los fundamentos de forrnaciOn de la Imagen -

radiográfica, los cuales son: 

l. El tamai'lo del foco debe ser m!nimo. 

2. La distancia foco-objeto debe ser m4xima. 

3. La distancia objeto-pelrcula debe ser ml'nima. 

4. El rayo central debe pasar por el centro del plano­
gura e incidir normalmente el plano de la pelrcula. 

S. El plano-gura del objeto y el plano de la pel!cula -
deben permanecer paralelos. 

6. La película debe permanecer plana. 
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EL TAMAÑO DEL FOCO DEBE 
SER MINIMO. 

Esto se traduce en im4genes con mayor definiciOn, es decir, 

bien linútadas, nfcidas, no borrosas. Existe la teorra que si el foco 

estuviera conscitufdo por un punto, se radioproyectarra una llnica hn! 

gen y serla lo ideal. Pero en la pr4cttca al estar los focos constitur-­

doe por superficies de emlsi6n, cada punto formativo proyecta por s~ 

pando una imagen, al no cotnddir este nOmero de imágenes simples 

hace que la imagen resultante aparezca de limitada por un borde di­

fuso o penumbra cuyo ancho dependerá del tamai'lo jel foco, esto quie-

re decir que pua obtener registros nrtidos o definidos, que pP.rnú -

tan controlar bien el detalle, es una condiciOn b4stca la utilizadOn de 

focos reducidos o punttformes para que las penumbras resulten tm--

perceptibles. 
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IMAGEN 
SIN PENUMBRAS 
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LA DISTANCIA FOCO-OBJETO 
DEBE SER MAXIMA. 

Cuanto mas distanciado permanece el foco del objeto (dien-

te cabeza), el ángulo de radioproyecciOn tiene menor valor, lo que 

significa menor aumento de la radiosombra. 

A medida que se distancia el foco del objeto (diente-cabeza) 

disminuye el valor del ángulo de radloproyecdOn y con ello resulta 

menor el aumento de la radiosombra. El caso ideal de utllfzar ra -

yos paralelos (foco en el infinito) con la anulaciOn del angulo de radi,2 

proyecciOn (=0°) se lograrf'an radlosombras isometrtcas. 

No son posibles grandes distanciamientos, a causa de la P2 

ca potencia de los aparatos deptales, de la limitada sensiblltdad de 

las pel!culas, de la dificultad de dirigir exactamente el rayo central 

y en ocasiones debe considerarse por falta de espado y tener ·pre·-

1ente que con duplicar la distancia corriente prOxtma a los 20 cms. 

los aumentos se reducen sensiblemente. 
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LA DISTANCIA OBJETO-PELICULA 
DEBE SER MINIMA. 

Mientras disminuye la distancia entre la pelfcula (paquete o 

chasis) y el objeto, si bien el ángulo de radioproyección permanece 

invariable, sus lados se registran en puntos más pró.ximos a los que 

ae supone se registrarfan (idealmente) utilizando rayos JXlralelos. 

Provocando que la mayor proxinúdad de lá pelicula al objeto 

reduce al mfntmo el efecto del ángulo de radioproyecctón, o sea el -

aumento que éste necesariamente provoca. 

u 



EL RAYO CENTRAL DEBE PASAR POR EL CENTRO 
DEL PLANO-GUIA E INCIDIR NORMALMENTE EL 
PLANO DE LA PELICULA. 

Cuando el rayo central pasa perpendicularmente por el centro 

der plano-guía (paralelo al plano de la peircula), ambos lados de los 

angulas de proyección recorren igual distancia objeto-peUcula resul­

tando la radiosombra proporcionada (isomorfa), y ademAs los planos 

anteriores y posteriores se radioproyectan con un centro coman. Lo 

cootrario serfa, si el rayo central pasa también perpendicularmente, 

pero por otro punto que no sea el centro del plano-gura (u obllcuame!! 

te aan pasando por este centro), ambos lados de los ángulos de ra­

dtoproyección recorren diferentes distanctas objeto pelrcula, con lo 

cual la radiosombra resulta más aumentada en relaciOn con el lado 

de mayor recorrido o sea distorctona la imagen. 
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EL PLANO-GUIA DEL OBJETO Y EL PLANO DE 
LA PELICULA DEBEN PERMANECER PARALELOS. 

Este principio lo motiva el hecho de que cuando el plano-gura 

del diente, o de la cabeza y el plano de la película dejan de ser pa• 

ralelos, forman entre ambos :.m ángulo-diedro que originan dos efec-

ta. antagOnicos: 

a) Si los rayos se dirigen perpendicularmente al plano de la. 

pellada, la ndiosombra del plano-gura se radtoproyectar4 

acortada. 

b) st los rayos se dirigen perpendicularmente al plano-gula • 

dei diente, la radioaornbra resulta alargada. 

1 ·-------- -- -----~ --
: 1\ 
: 1 ~ 
! 1 \ : ~ 

IMAGEN ACORTADA IMAGEN ALARGAll>\ 
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LA PELICULA DEBE PERMANECER 
PLANA. 

Esta exigencia técnica es de particular imponancia, pues su 

incumplimiento se traduce, en malas interpretaciones. 

Una superficie curva puede considerarse como la suma de • 

infinitos planos inmediatos cuya inclinacion aumenta sucesivamente. 

Por lo tanto debe tenerse muy en cuenta que las curvaturas que nec:e -
aartamente obliga a efeauar la conformacton anatómica oral, debe • 

limitarse solo a lar extremos del paquete, cuidando de que alern;n-e 

permanezca plana la pane central o focal. 

. • • 
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lII. PASOS BASIC'OS PARA LA TOMA DE 
R.A OIOGRAFIAS lNTRAORALES. 

En la pr4ctlca, la catducciOn de cualquier método intraoral, 

implica blslcamente el cumplimiento de siete pasos que son: 

l. Ex4men oral y facial. 

2. Postdon de la cabeza. 

3. ColocadOn de los factores de exposicten. 

4. Colocadm de la an¡ulaciOn vertical. 

5. PolldCn y coloc:adOO del paquete. 

6. Dreccton del rayo central. 

7. Expo1tdon. 

l. EXAMEN ORAL Y FAaAL. 

El objeto prtndpll de este ¡:uo es informar al profesional so· 

bre las caracterfsdcas anatómicas relacionadas con la recnlca, tales 

como forma del paladar, poatclón del arco ctgom4tico, poaiciOn o falta 

de los dientes, e1tado de la mucosa. 

Este examen lndlcar4 la presencia en el trayecto tle las Rayos 

X la presencia de algunos objetos, tales como prOtesls removible, • 

anteojos, horquillas, etc., objetos met4llcos que por su ccmdiciOn pu! 
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den y deben ser retirados para evitar su registro. 

2. rosICION DE LA CABEZA. 

Los dientes y procesos alveolares son unidades de los hue­

sos faciales, que en sr constituyen componentes fijos del cráneo, Si 

se estabiliza la cabeza, la posición de los dientes se e!tandariza 

en forma automática. El objeto de este paso es colocar el plano -

oclusal en una poslciOn determinada en el esp3cio· necesaria para -

c:attrolar la direcciOn del rayo central. 

Para lograr correctamente las posiciones para el maxilar y 

para la mandíbula debe recurrirse a una posición ocular previa, -

la cabeza debe permanecer inmóvil, en consecuencia, el paciente 

cOmo::famente sentado, debe mantenerla bien apoyada en el cabezal -

del stllon. 

