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INTRODUCCION

En todas las ramas de la Qdontologla, es de vital importan-
cia el diagnosticar a tiempo y adecuadamente el tratamientoa se--
guir para lo cual el estudio radiografico siempre y cuando se utilice
adecuadamente representa una de las principales fuentes de infor -
macion, es por esto que su importancia dentro de la Odontologfa va
en aumento, por lo cual no puede considerarse que un examen dental
sea completo si no lleva sus correspondientes radjografias, las cua-
les deben de ser adecuadas y enfocadas altipo de tratamiento que se

piense efectuar.

Por consiguiente debemos recordar que la radiograffa es el
registro fotogréfico la cual es producida por los rayos X, que al pa-
sar a través de un objetoy llegar a la pelfcula registran en ella el

contenido de éste.

En la Odontologfa el proposito principal de la radiograffa es
la obtencion de la imagen de las estructuras dentrales, la cual debe
~ ser tan exacta como sea posible, contribuyendo a la exactitud de és-
ta la definicion y el tamailo de la imagen radiografica obtenida por -

. los rayos X.



 Todo Cirujano Dentista debe conocer dentro de la radiogra-
fla intraoral, los principios fundamentales radiofraficos de ésta

que es la mds utilizada en la Odontologta.

Con el fin de obtener radiografias que por su alta calidad
sean de la mayor utilidad, y proporcionen la mayor informacion
postble, es esencial el conocer los principios fundamentales radio-

grificos, los cuales estudiaremos dentro de este trabajo.

PRINCIPIOS PARA LA FORMACION DE UNA IMAGEN.

El tamaiio del foco debe ser el minimo, esto quiere decir -
que la nftidez o definicién de las radiosumbras dependen basica -
mente del foco. Los focos puntiformes producen radiosombras -
mds definidas a causa de la digsminucion de la penumbra, o sea

nos da una mayor definicion.

La distancia objeto-peiicula debe ser la minima yla dis-
tancia foco-objeto debe ser la maxima, ya que la inevitable for-
macion de 4ngulos de proyeccion provoca que siempre las radio -
sombras resulten aumentadas Con el distanciamiento del foco o la

praximidad de la pelicula se disminuyen tales aumentos, y se pue



den lograr radiosombras précticamente isométricas.

El rayo central debe pasar por el centro del plano gufa e in-
sidir normalmente el plano de la pelicula, y el plano -guia del ab~
jetoy el plano de la pelicula deben permanecer paralelos, para que
los aumentos que provocan los dngulos de proyeccion resulten pro-
porcionados el rayo central debe incidir por el centro del plano~ -
guia del diente, perpendicular a éste y al plax}o de la pelfcula, para
lo cual ambos planos deben permanecer paralelos entre sf. Provo--
cando que las radiosombras asf obtenidas resulten practicamente -

fgomorfas.
La pelfcula debe permanecer plana, ya que la curvatura de
la pelfcula provoca siempre distorciones, este pasoes como pre -

vencion.

PASOS PARA LA TOMA DE UNA RADIOGRAFIA,

Examen oral y facial, que es el reconocimiento del segmento

a radiografiar.

Posici6n de la cabeza, es la que nos orienta la posicion de

la dentadura en el espacio.



La colocacién de los factores de exposicion son basicamen-
te el kilovoltaje, el miliamperaje, el tiempo de exposicién y la dis-

tancia foco-pelicula.

Colocacion de la angulacién vertical. Er la mayorfa de los

casos pueden utilizarse dngulos verticales promedios, porque casi
todos los maxilares son razonablemente simétricos. La posicion
del paquete y la direccion del rayo central, nos porporcionanel -

enfoque.‘

La 'exposidbn tlene coma objeto proporcianarnos un regis-

tro latente,

Radiografia Intraoral. Es la técnica en la cual la pelfcula

se introduce en el interior de la boca del paciente, €sta compren-
de bisicamente tres distintos tipos de exdmen:

a) Examen periapical o retoalveolar.

Es cuando el paquete se coloca detrds del diente-alveo-
lo, con el exdmen radiogréfico periapical, el dentista obtiene un -
registro comprensivo que ayudarad al diagnostico y que le servira

de base para planear en tratamiento.

b) Exdmen interproximal o coronal.

Es cuando el paquete se coloca detrds de las coronas



y espacios interproximales de dientes antagonistas, esto nos reve-
la la presencia de caries interproximal y oclusal, el tamaiio de la
pulpa y las modificaciones de ésta, las restauraciones colgantes,
la reaparicion de caries bajo restauraciones existentes, las coro -
nas artificiales improptamente colocadas y la altura de la cresta
alveolar tanto superiores como inferiores todo esto dentro de una

sola pelfcula individual.

c) Examen oclusal. Es cuando se coloca el paquete enel -

plano oclusal proporciondndolo imigenes de zonas grandes del ma-
xilar superior o inferior, nos sirve para descubrir fracturas, sig-
nos patolégicos, fragmentos de rafces y dientes no erupcionados,

se realiza mediante la ingserci6n de una pelicula entre las super-
ficies oclusales de los dientes, dirigiendo el haz de razos X, ya

sea perpendicular u oblicuo a la pelfcula y desde arriba o por aba
jo, lograndose obtener radiograffas de los arcos dentales respec-

tivos.



II. PRINCIPIOS PARA LA FORMACION DE LA
IMAGEN RADIOGRAFICA

La radiograffa es el registro fotografica de una imagen pro-
ducida por los i'ayos X, que pasan a través de un objeto y llegan
a una pelfcula. El dentista utiliza este registro fotografico para -

estudiar los tejidos de la boca y ayudarse asf en el diagndstico,

A fin de obtener radiograffas dentales que por su alta cali-
dad sean de la mayor utllidad y den la mayor informacion posible,
es esencial conocer los fundamentos de formacién de la fmagen -

radiograifica, los cuales son:

1. El tamaiio del foco debe ser minimo.
2, La distancia foco-objeto debe ser médxima.
3. La distancia objeto-pelfcula debe ser mfnima.