K>SICION PREVIA A NIVEL PUPILAR. 

llldo que la Unea bipupilar generalmente es paralela a am· 

bos planos oclusales y a la vez como esta lfnea y los planos oclus!. 

les resultan perpendiculares al plano sagital o medio que es el que -

divide la cabeza en dos mitades simétricas, la primera se toma C,2 

mo gura para controlar la verticalidad de este último e indirectame..!1 

te la horizontalidad de los oclusales. Al colocar las pupilas al mi~ 
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mo nivel el plano sagital medio permanece vertical y con ello se con­

ttola la horizontabilidad de los planos oclusales . 

• 

......... ,, ...... 

R>SICON DE LA CABEZA PARA LA DENTADURA 
SUPERIOR . 

Para radtograftar los dientes superiores, desde la p:>stciOn 

oailar, la cabeza debe llevarse hacia adelante, de manera que el 

plano oclusal de la dentadura superior quede como la trnea btpupi-

lar. 

Esta postcton del plano oclusal superior se controla obser· 

vando que la Unea imaginaria trago-ala de la nariz también sea 

horizontal. 
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POSICION DE LA CABEZA PARA LA DENTADURA 
INFERIOR. 

La cabeza debe llevarse hacfa atrás de manera que el plano 

oclusal inferior quede horizontal. En este caso el control se hace a 

través de la lrnea trago-comisura labial. 

TRAGO-ALA DE LA 
NARIZ 

19 

---·.--· .. 
-··· 't.';. 

TRAGO COMISURA 
LABIAL 



3. COLOCAOON DE LOS FACTORES DE 
EXroSIOON. 

La exposiciOn puede variarse cambiando la cantidad y la ca­

lidad de la radiaciOn o el tiempo de acción. 

Una radiografía dentral tednra contraste adecuado y revelará 

el ·detalle del objeto, si dicha pelrcula ha recibido la expostctOn 

correcta y ha sido correctamente procesada. La expoatdOn excesiva 

produdr4 una petrcula obscura en la cual el detalle es difCdl de -

dt1cerntr; la expolleten insuftdente resultara en una pellcula lumtn2 

sa detldente en cattraste y que carece de detalle. 

Los factores bilstcos que Intervienen en la exposiciOn son -

ldlovoltaje, mUtamperaje, tiempo de .exposictOn y distancia foco-pe· 

lfcula. Cada uno de estos factores hace una contrtbucion especial a 

la radlografl'a y cada uno puede cambiarse si las co.:1dlciones asno 

requieren. En la practica, el cambio de un factor requiere cambiar 

uno ele los otros, si quieren obtenerse radiografras comparables del 

núsmo sujeto. 

Los equipos de rayos X dentales modernos se fabrican para 

proporcionar kilovoltajes de 50 a 90, miliamperaje de 5 a 20, y ero-

nometros exaccors para obtener exposiciones muy corcas. 
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Relación tiempo-distancia Una de las razones por las que 

tiene que cambiarse la distancia foco-pelCcula es la definición de 

la imagen radiográfica, la cual mejora al aumentar la distancia. 

Además se reduce la ampliación y la deformacióa. Es pre-

ciso recordar sin embargo, que el aumento de la distancia foco-~ 

l!cula requiere también aumento de la exposición. 

Relación miliamperaje-distancia. Como el miliamperaje y -

el tiem¡xi afecta la exposiciO:i de la misma manera, los problemas 

de relación miliamperaje y distancia se resuelven escencialmente 

de la misma forma que la relación tiemp::i-distancia. 

Relación distancia-mtliamperios-segundos. El producto de -

los miliamperios multiplicados ¡xir el tiempo, se considera comun-

mente como un solo factor. Los cálculos mejores en que se toma 

en cuenta la distancia, son los que combinan estos dos en un factor 

llamado núliamperio-segundo (MaS) la fórmula es: 

Mas originales = 
M3S nuevos 

2 
Ilstancia original 
Ilstancia nueva 2 

Relación distancia-foco-pelrcula. Cllalquler cambio de tiempo 
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requerido por un cambio en la dlstancia foco-pelCcula puede calcula!, 

se rápidamente multiplicando el tiempo original por el factor adecua­

do. 

1'Jder penettante del haz o kilovoltaje. En muchos aparatos 

dentales de rayox X, el kilovoltaje está fijo entte 50 y 70 Kv. Con 

el concximtento actual de la dosis cutánea a bajos kilovoltajes se -

e•An fabricando aparatos cai mayor kilovoltaje fijo, entre 65 y 75 

Kv., lo cual consdNye una gran ventaja at se emplea la técnica de 

ccmo largo. OJando se tiene dispo:tible un kilovoltaje variable, éste 

p¡ede utilizarse en lu zmas de mayor o menor densidad. El uso 

del kilavottaje mayor produce radlograffas de mayor detalle, pero· 

de menor cootraste. 

Cantidad del haz. La canddad del haz de rayos X est4 go­

bernada en gran parte por el mlltamperaje y el tiempo de ezpoeidOn 

lo cual ae escribe como ndliamperes/segundo (M!IS), esta dfra se -

haya multiplicando la corriente del tubo en mlllamperes por el tiem­

pode exposidOn en segundos. C.On los cronOmecros electtónlcos, los 

dempos de expostdOn corta puede medirse en forma precisa, por lo 

tanto un mayor mlliamperaje constituirá una ventaja para ayudar a 

eliminar el movimiento, el mtliamperaje est4 limitado por el tamafto 

del punto focal sobre el Anodo del tubo de rayos X a mayor punto fo-
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cal, mayor será su capacidad térmica y por lo tanto, m1yor será 

la corriente permisible, pero esto conducirá a una pérdida de de-

talle. ~ manera que se alcanza un término medio entre el punto 

focal de O. 7- a l. O mm. y un miliamperaje entre 6 y 15 ma. 

Interruptor de tiempo. En los aparatos dentales de rayos 

X simples, es la Onlca forma de co.'ltrolar la exposidOn de los -

rayos X. Inclusive si fuera posible el control de ~roa factores de 

exposiciOn, el interru¡xor de tiempo debe ser preciso. Los tipos 

disponibles de interruptores de tiempo son: 

a) Interruptor con mecanismo de reloj. Estos cootadores 

de tiempo son dispositivos activados por un resane, no son eflca--

ces para expoetciones cortas, por lo general no son adecuadas para 

trabajo dental que emplea pelrculas rápidas. Gama de O. 25- 10 se 

gundos. 

b) Interruptores stncrom4ttcos. Están electrtcamente con -

trolados como un reloj eléctrico de alarma. Gama de O. 05- 10 se­

gundos. 

e) Interruptores electrOnicos: 
l. Tipo tubo de vacro. Gama de O. 03· 10 segundos. 

2. Qrcuito translstortzado. Gama de O. 02- 10 segundos. 
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Ambos tipos electrónicos son incorporados en los aparatos 

dentales mo:::lernos de rayos X. Proporcionan un tiempo más con­

sistente y preciso de exposición. Esto permite al operador el uso 

de técnicas de alta velocidad, y por lo tanto, mantiene la cantidad 

de radiación X a un mfnimo. 