4. El rayo central debe pasar por el centro del plano-
gufa e incidir normalmente el plano de la pelfcula,

5. El plano-gufa del objeto y el plano de la pelfcula -
deben permanecer paralelos.

6. La pelicula debe permanecer plana.



EL TAMANO DEL FOCO DEBE
SER MINIMO.

Esto se traduce en imdgenes con mayor definicion, es decir,
bien limitadas, nitidas, no borrosas. Existe la teorfa que si el foco
estuviera constitufdo por un punto, se radioproyectarfa una Gnica ima
gen y serfa lo ideal. Pero en la practica al estar los focos constituf--
dos por superficies de emisi6n, cada punto formativo proyecta por se
parado una imagen, al no coincidir este nimero de imagenes simples
hace que la imagen resultante aparezca de limitada por un borde di-
fuso o penumbra cuyo ancho dependera del tamailo del foco, esto quie~
re decir que para obtener registros nftidos o definidos, que permi -
tan controlar bien el detalle, es una condicion bdstca la utilizacion de
focos reducidos o puntiformes para que las penumbras resulten im--

perceptibles.



IMAGEN IMAGEN
SIN PENUMBRAS CON PENUMBRAS



LA DISTANCIA FOCO-OBJETO
DEBE SER MAXIMA.

Cuanto mas distanciado permanece el foco del objeto (dien-
te cabeza), el 4ngulo de radioproyeccién 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 dngulo de radioproyecciony con ello resulta
menor el aumento de la radiosombra. El casoideal de utilizar ra-
yos paralelos (foco en el infinito) con la anulaci6n del angulo de radio

proyeccion (=0°) se lograrfan radiosombras isomeétricas.

No son posibles grandes distanciamientos, a causa de la po
ca potencia de los aparatos dentales, de la limitada sensibilidad de
las pelfculas, de la dificultad de dirigir exactamente el rayo central
y en ocasiones debe considerarse por falta de espacio y tener pre--
sente que con duplicar la distancia corriente proxima 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 pelicula (paquete o
chasis) y el objeto, si bien el dngulo de radioproyeccién permanece
{nvariable, sus lados se registran en puntos mds préximos a log que

se supone se registrarfan (idealmente) utilizando rayos paralelos.

Provocando que la mayor proximidad de la pelicula al objeto
reduce al minimo el efecto del angulo de radioproyeccién, o sea el -

aumento que &ste necesariamente provoca.
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ELL 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
del plano-gufa (paralelo al plano de la pelfcula), ambos lados de los
dngulos de proyeccion recorren igual distancia objeto-pelicula resul-
tando la radiosombra proporcionada (isomorfa), y ademas los planos
anteriores y posteriores se radioproyectan con un centro comdn. Lo
contrario serfa, si el rayo central pasa también perpendicularmente,
pero por otro punto que no sea el centro del plano-gufa (u oblicuamen
te aan pasando por este centro), ambos lados de los &ngulos de ra-
dioproyeccién recorren diferentes distancias objeto pelfcula, con lo
cual la radiosombra resulta mds aumentada en relacion con el lado

de mayor recorrido o sea distorciona la imagen.

12
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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-gufa
del diente, o de la cabeza y el plano de la pelfcula dejan de ser pa-
ralelos, forman entre ambos un dngulo-diedro que originan dos efec-

tos antagbnicos:
a) Sf los rayos se dirigen perpendicularmente al plano de la.

belfcula. la radiosombra del plano-gufa se radioproyectard
acortada. ‘
b) Si los rayos se dirigen perpendicularmente al plano-guia -

dei diente, la radiosombra resulta alargada.
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LA PELICULA DEBE PERMANECER
PLANA,

Esta exigencia técnica es de particular importancia, pues su

fncumplimiento se traduce, en malas {nterpretaciones.

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 nece
sariamente obliga a efectuar la conformacion anatémica oral, debe -
limitarse solo a las extremos del paquete, cuidando de que siempre

permanezca plana la parte central o focal.
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1. PASOS BASICOS PARA LA TOMA DE
RADIQGRAFIAS INTRAORALES.

En la practica, la conduccién de cualquier meétodo intraoral,
implica basicamente el cumplimiento de siete pasos que son:

1. Exdmen oral y facial.

2. Posicitn de la cabeza.

3. Cdlocaclbn de log factores de exposicién.

4. Colocacitn de la angulacion vertical.

$. Postcion y colocacion del paquete.

6. Direccion del rayo central.

7. Exposicion.

1. EXAMEN ORAL Y FACIAL.

El objeto principal de este pagso es informar al profesional so-
bre las caracterfsticas anatdmicas relacionadas con la técnica, tales
como forma del paladar, posicion del arco cigomdtico, posicion o falta

de los dientes, estado de la mucosa.

Este examen indicard la presencia en el trayecto de los Rayos
X la presencla de algunos objetos, tales como pritesis removible, -

anteojos, horquillas, etc., objetos metdlicos que por su candicion pue

16



den y deben ser retirados para evitar su registro.

2. POSICION DE LA CABEZA.

Los dientes y procesos alveolares son unidades de los hue-
sos faclales, que en sf constituyen componentes fijos del crineo, Si
ge estabiliza la cabeza, la pogicitn de los dientes se estandariza
en forma automadtica. El objeto de este paso es colocar el plano -
oclusal en una posicién determinada en el espacio necesaria para -

cantrolar la direccion del rayo central.

Para lograr correctamente las posiciones para el maxilar y
para la mandfbula debe recurrirse a una posici6n ocular previa, -
la cabeza debe permanecer inmoévil, en consecuencia, el paciente
comodamente sentado, debe mantenerla bien apoyada en el cabezal -

del stllon.