4. COLOCACION DE LA ANGULACION VERTICAL. 

Como los tejidos blancos y óseos, que separan el paquete 

del diente, varran de forma y tamaño, por lo cual el ángulo formado 

por el plano de la pelfcula y el plano gura del diente resulta mas -

abieno o cerrado o sea con distinto valor, y si a esto se agrega que 

no todos los dientes tienen la misma inclinación se comprenderá -

que las respectivas bisectrices tengan también distinta inclinación 

respecto al plano de oclusiOn, en consecuencia la inclinación que se 

debe dar al tubo, respecto al plano oclusal, para que el rayo central 

incida perpendicularmente a la bisectriz, será también distinta IXl -

ra cada diente o grupo dentario. 

Los ángulos verticales que form.1n el rayo central con respes 

to al plano oclusal, cuando este se mantiene horizontal, pueden leer­

se directamente en el gont<>metro que con ese propOstto llevan en su 

cabeza los aparatos dentales de Rayos X. Estos ángulos se consi­

deran positivos cuando se forman sobre el plano de oclusiOn y negati-
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vos cuando lo hacen por debajo. Esto hace que los ángulos vertica­

les vayan presedidos co:wencionalmente por el signo más para los 

dientes superiores y por el signo menor para los inferiores. 

~ 
: (luJe1 + 
• 1 ...... 
1 

ÍG•--
f 

.Angulas vemcales promedios. A causa de permanecer la 

rarz oculta y siendo ademAs imagtnarta la bisectriz, resulta tmpo­

etble determinar con exactitud la direcciOn correcta del rayo cen-· 

tral en cada caso. Esta dificultad se evita, en pane utilizando 4ngu­

los verticales promedios, cuya aplicactOn de resultados aceptables 

para el 85 O 9J% de los ex4menes. Como valores promedios de e! 

tos 4ngulos, que difieren segan los autores pueden utilizarse como 

pr4crtcos los stguiente1: 

Indsivos y caninos 

Sup. -MS 0/50° 
lnf. -20~5º 

Premolares 

+35°/40° 
-10° 
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Molares 

+25°/30° 
O/ 5° 



Insistimos en que los valores son promedios para el 85 y 

90% en los sujetos restantes, esto es, en los que presentan varia• 

clones anatómicas sensibles las cuales ser4n reveladas durante el 

ex4men oral, se harán las modificaciones a juicio del profesional. 

Di:be tenerse también presente que en los desdentados a -

cau1a de la falta de las casonas, el paquete adquiere postdones 

m41 lncltnadaa, lo que obliga a aumentar la angulactOn vertical -

ya 1ea m4s o menos. 

5. POSICION Y CXJLOCACfON IEL PAQUETE. 

Es necesario colocar el paquetillo de pellcula adecuaclSmente 

para evitar la distordOn de la imagen, debida al doblaje excesivo 

y para evitar el movimiento durante la expc>1id6n. Si se normaliza 

la coloc:adOn del paquettllo para cada regtOn, se podr4n comparar 

bien las radiografías en serte, pero se debe tener en cuenta lo si• 

gutente: 

l. Antes de su fntroduccton en la boca. 

a) La cara activa (la rugosa, no impresa) debe mirar 

hacia el foco. 51 por preclpitacfOn o descuido se coloca el paquete -

al revés, el registro resultará deficiente a causa de qué el respaldo 

met4lico absorberá parte de la radiaciOn primaria. 

26 



b) El eje mayor del paquete debe colocarse venical 

para los dientes anteriores, y horizontal para los posteriores. Si 

se toman las radiografías de los dientes anteriores con el eje 111! 

yor horizontal, a causa de la altura de ellos, queda un margen • 

muy reducido (a veces nulo) para el registro del área periaplcaL 

e) Para no provocar dolor, los d'ngulos de los pa -

quetes deben curvarse ligeramente con los dedos, esto es, preadal? 

tarse a la forma anatOmica de la regtOn, cuidando siempre que la 

.. ne central o focal de la pelf'cula (del paquete) quede plana. 

2. Una vez fntroduddo el paquete. 

a) Otando se radtoproyecta un nQmer<J impar de die!! 

tes (l 6 3: por ejemplo, canino o molares), el eje mayor o menor -

del paquete (para dientes anteriores o posteriores) debe c~ncldir 

cai el plano medio de la corona del diente centrado; cuando se ra­

dtoproyecta un nCJmero par (2 6 4); por ejemplo incisivos inferiores 

o premolares, el eje mayor o menor debe coincidir con el plano -

que pasa por el espacio interproxtmal (punto de contacto) de los -

dientes centrados. 

b) El borde Ubre del paquete (que sobrepasa el borde 
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oclusal) debe permanecer paralelo al plano oclusal. La falta de es­

te paralelismo muestra los dientes aparentemente inclinados, lo • 

que se presta a interpretaciones erróneas. 

c) El borde libre del paquete debe dejar un pequeilo 

margen sobre las caras oclusales y bordes incisales. Esta indica• 

don nene por objeto hacer que las coronas dentarias aparezcan -

!ntegramente registradas y no reconadas como ocurre cuando el -

borde libre no llega O llega en pane a las caras oclusales o bol'­

des fnclaalea. 

3. Sost~ del paquete. 

Existen cuatro métodos uttltzables para que el paqu:, 

te sea sostenido en posld.On correcta por el pact.ente, las cuales • 

100: 

a) Dg!tal 

Oxlst1te en sostener u paquete en posición utili·· 

zando uno de los propios dedos del paciente ya sea el pulgar para 

el maxilar o el rndlce pira la mandfbula, el paciente debe utilizar 

la mano contraria al lado que se va a radiografiar, cuidando de que 

fsta permanezca fuera del trayecto de los rayos X, lo cual se pue­

de hacer pidiéndole al paciente que cierre el pui1o, además, el dedo 
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mmca debe apoyarse en el centro del paquete, a fin de evitar su 

curvatura en la parte central, la presión del dedo no debe ser ni 

excesiva ni débil, para que no pueda deslizarse o resbalarse a 

causa de su elasticidad. 

b) Coo soportes 

El uso de soportes representa, ademas de co • 

modldad e higiene, firmeza para que no se deslice el paquete. 

Extaten numerosos modelos de soporte, m4s o menos complica• 

dos segQn sus autores. Se fabrican con materiales radiotranspa­

rentes y en algunas veces en combinaciones con metales, pero 

todos llevan b4sicamente una ranura de agarre para el paquete, 

es posible, en la mayorfa de los casos, sostenerlo indirectamen· 

te con la presiOn oclusal, pero cuando faltan las antagonistas, el 

soporte puede ser presiooado por los dedos del paciente, o una -

torunda de algodOn. 

e) Lingual 

Este procedimiento consiste simplemente en indi• 

car al paciente, una vez colocado en posición el paquete, que lo -

sostenga mediante la presión de la punta de la lengua, éste méto· 

do es más fácil de aplicar en el maxilar. 
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d) A presión. 

Esto se refiere a la elasticidad del paquete, el -

cual permite que él mismo se sostenga a presión, apoyándolo en 

las caras proximales de dos dientes simétricos, esta técnica por 

lo regular se realiza en las regiones anteriores debido a la sime-

trra de los cantnos. 

6. aRECCION CEL RAYO CENTRAL. 

Para realizar una radiogratra ·correcta es necesario dirigir 

el rayo central hacia un pumo determinado: ublcactOn del 4plce. de 

acuerdo con dos angula dones: una respecto al plano oc!usal o sea un 

Angulo vertical y la atta al plano sagital medio o sea un Angulo ho-· 

rtzontal. Tales anguladooes tienen similitud con las graduaciones 

que se utilicen para determinar la postdOn de un punto geográfico. 

a) Anguloa verticales o de altura, formados por el rayo 
central y el plano oclusal. 

Los angulas verticales que forman el rayo central • 

res~cto al plano oclusal, pueden leerse directamente en el gonióm:_ 

tto que llevan en su cabeza los aparatos dentales de rayos X. Es -

tos ilngulos se consideran p:>sitivos cuando se forman sobre el plano 

oclusal y negativos cuando lo hacen por debajo de éste. Esto hace • 

que los ángulos verticales vayan precedidos convencionalmente por 
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el signo mas para los dientes superiores y por el signo menos pa· 

ra los inferiores. 

b) Angulos horizontales o laterales, formados por el 
rayo central y el plano sagital medio. 

Para que el registro del diente no se distordone late 

ralmente y para que no se superponga al de los dientes vednos, • 

el rayo central debe pasar por el eje del diente cuando es enfoque 
, 

Impar. o por el es¡Ddo interproximal cuando es enfoque par, sien• 

do el radio de curvatura del arco dentario. esto hace que el rayo • 

central varre lateralmente de direcdOll segeln sea la posiciOn del • 

diente o grupo dentario, formando en cada caso un ángulo diferente 

con el plano sagital medio, la deterrninactOn de 101 ángulos hortzon 

cales en la pr4c:ttca resulta facilitada por el hecho de que la poli· 

dOn relativa de las coronas y la forma de los arcos son visibles. 

7. EXl{)SICION 

El objeto de este último ~so es obtener el registro latente 

de la radioproyección, mediante pelfculas radiográficas, la expost-

dOn depende de: 
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a) La densidad det objeto. 

b) El poder penetrante de haz de rayos X. 

e) La cantidad del haz de rayos X. 

d) La sensibilidad de la pel!cula. 

e) El anOdo distancia a la película. 

a) Densidad del objeto. 

En las radlograf!aa dentales intraorales la densidad 

del objeto, diente y estructura O.sea, no varfa mucho, por lo cual 

Ja densidad de Ja imagen depende de la cantidad de radiadOn ab­

sorbtda. 

b) Poder penetrante del haz de rayos X. 

El poder penetrante del haz de rayos X o la longi • 

tud de onda, est4 gobernada por el kilo voltaje. 

e) Cantidad del haz de raros X. 

La cantidad del haz de rayos X está gobernada por 

el miliamperaje y el tiempo de exposidOn lo cual se escribe conve­

nientemente como mlliamperes/segundo. Esta cifra se haya multi­

plicando la corriente del tubo en miliamperes por el tiempo de exp~ 

1fciOn en segundos. 
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d) Sensibilidad de la película. 

Las pelfculas radiográficas dentales intraorales son he­

chas a diferentes velocidades, la cantidad de la exposición reque" 

ricia para lograr una cantidad constante de obscurecimiento de la 

emulsión, ésto permite que se disnúnuya el tiempo de exposición -

con la disminuciOn consecuente de la dosis de radiación al paciente 

y por lo tanto, con menor riesgo para el operador. 

e) Dstanda ánodo pel!cula. 

Catstituye. una variable Importante en el cálculo de loa • 

factores de exposldOn. Es tmponante cuando se usan las téCJÚcas 

de cono corto o cono largo, que la posidOn del cono tuviera una re· 

ladOn constante ccn la superficie cut4nea. 

LA PELlaJLA 

La pelfcula misma tiene una base firma pero flexible 

de polfester. Una emulsión de cristales de haluro de plata mezcla· 

dos con gelatina se esparce en una capa sumamente pequefta enª'!!. 

bos lados de la base. La envoltura exterior de la pelrcula est4 -

elaborada de manera que ésta pueda colocarse en la boca; por ello 

tiene una envoltura exterior de papel para proteger la pelrcula de 
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la humedad y la luz. D;ntro de la envoltura del otro lado de la pe· 

licula se encuentra un respaldo de lámina de plomo, cuya finalidad 

es la de absorver la radiación. Esto también ayuda a prevenir el -

obscurecimiento de la película causado por la radiación secundaria. 

Rodeando inmediatamente la pelfcula se encuentra una envoltura de 

papel negro. 

La velocidad de la pelrcula denota la ráptdez c<m la cual é! 

ta se expone; las velpddades son: lenta, media y r4¡:ida o de "alta 

veloddad". 

Existen eres tipos b!stcos de pelrculas intrabucales: 

a) A:rta¡:ical 
b) Aleta mordlble 
e) Oclusal. 

La pelrcula perta¡Xcal, como su nombre lo indica, el 4pce de 

la ra!z y el diente y las estruauras ctrcundances. Existen tres tarrl! 

ftos de pelrcula perta¡:icales. La nQmero O es de 2x3. 5 cm., la nO· 

mero 1 es de 2. 5 x 4 cm., y la namero 2 es de tamaflo standard pro• 

medio, es de 3 x 4. 5 cm. 

. Otra expoafctOn bastante frecuente es la de aleta mordible, 

esta expostdOn se emplea principalmente para detectar lesiones ca­

riadas fnterpraxlmales y para deternúnar la altura de la cresta al -
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veolar. La película tiene una aleta mordible unida que divide la -

pelfcula en dos mitades a través de su eje longitudinal. 

La núsma pel!cula empleada para las exposiciones periaPJ. 

cales puede colocarse dentro de una prolongación con aleta mordi­

ble. 

Existen cuatro tamaftos de pel!culas de aleta mordible, la • 

de longitud extra o nOmero tres es de 2. 6x5. 5 -cm. La pelrcula P.: 

rtaptcal nOmero 2 de tamaflo promedio puede ser empleada para • 

exposiciones de aleta mordlble de molares. Para las radiograffas 

de los dientes anteriores en pacientes adultos, se emplea una ra• 

dtograffa de aleta mordtble nCimero 1 O 2. La nQmero D se emplea 

para todas las pel!culas de aleta ~ordible en ntftos pequeftos. 

Para tener superficies grandes de la arcada dentaria en • 

una sola radiograffa, se emplea la pelrcula oclusal, la cual mide 

5. 5.x7. S. cms. y puede ser empleada segan el caso. 
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IV. TECNICAS PERIAPICALES. 

Procedinúento por bisección de ángulos o de cono corto. 

Es la técnica en la cual el haz del rayo central está dirigido en -

. ángulo recto al ángulo bisector, formada por el eje longitudinal del 

dietite y el plano de la pelfcula dental. fur razones anatOmicas -

regionales o individuales, no es posible lograr el paralelismo 

dlente-pelrcula en todos los casos, e inevitablemente se forman -

Angulas diedros. La soludOn práalca es dirigir perpendlcularmeE 

te el rayo central al plano bisectral del ángulo diedro. 
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REGION INCISIVA SUPERIOR 

Se centra el paquetillo verticalmente en la línea media, 

con la superficie granulada hacia el aspecto lingual de los incisi­

vos centrales. El borde inferior es paralelo al margen incisivo y 

esta a 2 mm. por debajo del mismo. Or!jase el rayo central en 

angulo vertical de +40ºa +60° con el centro del paquetillo. 