POSICION PREVIA A NIVEL PUPILAR,

Dado que la lnea bipupilar generalmente es paralela a am-
bos planos oclusales y a la vez como esta linea y los planos oclusa
les resultan perpendiculares al plano sagital o medio que es el que -
divide la cabeza en dos mitades simétricas, la primera se toma co
mo gufa para controlar la verticalidad de este altimo e indirectamen

te la horizontalidad de los oclusales. Al colocar las pupilas al mis-

17



mo nivel el plano sagital medio permanece vertical y con ello se con-
trola la horizontabilidad de los planos oclusales,

A

POSICION DE ILA CABEZA PARA LA DENTADURA
SUPERIOR.

¢
Para radfograflar los dientes superiores, desde la posicion

odlar. la cabeza debe llevarse hacia adelante, de manera que el
plano oclusal de la dentadura superior quede como la Ifnea bipupi-
lar.

Esta posicitn del plano oclusal superior se controla obser-
vando que la linea imaginaria trago-ala de la nariz también sea

horizontal.

8



POSICION DE LA CABEZA PARA LA DENTADURA
INFERIOR,

La cabeza debe llevarse hacfa atr4s de manera que el plano

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

través de la linea trago-comisura labial.

TRAGO-ALA DE LA TRAGO COMISURA
NARIZ LABIAL

19



3. COLOCACION DE LOS FACTORES DE
EXPOSICION.,

La exposicion puede variarse camblando la cantidad y la ca-

lidad de la radiacion o el tiempo de accion,

Una radiograffa dentral tednra contraste adecuado y revelara
el detalle del abjeto, si dicha pelicula ha recibido la exposicion -
correcta y ha stdo correctamente procesada. La exposicién excesiva
producira una pelfcula obscura en la cual el detalle es diffcil de -
discernir; la exposicion insuficiente resultara en una pelféula lumino

sa deficiente en contraste y que carece de detalle.

Los factores bdsicos que intervienen en la exposicion son -
kilovoltaje, miliamperaje, tiempo de exposicion y distancia foco-pe- .
Mcula., Cada uno de estos facfores hace una contribucion especial a
la radiograffa y cada uno puede cambiarse si las coadiciones asflo
requieren. En la practica, el cambio de un factor requtere caﬁubiar
uno de los otros, si quieren obtenerse radiografias comparables del

mismo sujeto.

Los equipos de rayos X dentales modernos se fabrican para
proporcionar kilovoltajes de 50 a 90, miliamperaje de 5 a 20, y cro-

nometros exactors para obtener exposiciones muy cortas,

20



Relacién tiempo-distancia Una de las razones por las que

tiene que cambiarse la distancia foco-pelfcula es la definicion de

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

Ademds se reduce la ampliacién y la deformaciéa. Es pre-
clso recordar sin embargo, que el aumento de la distancia foco-pe

lfcula requiere también aumento de la exposicion.

Relacion miliamperaje-distancia, Como el miliamperaje y -

el tiempo afecta la exposici6én de la misma manera, los problemas
de relaci6on miliamperaje y distancia se resuelven escencialmente

de la misma forma que la relacion tiempo-distancia,

Relacion distancia-miliamperios-segundos. El producto de -

los miliamperios multiplicados por el tiempo, se considera comun-
mente como un solo factor. Los cdlculos mejores en que se toma
en cuenta la distancia, son los que combinan estos dos en un factor

llamado miliamperio-segundo (MaS) la férmula es:

MaS originales =  Distancia original 2
MaS nuevos Distancia nueva <

~ Relaci6n distancia-foco-pelfcula. Cualquier cambio de tiempo

21



requerido por un cambioen la distancia foco-pelfcula puede calcular
se rapidamente multiplicando el tiempo original por el factor adecua-

do.

Poder penetrante del haz o kilovoltaje, En muchos aparatos

dentales de rayox X, el kilovoltaje estd fijo entre 50y 70 Kv. Con
el conocimiento actual de la dosis cutdnea a bajos kilovoltajes se -
estdn fabricando aparatos can mayor kilovoltaje fijo, entre 65 y 75

Kv., lo cual constituye una gran ventaja si se emplea la técnica de

cano largo. Quando se tlene dispoaible un kilovoltaje variable, éste
puede utilizarse en las zonas de mayor o menor densidad. El uso
del kilovoltaje mayor produce radiograffas de mayor detalle, pero-

de menor contraste.

Cantidad del haz. La cantddad del haz de rayos X estd go-

bernada en gran parte por el miliamperaje y el tiempo de exposicion
lo cual se escribe como miliamperes/segundo (MaS), esta cifra se -
haya multiplicando la corriente del tubo en miliamperes por el tiem-
po de exposicidon en segundos. Con los crondmetros electrénicos, los
tiempos de exposicion corta puede medirse en forma precisa, por lo
tanto un mayor miliamperaje constituird una ventaja para ayudar a

eliminar el movimiento, el miliamperaje estd limitado por el tamafio
del punto focal sobré el 8nodo del tubo de rayos X a mayor punto fo-

22



cal, mayor sera su capacidad térmica y por lo tanto, mayor serd
la corriente permisible, pero esto conducird a una pérdida de de-
talle. De manera que se alcanza un término medio entre el punto

focal de 0.7~ a 1.0 mm. y un miliamperaje entre 6 y I5 ma,

Interruptor de tiempo. En los aparatos dentales de rayos

X simples, es la dnica forma de controlar la exposicion de los -
rayos X. Inclusive si fuera posible el control de otros factores de
exposicion, el interruptor de tiempo debe ser preciso. Los tipos

disponibles de interruptores de tiempo son:

a) Interruptor con mecanismo de reloj. Estos contadores
de tempo son dispositivos activados por un resorte, no son efica--
ces para exposiciones cortas, por lo general no son adecuadas para
trabajo dental que emplea pelfculas rdpidas. Gama de 0. 25- 10 se
gundos.

b) Interruptores sincromaticos. Estan eléctricamente con -
trolados como un reloj eléctrico de alarma. Gama de 0.05- 10 se-
gundos.

c) Interruptores electronicos:
1. Tipo tubo de vacfo. Gama de 0.03- 10 segundos.