El pulgar del paciente mantiene el paquetillo con ligera pre• 

stOn contra el centro superior de éste. (Evite moldear el paquetillo 

al arco). 
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REGION CANINA SUPERIOR 

.\ 
\ 
\ 

' ' 

.ColOquese la pel{.cula con el eje longitudinal del paquetillo 

vertical, con la superficie granulada hacia el aspecto lingual del 

diente y con el borde inferior paralelo al plano oclusal y a 2 mm. 

aproximadamente, por debajo del mismo. Ilrrjase el rayo central 

en Angulo vertical de +45° a +50ºcon el centro del paquetillo. 

El pulgar del paciente mantiene el paquettllo con ligera -

presiOn caitra la esquina medial superior. (Evite moldear el -

paquetillo al arco). 
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REGION PREMOLAR SUPERIOR 

El eje loogitudinal del paquetillo se coloca horizcntalmente 

la superficie granulada hacia el aspecto lingual de los dientes. 

Con el borde inferior aproximadamente a 2mm por debajo 

del plano oclusal. Se dirige el rayo central en ángulo vertical de 

1-aSº a +40°con el centro del paquetUlo. 

El pulgar del paciente mantiene el plquetillo con prestOn -

ligera contra la esquina medial superior. (Evite moldear el pa-­

quettllo al arco. ) 
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REGION MOLAR SUPERIOR 

El eje longitudinal del paquetillo se coloca horizontalmente 

con la superficie granulada hacia el aspecto lingual de la zona. El 

borde anterior del paquettllo se alinea con la superficie del segu!!. 

do premolar y el borde inferior paralelo al plano oclusal y a 2 mm 

aproximadamente, por debajo. Jlrfjase el rayo central en ángulo -

vertical de +20°a +30°cm el centro del paquetillo. 

El p.1lgar del paciente mantiene el paquetUlo con presiOn -

ligera contra la esquina medial superior. (Evite moldear el paqu~ 

dilo al arco). 



REGION INCISIVA INFERIOR 

Céntrese el paquetillo verticalmente en la línea media con 

la cara granulada hacia los dientes. El borde superior es para -

lelo al margen incisivo y está a 5 mm. aproximadamente JXll' en­

cima del mismo. Se dirige el rayo central al plano medio, a un 

angulo venlcal de -2Sºa -30ºcon el centro del ¡Bquetlllo. 

El dedo rndice del paciente sostiene el p.aquetillo, ejercie!! 

do ligera presiOn contra el centro superior de éste. (Evite mol­

dear el paquetillo al arco). 
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REGION CANINA INFERIOR 

.El eje longitudinal del paquetillo se coloca verticalmente 

con la caja granulada hacia el diente. El borde superior es pa­

ralelo al plano oclusal y est4 a 5 mm. aproximadamente por e!!. 

ctma del núsmo. Se dirige el rayo central en ángulo vertical de 

•20° a -30° al centro del paquetlllo. 

El dedo fndlce del paciente mantiene el paquetillo con U-

gera preston contra el centro inferior de éste. (Evite moldear 

el paquetillo al arco). 
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REGION PREMOLAR INFERIOR 

El eje longitudinal del paquetillo se coloca horizontalmen­

te con la superficie granulada hacia los dientes. El borde superior 

es paralelo al plano oclusal y est4 a 2 mm., aproximadamente por 

encima del mismo. Se dirige el rayo central en ángulo vertical de 

·10º a -15°con el centro del paquetillo. 

El dedo rndice del paciente sostiene el paquetillo con ligera 

presiOn contra el centro superior de éste. (Procure no moldear el 

paquettllo al arco). 
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REGION MOLAR INFERIOR 

Establesca la posictOn del paquetillo de manera que su 

eje longitudinal sea horizontal, con la superificie granulada -

hacia el aspecto lingual del diente. El borde superior del paque­

dllo es paralelo al plano oclusal y está a 2 mm. aproximadame!!_ 

te, por encima del mismo. Se dirige el rayo central en ángulo -

vertical de -Oºa -lOºcon el centro del paquetillo. 

m dedo fndice del paciente sostiene el paquetillo con lige­

ra prestOn contra el centro de éste. (Procurar no moldear el -

paquetlllo al arco). 
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PROCEDIMIENTO DE PLANOS PARALELOS 
O DE CONO LARGO. 

El objeto de este procedimiento es obtener registros corres 

tos en cuanto a forma y medida y a consecuencia su aplicaciOn su-

po.ie paralelismo, mayor distancia y dirección perpendicular del -

rayo central. 

PARALELISMO 

Para la posictOn paralela del paquete con el plano guia del -

diente, resulta anatónúcamente ideal la regioo posterior de la ma!! 

dfbula a causa de que el paquete, además de paralelo, permanece 

prOximo al diente, en cambio, en otros grupos dentarios, para ob-

tener paralelismo es necesario separar el paquete de la corooa, -

llegándose en casos extremos a llevarlo hasta la Unea media. 

Estos distanciamientos o separaciones se mantienen técnic!_ 

mente rellenando el espacio a~reo con rollos de algodón, o median 

te la utilización de sopones de apoyo oclusal extenso. 

Para disminuir, dentro de lo posible, este distanciamiento y 

mantener plana la pelicula, d~ben utilizarse menores superflctes 

de registro. Cuando no se dispone de paquetes especiales estrechos, 
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la superficie de los paquetes standard puede reducirse de manera 

simple practicándoles un doblez, con lo cual se hacen más estre--

chas y penetran más fácilmente en las regiones donde los arcos 

dentarios son más estrechos o doblando sus puntas "superiores", 

con lo que se adaptan mejor en la región anterior superior. 

Otro detalle a tener en cuenta al buscar el paralelismo es 

el de que este no puede lograrse en to::los los casos, como ocurre 

en el maxilar cuando la bOveda palatina es dem:isiado baja. SI se 

procura tomar la radlogratra con el paquete paralelo se obtendrá 

un reglatro con 4plces "corcados". 

Ante tal sttuadOn se deberá disminuir el ángulo diedro y -

utilizar la dtrecdOn blsectal. 

DISTANCIA 

Por lo general se acepta como distancia practica y efectiva 

la distancia foco-diente, de aproximadamente 40 cms. Se debe re­

cordar que al pasar del procedi núento cono corto al con o largo, o 

•ea, al utlltzar nueva distancia, el nuevo tiempo de exposicló:i debe 

calcularse de acuerdo con la siguiente fórmula: 

2 
Nuevos millamperes/segundo = Nueva distancia x 

Dstancla anterior2 
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DIRECCION DEL RAYO CENTRAL. 

Para el manejo de la distancia de 40 cm. se utilizan centra­

Uzadores largos, de esta manera se facilita el centrado de los ra­

yos centrales. Tal circunstancia es la que ha dado la denominación 

al procedimiento. 

&cuérdese que el valor de los ángulos verticales está de­

terminado por la inclinación del eje dentario, in~linaciOn a la cual 

el rayo central debe incidir perpendicularmente. 

Como la direcciOn del rayo central, además de perpendicular, 

es céntrica, no pasa ¡:xJr el ápice y en consecuencia, los puntos de -

incidencia faciales no corresponden a los indicados para el procedi­

miento con distancia cona, pues se encuentran entre aquellos y la 

trnea imaginaria comisura labial-lóbulo de la oreja, que coincide -

aproximadamente con la línea de oclusión. 

La técnica de película periaplcal paralela requiere equipo -

auxiliar el cual es: 

l. Un cono largo en lugar del cono corto para la técnica peri· 

apical de la bicectriz : 

a) Si el cono está colocado sólo fuera de la superficie ci¿_ 

t4nea, permitirá mantener una distancia ánodo-película constante. 
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b) El cono largo tambien incorpora un pequeño diafragma -

adecuado o un sistema de colimadores internos tambien adecuado, 

que linúcen el diámetro del haz de manera que sólo cubra la pe--

Jrcula. 

2. Sujetadores mecánicos para pelfculas. 

Estos sostienen en la pelrcula posición paralela. Hay 

varios cipos disponibles como son: 

Sujetadores desechables de p oliétileno. (Fig. 1.) 

- Sujetadores que son bloques de madera 
mordlble. (Fig. 2.) 

Sujetadores de pl4stico para pelrcula. (Fig. 3.) 

Sujetadores metálicos de Whorth. {Fig. 4.) 

Sujetadores metálicos que proporcionan 
collmaciOn rectangular a la pelrcula. {Fig. 5.) 

Sujetadores Rinn con centradores auxilia 
res. (Figs. 6) 

~ber4 esco¡erse un sujetador de pelrcula para la comodi-

dad y presiciOn al ser colocado en el interior de la boca, y en cua.!! 

to a la velocidad con la cual el haz de rayos X pueda ser centrado 

correcta mente. 
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COLOCACION DE LA PELICULA 
RE6IONES DEL MAXILAR INFERIOR 

M·>lares Inferiores 

La pelrcula deberá colocarse con su eje longitudinal dentro 

del aujetador de la pelCcula, de manera tal que el bloque mordible 

este en la arista anterior de la pelrcula si fuera posible. La pe -

l!cula deberá colocarse en contacto con el maxilar inferior atrás -

de la regtOn molar. 
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Premolares Inferiores 

La pelCcula debe colocarse con su eje longitudinal dentro -

del sujetador de la pelf cula, el bloque mordlble en el centro; la ~ 

lrcula se pondra abajo de la lengua con una pequeiia hendidura en­

tre la pelrcula y los premolares que estan colocados en el centro 

de la pelfcula. La arista anterior puede moldearse para evitar -

molestias. 
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Caninos Inferiores 

La peUcula deber4 ponerse con su eje corto dentro del suje­

rador de la misma. Se usa un rollo de algodon entre el bloque mor 

dtble y las coronas de los dientes para facilitar la colocación de 

la película dentro del piso de la boca. Esta es una zona donde el -

paralelismo es diffcU de obtener, puede ser necesario un angulo le­

ve entre los dientes y la película. Habrá una hendidura entre los 

caninos que están en la posición central y la película. 
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lnclslvos Inferiores 

La pelCcula se coloca con su eje corto dentro del sujetador 

de la petrcula, use un rollo de algodon como son los caninos, para 

facilitar la colocación de la peUcula que necesita estar lo mas ~ 

slble debajo de la lengua. 

Consideraciones Generales: 

En codas las reglones del maxilar Inferior, la pelicula y el 

sujetador de la misma deberran manejarse con suavidad y lentitud 

tranquilizando al paciente para que muerda sobre el bloque mordl­

ble; entonces el piso de la boca se relajará . 
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COLOCA OON DE LA PELICULA 
REGIONES DEL MAXILAR SUPERIOR 

Molares Superiores 

La pellcula se coloca con el eje longitudinal dentro del su­

jetador de é•ta, de manera que el blo:iue mordible está en la ari!_ 

ta anterior de la peUcula si es p:>sible. La película se coloca en 

la línea media del p.:dadar o más alta de ella, atrás de los mola-

res. 
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Premolares Superiores 

Se coloca la pelicula con el eje longitudinal centrado den­

tro del sujetador de ésta. La pelrcula se pone más allá de la !! 

nea media del paladar, teniendo cuidado de que la pelicula este 

paralela a los ejes longitudinal y lateral de los premolares. Los 

dientes están colocados lo más al centro que sea posible sobre -

la pelfcula. 
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Caninos Superiores 

Se coloca la pelrcula con su eje corto dentro del sujetador 

de la misma. Esta se pone centrada atrás de los caninos, pero 

lo mas adentro de la boca que sea ¡x>sible. 
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.. dsi vos Superiores 

Se toman tres peliculas standard en esta regton; dos late· 

rales centrales y una de la línea media. La pellcula es colocada 

can su eje corto dentro del sujetador de esta. En seguida se po;:ie 

atrae de los dientes que van a ser examinados bastante adentro 

ele la boca. En la posiclon de la Unea media se encuentra aproxi • 

madamente a nivel con el primer molar. 

Coosideraciones Generales: 

En todas las regiones del maxilar superior, si se le pide 

al paciente que m'Jerda para retener la petrcula en posición, la c2 

locación de un rollo de algodon debajo del sujetador de la pellcula 

y los dientes del maxilar inferior hacen más estable la oclusiOn. 
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CASOS MAS FRECUENTES 
PARA UN EXAMEN PERIAPICAL 

l. Absorción apical. 

2. Absorción pertapical alveolar. 

3. Rarees fracturadas. 

4. Aplceptom!a. 

S. ~oradOn de rarz. 

6. Elotosts. 

7. Em¡:sate1 de raiz. 

8. Superficie de 1a1 crestas alveolares en caso de 
dolor hijo pleus postizas. 

9. Fracturas alveolares. 

10. Estado de la tamtna dura. 

11. Eitado de la membrana periodo:ual. 

12. Der•.es no eruptados. 

13. Ilentes supernumerarios. 

14. Impactos dentales. 

15. Raigones. 

16. Falta congénita de dientes. 

17. Q.dstes y estados patológicos. 
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V. TECNICA INTERPROXIMAL 

Este cómodo y fácil método de gran valor profiláctico, -

permite el registro parcial y simultáneo de grupos dentarios an­

tagonistas, según una radloproyecciOn pl1lcticamente ortogonal. 

La caracrerfstica técnica de este procedimlento es la de 

que los paquetes llevan su propio medio de sostén, una aleta o -

lengueta para ser mordida durante la exposición, a causa de e! 

to, el procedimiento se conoce también por "bite-wing", en el -

comercio se expenden paquetes de diversas medidas con lenguetas 

y también lenguetas sueltas. 

El principal objeto de este exámen interproximal es el reve­

larnos la presencia de caries interproximales, asf como las oclu­

sales, el tamat'\o de la p"Jlpl y las modificaciones que éstas sufren, 

la reaparición de caries bajo restauraciones existentes, las restau-
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raciones colgantes, las coronas artificiales impropiamente colo­

cadas, la altura de la cresta alveolar, asr como la imagen de la 

porclon coronal y cervical de los dientes y los bordes alveolares 

de una región tanto superior como inferior, todo esto dentro de • 

una sola pelkula interproximal individual. 

REGION INCISIVA-Q\NINA 

Para loa incisivos centrales. 

Se centra el paquetillo verticalmente en la linea media. Se 

mantiene el paquetillo con la lengueta, que descansa en los bordes 

de los incisivos. 

Pdra los caninos y los incisivos laterales. 

Céntrese el paquetillo verticalmente en la lfnea media, lue­

go desvrese lateralmente para colocarlo en la posición correcta El 

como se coloca horizontalmente en la línea con la lengueta y con ª!! 
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gulaci6n de +5 ° a +10° hacia abajo. Se dirige el rayo central a 

través del centro del paquetillo y a través de los contactos de -

los clientes. 