2. Qrrcuito transistorizado. Gama de 0.02- 10 segundos.

23



Ambbs tipos electronicos son incorporados en los aparatos
dentales modernos de rayos X. Proporcionan un tiempo mas con-
sistente y preciso de exposicion. Esto permite al operador el uso
de técnicas de alta velocidad, y por lo tanto, mantiene la cantidad

de radiacién X a un mfnimo.

4, COLOCACION DE LA ANGULACION VERTICAL.

Como los tejidos blancos y 6seos, que separan el paquete
del diente, varfan de forma y tamafo, por lo cual el dngulo formado
por el plano de la pelfcula y el plano gufa del diente resulta mas -
abierto o cerrado o sea con distinto valor, y si a esto se agrega que
no todos los dientes tienen la misma inclinacién se comprendersy -
que las respectivas bisectrices tengan también distinta inclinacion
regpecto al plano de oclusion, en consecuencia la inclinacién que se
debe dar al tubo, respecto al plano oclusal, para que el rayo central
incida perpendicularmente a la bisectriz, sera también distinta pa -

ra cada diente o grupo dentario.

Los angulos verticales que forman el rayo central con respec
to al plano oclusal, cuando este se mantiene horizontal, pueden leer-
se directamente en el gonidmetro que con ese proposito llevan en su
cabeza los aparatos dentales de Rayos X, Estos dngulos se consi-

deran positivos cuando se forman sobre el plano de oclusi6n y negati-
24



vos cuando lo hacen por debajo. Esto hace que los dngulos vertica-
les vayan presedidos coavencionalmente por el signo mds para los

dientes superiores y por el signo menor para los inferiores.

Grades +

G'“ -

s

Angulos verticales promedios. A causa de permanecer la

rafz oculta y siendo ademAds imaginaria la bisectriz, resulta impo-
sible determinar con exactitud la direccion correcta del rayo cen--
tral en cada cago. Esta dificultad se evita, en parte utilizando dngu-
los verticales promedios, cuya aplicacion de resultados aceptables
para el 85 693% de los exdmenes. Como valores promedios de eg
tos 4ngulos, que difieren segn los autores pueden utilizarse como

précticos los siguientes:

Incisivos y caninos Premolares Molares
Sup. 445°/50° +35°/40° +25°%30°
Inf. -20715° -10° 07 5°

25



Insistimos en que los valores son promedios para el 85 y
90% en los sujetos restantes, esto es, en los que presentan varia=-
ciones apat6micas sensibles lag cuales seran reveladas durante el

exdmen oral, se hardn las modificaciones a juicio del profesional.

Debe tenerse también presente que en los desdentados a -
causa de la falta de las cosonas, el paquete adquiere posiciones
m4ds inclinadas, lo que obliga a aumentar la angulaci6n vertical -

ya gea més o menos.

5. POSICION Y COLOCACION DEL PAQUETE.

Es necesario colocar el paquetillo de pelfcula adecuadamente
para evitar la distorcién de la imagen, debida al doblaje excesivo
y para evitar el movimiento durante la exposicion. Si se normaliza
la colocacion del paquetillo para cada regiGn, se podrdn comparar
bien las radiograffas en serie, pero se debe tener en cuenta lo si-
guiente:

1. Antes de su introduccion en la boca.

a) La cara activa (la rugosa, no impresa) debe mirar
hacia el foco, Si por precipitacion o descuido se coloca el paquete -
al revés, el registro resultard deficiente a causa de que el respaldo

metédlico absorberd parte de la radiacion primaria.

26



b) El eje mayor del paquete debe colocarse vertical
para los dientes anteriores, y horizontal para los posteriores. Si
se toman las radiograffas de los dientes anteriores con el eje ma
yor horizontal, a causa de la altura de ellos, quedﬁ un margen -

muy reducido (a veces nulo) para el registro del drea periapical.

¢) Para no provocar dolor, los dngulos de los pa -
~quetes deben curvarse ligeramente con los dedos, esto es, preadap
tarse a la forma anatdmica de la regién, cuidando siempre que la

parte central o focal de la pelfcula (del paquete) quede plana.

2, Una vez introducido el paquete.

a) Cuando se radioproyecta un ndmercimpar de dien
tes (1 63: por ejemplo, canino o molares), el eje mayor o menor -
del paquete (para dientes anteriores o posteriores) debe coincidir
con el plano medio de la corona del diente centrado; cuando se ra-
dioproyecta un namero par (2 6 4); por ejemplo incisivos inferiores
o preniolares, 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 libre 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 erroneas,

c) El borde libre del paquete debe dejar un pequeiio
margen sobre las caras oclusales y bordes incisales. Esta indica=
citn tiene por objeto hacer que las coronas dentarias aparezcan -
fntegramente regiatradas y no recortadas como ocurre cuando el -
borde libre no llega 6 llega en parte a las caras oclusales o bor-
des incisales.