Dl.scancia ánodo película : 10-20 cm. 

Manténgase la lengueta de manera que se sostenga el pa­

quetillo en la posición correcta, cuando el paciente lo muerta des­

pacio. Los dientes m'Jerden la aleta, inmoviltzando el paquetillo. 

El eje longitudinal del paquetillo está paralelo al plano ocl~ 

a;al, con el borde anterior en la trnea media del canino inferior. 

El borde anterior del primer paquecillo está en la línea media del 
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canino inferior; el borde anterior del segundo paquetillo, en la 

superficie media del pr1rner m::ilar inferior. 

Mánténgase el paquetillo por la aleta, y descanse en la -

superficie oclusal de los dientes inferiores. El cono se coloca h2 

rizontalmente en lfnea con la aleta, con una angulaci6n de +5 ºa 

+IOºhacia abajo. El rayo central se dirige a través de los p:.mtos 

de concacto. 

llstancia 4nodo pelrcula: 10-20 cm. 

Mantengase la aleta para que se. sostenga el paquetillo en 

la posldoo correcta mientras el paciente mueltle despacio, inmo­

vilizando el paquetlllo. 
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CASOS MAS FRECUENTES 
PARA UN EXAMEN INTERPROXIMAL 

l. I:etermina la extención de la caries en las coronas 
dentales. 

2. I:escubre caries secundarias bajo los empastes. 

3. Estado de la cavidad p:Jlpn. 

4. Exámen de los bordes de los empastes y colocaclon 
de las corooas artificiales. 

5. Absorciál de los tabiques interdentarios. 

6. Bolsas con residuos alimenticios. 

1. C4lculos dentarios. 
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VI. TECNICA OCLUSAL. 

Este método es asr denominado porque la posición que ocu­

pa el paquete coincide con la del plano de oclusión, segOn sea la 

direcclOn del rayo central se tienen los procedimientos, los cuales 

pueden ser: 

a) Oclusal-obUcuo, dis-oclusal o transversal. 

b) Oc:lusal-perpendlcular, orto-oclusal o topográfica. 

En ambos procedlmlencos, el paquete que sostiene con la -

presiOn leve de la dentadura o mediante los dedos pulgares del -

paciente, esta Oltima formllla se utiliza en los desdentados. 

PROCEDIMIENTO OCLUSAL TRANSVERSAL 

Este procedimiento, en el que también se utiliza la direc­

ción btsectral del rayo central, permite obtener registros mas ª'!l 

pUos que con el pertaplcal por bisección, procedí miento del cual -

difiere escencialmente por la posiciOn del paquete y por la ampli­

tud del registro. Sus Indicaciones son las siguientes: 

l. Q.aando la extenslOn de un proceso o la de la zona a exa­

minar reclama mayor amplitud. 
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2. A causa de naüseas, nerviosismo, trismo, o cuando se 

detectan dificultades para aplicar el método periapical. 

Incidencia transversal Incidencia Topogr4fica 

ARCO SUPERIOR OCLUSAL DE VERTICE 

Esta radlografra deberá tomarse con el uso de pantallas 

Intensificadoras en un chasis oclusal. 
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Se sostiene la cabeza del paciente con el verdadero pla -

no oclusal horizontal; coloque el chasis en el interior de la boca 

del paciente y, que éste sostenga la pelfcula en posición, ya sea 

cerrando sus dientes o sosteniéndola con ambos p:.ilgares contra 

los clientes superiores. 

lnsettese el paquetillo oclusal con la superficie granulada 

hacia el arco maxilar; el eje corto coincide con el plano medio. 

El borde posterior del paquetillo está contra las ramas del maxJ. 

lar inferior. !lrCjase el rayo central en angulo vertical de +90° a 

craves de la l!nea media con una dirección sobre los incisivos 

centrales. 
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REGION CANINO-MOLAR INFERIOR 

Insértese el paquetillo oclusal cori la superficie granula­

da hacia el arco inferior, el eje longitudinal inclinado bucalmen­

te (a la derecha o la izquierda) para que coincida con el eje -

vertical de los dientes inferiores que se van a examinar 

El borde posterior del paquetillo está contra la rama del 

maxilar inferior. Ctríjase el rayo central perpendicularmente al 

centro del paquetillo. 

El paciente cierra la boca despacio e Inmoviliza el paqu!:. 

tlllo con una mordedura suave. 
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ARCO MANDIBULAR ENTE RO 

o• 

ln.ertese el paquetillo oclusal con la superficie granula­

da hacia el arco Inferior; el eje corto coincide con el plano medio 

el borde posterior del paquetillo está contra las ramas del maxi­

lar inferior. 

Drfjase el rayo central perpendicularmente al plano oclu­

sal. a través del aspecto inferior del maxilar inferior hacia el -

centro del paquettllo. 

La cabeza del paciente debe estar suficientemente inclin!!_ 

da hacia amis para que el plano oclusal sea perpendicular al sue­

lo. El paciente cterra la boca despacio e inmoviliza el paquetillo 

con una mordedura suave. 
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PROCEDIMIENTO OCLUSAL TOPOGRAFICO. 

Este procedimiento con el cual se obtienen radioproyeccio­

nes en plazo horizontal, da una vista topogntfica que resulta insu~ 

rltuible para localizaciones. Sus principales indicaciones son: 

l. Para determinar la posición de dientes retenidos, supe!. 

numerarios, cuerpos extraños, quistes, etc. 

2. Para identificar cálculos salivales y determinar cual es 

su posición. 

3. Para conocer las modificaciones de forma y tamaño de 

los arcos dentarios. 
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ARCO SUPERIOR MODIFJCACO 

lnsertese el paquetlllo oclusal con la superficie granula­

da hada el arco maxilar; el eje corto coincide con el plano medio. 

El borde posterior del paquetillo está contra las ramas del maxi­

lar inferior. llrrjase el rayo central en ángulo vertical de +75 º a 

traves de un punto en la protuberancia nasal hacia el centro del -

paquetillo. 

El paciente cierra la boca despacio e inmoviliza el paqu!:_ 

tillo con una mordedura suave. 
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REGION INCISIVA SUPERIOR 

Insértese el paquetillo oclusal con la superficie granula­

da hacia el arco superior, el eje longitudinal coincide con el plano 

medio. llrfjase el rayo central en ángulo vertical de -t<)Sºa través 

del puente de la nariz hacia el centro del paquetillo. 

El paciente cierra la boca despacio e inmoviliza el paque­

tlllo con una mordedura suave. 
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REGION CANINO-MOLAR SUPERIOR 

, Insertese el paquetillo oclusal con la superficie granula­

da hacia el arco superior, con el eje longitudinal desviado bucal­

mente (derecha e izquierda) desde el plano medio, y el borde -

posterior del paquetillo contra la rama del maxilar inferior. Di­

rl)ase el rayo central en ángulo venical de -+60"y angulo horizon­

tal de 60°medialmente a través de la fosa canina hasta el centro 

del paquetUlo. 

El padente cierra la boca despacio e inmoviliza el pa­

quetUlo con una mordedura suave. 
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REGION INCISIVA INFERIOR 

Insértese el paquetillo oclusal con la superficie granula­

da h~cia el arco inferior, el eje longitudinal coincide con el pla­

no medio. 

lldjase el rayo central en plano horizontal a traves del 

~rtice del mentOn hasta el centro del paquetillo. 