3. Sostén del paquete.

Existen cuatro métodos utilizables para que el paque
te sea sostenido en posicién correcta por el paciente, las cuales -
son:

») Digteal

Consiste en sostener ¢l paquete en posicion utili--
zando uno de los proplos dedos del paciente ya sea el pulgar para
el maxilar 6 el fndice para la mandfbula, el paciente debe utilizar
la mano contraria al lado que se va a radiografiar, cuidando de que
ésta permanezca fuera del trayecto de los rayos X, lo cual se pue-

de hacer pidiéndole al paciente que cierre el puito, ademds, el dedo

28



nunca debe apoyarse en el centro del paquete, a fin de evitar su
curvatura enla parte central, la presidn del dedo no debe ser ni
excesiva ni débil, para que no pueda deslizarse o resbalarse a

causa de su elasticidad.

b) Con soportes
El uso de soportes representa, ademds de co-

modidad e higiene, firmeza para que no se deslice el paquete.
Existen numerosos modelos de soporte, mds o menos complica=
dos segln sus autores. Se fabrican con materiales radiotranspa-
rentes y en algunas veces en combinaciones con metales, pero
todos llevan bdsicamente una ranura de agarre para el paquete,
es posible, en la mayorfa de los c:&xsos,~ sostenerlo indirectamen=-
te con la presion oclusal, pero cuando faltan las antagonistas, el
soporte puede ser presionado por los dedos del paciente, ouna -

torunda de algodén.

c) Lingual

Este procedimiento consiste simplemente en indi-
car al paciente, una vez colocado en posicion el paquete, que lo -
soétenga mediante la presion de la punta de la lengua, éste méto-

do es mds ficil de aplicar en el maxilar.
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d) A presion,

Esto se refiere a la elasticidad del paquete, el -
cual permite que ¢l mismo se sostenga a presion, apoyandolo en
las caras proximales de dos dientes simétricos, esta técnica por
lo regular se realiza en las regiones anteriores debidoa la sime-

trfa de los caninos.

6. DIRECCION DEL RAYO CENTRAL.

Para realizar una radiograffa correcta es neceeario dirigir
el rayo central hacia un punto determinado; ubicacién del 4pice, de
acuerdo con dos angulaciones: una respecto al plano octusal o sea un
dngulo vertical y la otra al plano sagital medio o sea un 4ngulo ho-~
rizontal. Tales angulaciones tienen similitud con las graduaciones
que se utilicen para determinar la posicién de un punto geografico, '

a) Angulos verticales o de altura, formados por el rayo
central v el plano oclusal. :

Los angulos verticales que forﬁmn el rayo central -
respacto al plano oclusal, pueden leerse directamente en el gonidéme
tro que levan en su cabeza los aparatos dentales de rayos X. Es-
tos angulos se consideran positivos cuando se forman sobre el plano
oclusal y negativos cuando lo hacen por debajo de éste. Esto hace -

que los dngulos verticales vayan precedidos convencionalmente por
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el signo mds para los dientes superiores y por el signo menos pa-

ra los inferiores.

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

Para que el registro del diente no se distorcione late
ralmente y para que no se superponga al de los dientes vecinos, -
el rayo central debe pasar por el eje del diente cuando es enfoque
impar, o por el espacio interproximal cuando es enfoque par, sien-
do el radio de curvatura del arco dentario, esto hace que el rayo «
central varfe lateralmente de direccion segin sea la posicion del -
diente o grupo dentario, formando en cada caso un angulo diferente
con el plano sagital medio, la determinacién de los &ngulos horizon
tales en la practica resulta facilitada por el hecho de que la posi-

ci6n relatva de las coronas y la forma de los arcos son visibles.

7. EXPOSICION

El objeto de este Gltimo pasoes obtener el registro latente
de la radioproyeccién, mediante pelfculas radiograficas, la exposi-
cion depende de:
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a) La densidad del objeto.

b) El poder penetrante de haz de rayos X.
c) La cantidad del haz de rayos X.

d) La sensibilidad de la pelfcula.

e) El anddo distancia a la pelfcula.

a) Densidad del objeto.

En las radlograffas dentales intraorales la densidad
del objeto, diente y estructura 6sea, no varfa mucho, por lo cual
la densidad de la imagen depende de la cantidad de radiacion ab-
sorbida.

b) Poder penetrante de! haz de rayos X.

El poder penetrante del haz de rayos X ola longi-
tud de onda, estd gobernada por el kilo valtaje.

¢) Cantidad del haz de rayos X.

La cantidad del haz de rayos X estd gobernada por
el mtliamperaje y el tiempo de exposicién lo cual se escribe conve-
nientemente como miliamperes/segundo. Esta cifra se haya multi-
plicando la corriente del tubo en millamperes por el tiempo de expo

sicion en segundos.
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d) Sensibilidad de la pelfcula,

Las pelfculas radiogrdficas dentales intraorales son he-
chas a diferentes velocidades, la cantidad de la exposicion reque -
rida para lograr una cantidad constante de obscurecimiento de la
emulsion, &sto permite que se disminuya el tiempo de exposicion -
con la disminucién consecuente de la dosis de radiaci6n al paciente

y por lotanto, con menor riesgo para el operador.

e) Distancia 4nodo pelfcula.

Constituye. una variable importante en el cdlculo de los -
factores de exposici6n. Es importante cuando se usan las técnicas
de cono corto o cono largo, que la posicién del cono tuviera una re-

lacion constante con la superficie cutidnea,

LA PELICULA

La pelfcula misma tiene una base firma pero flexible
de polfester. Una emulsion de cristales de haluro de plata mezcla-
dos con gelatina se esparce enuna capa sumamente pequefia en am
bos lados de la base. La envoltura exterior de la pelfcula estd -

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

tene una envoltura exterior de papel para proteger la pelfcula de
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la humedad y la luz. Dentro de la envoltura del otro lado de la pe=-
Iicula se encuentra un respaldo de lamina de plomo, cuya finalidad
es la de absorver la radiacién. Esto también ayuda a prevenir el -
obscurecimiento de la pelicula causado por la radiacién secundaria.

Rodeando inmediatamente la pelfcula se encuentra una envoltura de

papel negro.

La velocidad de la pelicula denota la rdpidez con la cual és
ta se expone; las velocidades son: lenta, media y rapida o de "alta
velocidad".

Existen tres tipos basicos de pelfculas intrabucales:
a) Perfapical

b) Aleta mordible
¢) Oclusal.

La pelfcula periapical, como su nombre lo indica, el apice de
la rafz y el diente y las estructuras circundantes. Existen tres tama
flos de pelfcula periapicales. La ndmero J es de 2x3.5 cm., la na-
meroles de 2.5x4 cm., y la ndmero 2 es de tamafto standard pro-

medio, es de 3x 4.5 cm.

. Otra exposicion bastante frecuente es la de aleta mordible,
esta exposicién se emplea principalmente para detectar lesiones ca-
rladas interproximales y para determinar la altura de la cresta al-
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veolar. La pelicula tiene una aleta mordible unida que divide la -

pelfcula en dos mitades a través de su eje longitudinal.

La misma pelicula empleada para las exposiciones periapi
cales puede colocarse dentro de una prolongacién con aleta mordi-

ble.

Existen cuatro tamafios de pelfculas de aleta mordible, la =
de longitud extra o namero tres es de 2.6x5.5-cm. La pelfcula pe
riapical nGmero 2 de tamailo promedio puede ser empleada para -
exposiciones de aleta mordible de molares. Para las radiograffas
de los dientes anteriores en pacientes adultos, se emplea una ra~
diograffa de aleta mordible nimero 162. La ndmero Ose emplea

para todas las pelfculas de aleta mordible en nifios pequefios.

Para tener superficies grandes de la arcada dentaria en =
una sola radiograffa, se emplea la pelfcula oclusal, la cual mide

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

Procedimiento por biseccion de dngulos o de cono corto,

Es la técnica en la cual el haz del rayo central estd dirigido en -
~ dngulo recto al dngulo bisector, formada por el eje longitudinal del
diente y el plano de la pelicula dental. Por razones anatOmicas -
regionales o individuales, no es posible lograr el paralelismo --
diente-pelfcula en todos los casos, € inevitablemente se forman -
dngulos diedros. La solucion prdctica es dirigir perpendicularmen
te el rayo central al plano bisectral del dngulo diedro.
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REGION INCISIVA SUPERIOR

mremel csrm e i - — - .. -

Se centra el paquetillo verticalmente en la lfnea media,
con la superficie granulada hacia el aspecto lingual de los incisi~
vos centrales. El borde inferior es paralelo al margen incisivo y
estd a 2 mm. por debajo del mismo. Dirfjase el rayo centralen

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

El pulgar del paciente mantiene el paquetillo con ligera pre=
si6n contra el centro superior de éste. (Evite moldear el paquetillo

al arco).

37



REGION CANINA SUPERIOR

.Coloquese la pelfcula con el eje longitudinal del paquetillo
vertical, con la superficie granulada hacla el aspecto lingual del
diente y con el borde inferior paralelo al plano oclusal ya 2 mm.
aproximadamente, por debajo del mismo. Dirfjase el rayo central

en 4ngulo vertical de +45° a +50°con el centro del paquetillo.

El pulgar del paciente mantiene el paquetillo con ligera -
presion contra la esquina medial superior. (Evite moldear el -

paquetillo al arco).
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REGION PREMOLAR SUPERIOR

El eje longitudinal del paquetillo se coloca horizontalmente

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 angulo vertical de

+35°a M0°con el centro del paquetillo.

El pulgar del paciente mantiene el paquetillo con presion -
ligera contra la esquina medial superior. (Evite moldear el pa--

quetillo al arco.)
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REGION MOLAR SUPERIOR

El eje longitudinal del paquetillo se coloca horizontalmente
éon la superficie granulada hacia el aspecto lingual de la zona. El
borde anterior del paquetillo se alinea con la superficie del segun .
do premolar y el borde inferior paralelo al plano oclusal y a 2 mm
aproximadamente, por debajo. Dirfjase el rayo central en angulo -

vertical de +20°a +30°con el centro del paquetillo,

El pulgar del paciente mantiene el paquetillo con presion -
ligera contra la esquina medial superior. (Evite moldear el paque

tillo al arco).
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REGION INCISIVA INFERIOR

Centrese el paquetillo verticalmente en la lfnea media con
la cara granulada hacia los dientes. El borde superior es para-
lelo al margen incisivo y est4 a 5 mm. aproximadamente por en-
cima del mismo. Se dirige el rayo central al plano medio, a un

angulo vertical de -25°a -30°con el centro del paquetillo.

El dedo Indice del paciente sostiene el paquetillo, ejexcien
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 estd a 5 mm. aproximadamente por en
cima del mismo. Se dirige el rayo central en dngulo vertical de

«20° a -30° al centro del paquetillo.

El dedo fndice del paciente mantdene el paquetillo con li-
gera presioén 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 horizontaimen-
te con la superficle granulada hacia los dientes. El borde superior
es paralelo al plano oclusal y estd a 2 mm., aproximadamente por
encima del mismo. Se dirige el rayo central en angulo vertical de

~10° a -15°con el centro del paquetillo.

E1 dedo fndice del paciente sostiene el paquetillo con ligera
presion contra el centro superior de éste. (Procure no moldear el

paquetillo al arco).
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REGION MOLAR INFERIOR

Establesca la posicion 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-
tillo es paralelo al plano oclusal y estd a 2 mm. aproximadamen
te, por encima del mismo. Se dirige el rayo central en angulo -

vertical de -0°a -10°con el centro del paquetillo.

El dedo fndice del paciente sostiene el paquetillo con lige-
ra presion contra el centro de éste. (Procurar no moldear el -

paquetillo al arco).
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PROCEDIMIENTO DE PLANOS PARALEL.OS
O DE _CONO LARGO.,

El objeto de este procedimiento es obtener registros correc
tos en cuantoa forma y medida y a consecuencia su aplicacion su-
pone paralelismo, mayor distancia y direccion perpendicular del -

rayo central.

PARALELISMO

Para la posici6n paralela del paquete con el plano guia del -
diente, resulta anatomicamente ideal la region posterior de la man
dfbula a causa de que el paquete, adgmés de paralelo, permanece
proximo al diente, en cambio, en otros grupos dentarios, para ob-
tener paralelismo es necesario separar el paquete de la corona, -

llegdndose en casos extremos a llevarlo hasta la linea media.