El angulo formado por el rayo-central y el plano de la -

pelrcula es de -55~ aproximadamente. 

El paciente cierra la boca despacio e inmoviliza el paqu~ 

tillo con una mordedura suave. 
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CASOS MAS FRECUENTES 
PARA UN EXAMEN OCLUSAL 

l. aagnosis ortocl6ncica para observar el estado y desa­
rrollo de los dientes desiduos y permanentes en las -
encias de los niños. 

2. Quistes los que por su tamai'lo no pueden radiografiarse 
en pel!cula periapical normal. 

3. Odontomas con frecuencia de tamaño que exige una pe­
lfcula. oclusal mayor y una técnica adecuada a la region 
en que se encuentran. 

4. Localización bucolingual de dientes no eruptados e impac 
tados~ con observacton de la dentición decidua y perma--
nente. 

5. Fracturas de las mand!bulas inferior y superior, espe­
cialmente de la primera. 

6. Cuerpos extraños, fragmentos de metal, en heridas, etc. 

7. Cálculos salivales, como los producidos en el conducto de 
Whanon, etc. 
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PROCEDIMIENTOS PARA TERCEROS 
MOLARES RETENIOOS. 

Procedimiento retroalveolar para superiores. 

El registro de los terceros molares superiores retenidos, 

que se logra con el método retroalveolar clásico resulta en gene-

ral deficiente por falta de enfoque y aún de visibilidad, ya que -

por lo regular el molar aparece cortado y cubierto por el arco si-

gomático por lo que no se registra regularmente. 

Con el procedimiento retroalveolar, en el que se utiliza co 

mo vra de radioproyecciOn la fosa temporal, es posible registrar 

estos molares bien enfocados y libres de la superposición del a~ 

co sigomático. 

Se inserta un paquete por palatina, con su eje mayor ver-

tical, de modo que su borde libre no sobrepasa la cara oclusal 

del segundo molar y el borde anterior quede frente al espacio in­

terproxi mal del primera y segundo molar. 

llrección del rayo central, aproximadamente sobre el pun-

to donde se corta la prolongación de la lrnea bipular con el borde 

anterior de la patilla con una angulación vertical de +40~ horizon-

tal de 100~ 
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La distancia foco piel debe ser cona, esta distancia ha­

ce que la ventana oval Osea (formada a espensas del temporal 

esfenoides, malar y maxilar) se dilate radiográficamente, lográ!!. 

dose mayor margen de visibilidad alrededor del molar. 

~bido al espesor de los tejidos blandos que ocupan la -

fosa temporal, el tiempo debe aumentarse respecto del utilizado 

en la misma región mediante el método clásico, permitiendo oh-­

servar con detalles, la apofisis pterigoides, la porsión posterior 

del piso de las fosas nasales y la pared posterior del seno cuando 

éste, por extensión, ocupa la tuberosidad. 
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PROCEDIMIENTO OCLUSAL DE BALTERS 

Este procedimiento utiliza como vea de radioproyección 

orbita-seno. Está indicado para obtener la radioproyección en 

plano horizontal u orto-oclusal del tercer molar, con el mismo 

se obtiene el registro de la rafz palatina del segundo molar. 

Posición del paquete. 

Se coloca un paquete periapical estandard, centrado en la 

cara oclusal del segundo molar con su eje mayor paralelo al -

plano sagital medio, debe introducirse hasta tocar el borde ante 

rior de la rama ascendente de la mandíbula. 

Ilrección del rayo central, sobre la pupila, entre los bo.E. 

des superior e inferior de la órbita, atravesando el piso de ésta 

en la Irnea media. 

La distancia foco-piel debe de ser cona. 

Por la dosis que recibe directamente el cristalino este -

procedimiento debe limitarse exclusivamente a los casos en que 

se esdme necesario utilizando todos los medios posibles de pro­

tecdOn antirrayos X. 
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PROCEDIMIENTO DE SIMPSON PARA 
TERCEROS MOLARES INFERIORES. 

En los casos en que el tercer molar se registra superpues-

to a la rarz del segundo, particularmente cuando sea dudosa la 

existencia del estado de resorción radicular, se reconúenda. 

l. Observar en la radiografra oclusal del caso la ubicación, 
lingual o bucal, del contacto entre ambos molares. 

2. Sobre esta información tomar una nueva radiograffa re­
troalveolar de manera que el rayo central pase tangente 
por el punto de contacto. 

Con esta dirección adecuada para el caso, el rayo central se 

logra una radioproyección sin la superposición anterior, el registro 

libre del perfil de la rarz del segundo molar indicará la existencia 

o no de la resorción, además la falta de superposición permitirá -

observar mejor el hueso interproximal, en estos casos, se debe a!:!, 

vertir que la dirección del rayo central p:.iede resultar distorradial 

si la corona del tercer molar retenido, toca el segundo molar por 

bucal, o mesio-radial si lo hace por lingual. 
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PROCEDIMIENTO DE PARMA 

La introducción del paquete, en los casos de terceros m::.>­

lares inferiores retenidos, debe hacerse de manera que el borde 

mesial de aquel llegue a la mitad o pase la corona del primer -

molar. 

En los casos en que haya dificultad para lograr esta colo­

cación, la introducción podrá facilitarse llevando el paquete incli -

nado, de manera que su eje mayor forme ángulo con el plano de -

oclusión. 

Por razones fáciles de comprender, esta operación supone 

doblar previamente el ángulo o punto ínfero-distal, esto es la rela­

cionada con el piso de la boca. 

El doblez debe hacerse hacia el lingual para que no separe 

el paquete de la apófisis alveolar. 

El ángulo o punto que sobrepasa el plano oclusal puede que­

dar sin modificación o doblarse en sentido contrario al inferior, 

quedando de esta forma un paquete modificado en el que éste angu­

lo doblado puede utilizarse como aleta de mordida y tomarse con 

la boca cerrada. 
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PROCEDIMIENTO DIS-OCLUSAL 
NO CúNVENClONAL 

Cuando se utiliza el procedimiento orto-oclusal para radio-

grafías de terceros molares retenidos, a causa de la introducción 

del paquete está limitada por el borde anterior de 1a rama aseen-

dente de la mandíbula, estos molares como regla, sólo aparecen 

registrados parcialmente, esta circunstancia reduce la información 

distal respecto de las relaciones del molar con el hueso por bucal 

y lingual. 

Posición del paquete. 

El paquete periapical se coloca con su eje largo sobre la 

región correspondiente al tercer molar, de forma que su borde 

posterior se apoye sobre el borde anterior de la rama ascendente 

y quede detrás de la tuberosidad, y su borde anterior apoyado sobre 

la cara oclusal del primer molar. En estas condiciones sobre el -

mismo se coloca un taco de goma de borrar, y sosteniendo el co:i-

junto por el profesional se indica al paciente que muerda y que -

mantenga mordiendo con lo cual el paquete se mantendrá en su po­

sición. La separación de los arcos dentarios que se logra con el 

taco, tiene por objeto evitar el efecto de la deformación del paquete 

que provoca el cruzanúento de los perfiles tuberocidad-rama aseen 

dente. 
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Dirección del rayo central. 

Este entra por un punto en el borde inferior de la 

inand!bula próximo al gonión. 
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