Estos distanciamientos o separaciones se mantienen técnica
mente rellenando el espacio aéreo con rollos de alzodén, o median

te la utilizacidén de soportes de apoyo oclusal extenso.

Para disminuir, dentro de lo posible, este distanciamientoy
mantener plana la pelicula, deben utilizarse menores superficies

de registro. Cuando no se dispone de paquetes especiales estrechos,
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la supérficie de los paquetes standard puede reducirse de manera
simple practicandoles un doblez, con lo cual se hacen méas estre--
chos y penetran mids facilmente en las regiones donde los arcos
dentarios son mds estrechos o doblando sus puntas "superiores',

con 1o que se adaptan mejor en la regidn anterior superior.

Otro detalle a tener en cuenta al buscar el paralelismo es
el de que éste no puede lograrse en todos los casos, comd ocurre
en el maxilar cuando la boveda palatina es demasiado baja. Sl se
procura tomar la radiograffa con el paquete paralelo se obtendra

un registro con dpices ''cortados’’,

Ante tal situacion se deberd disminuir el 4ngulo diedroy -

utilizar la direcciodn bisectal.

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 procedimiento cono corto al cono largo, o
sea, al utilizar nueva distancia, el nuevo tiempo de exposici®a debe

calcularse de acuerdo con la siguiente formula:

2 Anteriores
Nuevos miliamperes/segundo = Nueva distancia x MA.S.

Distancia anterior2
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DIRECCION DEL RAYO CENTRAL,

Para el manejo de la distancia de 40 cm. se utilizan centra-
lizadores largos, de esta manera se facilita el centrado de log ra-
yos centrales. Tal circunstancia es la que ha dado la denominacion

al procedimiento,

Recuérdese que el valor de los dngulos verticales esta de-
terminado por 1a inclinacion del eje dentario, inclinacion a la cual

el rayo central debe incidir perpendicularmente.

Como la direccitn del rayo central, ademds de perpendicular,
es c¢éntrica, no pasa por el dpice y en consecuencia, los puntos de -
incidencia faciales no corresponden a los indicados para el procedi-
miento con distancia corta, pues se encuentran entre aquellos y la
Ifnea imaginaria comisura labial-l6bulo de la oreja, que coincide -

aproximadamente con la lfnea de oclusion.

La técnica de pelfcula periapical paralela requiere equipo -

auxiliar el cual es:

1. Un cono largo en lugar del cono corto para la técnica peri-
apical de la bicectriz:
a) Siel cono estd colocado g6lo fuera de la superficie cu

tdnea, permitird mantener una distancia anodo-pelfcula constante,
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b) El cono largo también incorpora un pequefio diafragma -
adecuado o un sistema de colimadores internos también adecuado,
que limiten el didmetro del haz de manera que s6lo cubra la pe--

It cula.

2. Sujetadores mecanicos para pelfculas.
Estos gostienen en la pelfcula posicion paralela. Hay

varios tiposg disponibles como son:

- Sujetadores desechables de poliétileno. (Fig. 1.)

= Sujetadores que son bloques de madera

mordible. (Fig. 2.)
-  Sujetadores de pldstico para pelfcula. (Fig. 3.)
- Sujetadores metdlicos de Whorth. (Fig. 4.)

- Sujetadores matilicos que proporcionan
colimacién rectangular a la pelicula, (Fig. S.)

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

Deberd escogerse un sujetador de pelfcula para la comodi-
dad y presicion al ser colocado en el interior de la boca, y en cuan
to a la velocidad con la cual el haz de rayos X pueda ser centrado

correctamente.
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Fig L. Fig 2.

Fig 3.
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Fig é-1.
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Fig 6-2.
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COLOCACION DE LA PELICULA
REGIONES DEL MAXILAR INFERIOR

Mboslares Inferiores

La pelfcula debera colocarse con su eje longitudinal dentro
del sujetador de la pelfcula, de manera tal que el bloque mordible .
esté en la arista anterior de la pelicula si fuera posible. La pe -
ifcula deberd colocarse en contacto con el maxilar inferior atras -

de la region molar.
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Premolares Inferiores

La pelfcula debe colocarse con su eje longitudinal dentro -
del sujetador de la pelicula, el bloque mordible en el centro; la pe
Ifcula se pondra abajo de la lengua conuna pequeiia hendidura en-
tre la pelfcula y los premolares que estdn colocados en el centro
de la pelfcula. La arista anterior puede moldearse para evitar -

molestias.
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Caninos Inferiores

La pelfcula deberd ponerse con su eje corto dentro del suje-
tador de la misma. Se usa un rollo de algodon entre el bloque moxr '
dible y las coronas de los dientes para facilitar la colocacion de
la pelfcula dentro del piso de la boca. Esta es una zona donde el -
paralelismo es diffcil de obtener, puede ser necesario un angulo le-
ve entre los dientes y la pelfcula. Habra una hendidura entre los

caninos que estdn en la posicién central y la pelfcula.
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Incisivos Inferiores

La pelicula se coloca con su eje corto dentro del sujetador
de la pelfcula, use un rollo de algodon como son los caninos, para
facilitar la colocacion de la pelicula que necesita estar lo mas po

sible debajo de la lengua.

Consideraciones Generales:

En todas las regiones del maxilar inferior, la pelicula y el
sujetador de la misma deberfan manejarse con suavidad y lentitud
tranquilizando al paciente para que muerda sobre el blogue mordi-

ble; entonces el pisode la boca se relajara.
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COLOCACION DE LA PELICULA
REGIONES DEL MAXILAR SUPERIOR

N/ T

Molares Superiores

La pelicula se coloca con el eje longitudinal dentro del su-
jetador de esta, de manera que el blojue mordible est4 en la aris
ta anterior de la pelicula si es posible. La pelicula se coloca en
la Ifnea media del paladar o mas alla de ella, atrdas de los mola-

Yes.
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Premolares Superiores

Se coloca la pelicula con el eje longitudinal centrado den-
tro del sujetador de ésta. La pelfcula se pone mas alla de la Hf
nea media del paladar, teniendo cuidado de que la pelicula este
paralela a los ejes longitudinal y lateral de los premolares. Los
dlen;es estan colocados lo mds al centro que sea posible sobre -

la pelfcula.

L]
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Caninos Superiores

Se coloca la pelicula con su eje corto dentro del sujetador
de la misma. Esta se pone centrada atras de los caninos, pero

lo mas adentro de la boca que sea posible.
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Incisivos Superiores

Se toman tres peliculas standard en esta region; dos late-
rales centrales y una de la linea media. La pelicula es colocada
con su eje corto dentro del sujetador de esta. En seguida se pone
atrds de los dientes que van a ser examinados bastante adentro
de la boca. Enla posicion de la linea media se encuentra aproxi-

madamente a nivel con el primer molar.

Consideraciones Generales:

En todas las regiones del maxilar superior, si se le pide
sl paciente que muerda para retener la pelfcula en posicion, la co
locacion de un rollo de algodon debajo del sujetador de la pelicula

y los dientes del maxilar inferior hacen mas estable la oclusion.
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I N T

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

CASOS MAS FRECUENTES
PARA UN EXAMEN PERIAPICAL

Absorcion apical.

Absorcion periapical alveolar,
Rafces fracturadas.
Apiceptomfa.

Perforacitn de rafz.
Exotosts.

Empastes de raiz.

Superficle de las crestas alveolares en caso de
dolor bejo plezas postizas.

Fracturas alveolares.

Estado de la lamina dura.

Estado de la membrana berlodontal.
Dier+es no eruptados.

Dientes supernumerarios.

Impactos dentales.

Raigones.

Falta congénita de dientes.

Quistes y estados patologicos.
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V. TECNICA INTERPROXIMAL

Este comodo y facil método de gran valor profilactico, -
permite el registro parcial y simultaneo de grupos dentarios an-

tagonistas, seglin una radioproyeccion practicamente ortogonal.

La caracterfstica técnica de este procedimiento es la de
que los paquetes llevan su propio medio de sostén, una aleta o -
lengueta para ser mordida durante la exposic,iOn, a causa de es
to, el procedimiento se conoce también por 'bite-wing'’, enel -
comercio se expanden paquetes de diversas medidas con lenguetas

y también lenguetas sueltas.

- H

El principal objeto de este exdmen interproximal es el reve-
larnos la presencia de caries interproximales, asi como las oclu-
sales, el tamafio de la pulpa y las modificaciones que éstas sufren,

la reaparicion 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, asi como la imagen de la
porcion coronal y cervical de los dientes y los bordes alveolares
de una regibn tanto superior como inferior, todo esto dentro de -

una sola pelfcula interproximal individual.

REGION INCISIVA -CANINA

Para los 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.

Para los caninos v los incisivos laterales.

Céntrese el paquetillo verticalmente en la linea meadia, lue-
go desvlese lateralmente para colocarlo en la posicion correcta. El

como se coloca horizontalmente en la lfnea con la lengueta y con an
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gulacibnde +5°a +0° hacia abajo. Se dirige el rayo central a
través del centro del paquetillo y a través de los contactos de -

los dientes.
Distancia 4nodo pelfcula: 10-20 cm.

Manténgase la lengueta de manera que se sostenga el pa-
quetillo en la posicién correcta, cuando el paciente lo muerta des-

pacio. Los dientes muerden la aleta, inmovilizando el paquetillo.

REGION PREMOLAR-MOLAR

El eje longitudinal del paquetillo estd paralelo al plano oclu
sal, con el borde anterior en la linea media del canino inferior.

El borde anterior del primer paquetillo estd enla llnea media del
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canino inferior; el borde anterior del segundo paquetillo, enla

superficie media del primer molar inferior.

Manténgase el paquetillo por la aleta, y descanse enla -
superficie oclusal de los dientes inferiores. El cono se coloca ho
rizontalmente en linea con la aleta, con una angulacion de +5°a
H0°hacia abajo. El rayo central se dirige a través de los puntos
de contacto.

Distancia dnodo pelfcula: 10-20 cm.
Manténgase la aleta para que se sostenga el paquetillo en

la posicion correcta mientras el paciente mueme despacio, inmo-

viltundo el paquetillo.
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CASOS MAS FRECUENTES
PARA UN EXAMEN INTERPROXIMAL

Determina la extencidn de la caries en las coronas
dentales.

Descubre caries secundarias bajo los empastes.
Estado de la cavidad pulpar,

Exdmen de los bordes de los empastes y colocacion
de las coronas artificiales.

Absorciéon de los tabiques interdentarios.
Bolsas con residuos alimenticios.

Calculos dentarios.
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VI, TECNICA OCLUSAL,

Este método es asl denominado porque la posicion que ocu-
pa el paquete coincide con la del plano de oclusién, segtn sea la
direccitn del rayo central se tienen los procedimientos, los cuales
pueden ser:

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

b) Oclusal-perpendicular, orto-oclusal o topografica.

En ambos procedimientos, el paquete que sostiene con la -
presion leve de la dentadura o mediante los dedos pulgares del -

paciente, esta Oltima formala se utiliza en los desdentados.

PROCEDIMIENTO OCLUSAL TRANSVERSAL

Este procedimiento, en el que también se utiliza la direc-
clon bisectral del rayo central, psrmite obtener registros mas am
plios que con el periapical por biseccion, procedimiento del cual -
difiere escencialmente por la posicion del paquete y por la ampli-

tud del registro. Sus indicaciones son las siguientes:

l. Cuando la extension de un procesoola de la zona a exa-

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

detectan dificultades para aplicar el metodo periapical.

- e
NP 45 A RV .?)/

~

BD

Incidencia transversal Incidencia Topografica

ARQO SUPERIOR OCLUSAL DE VERTICE

+90°

Esta radiograffa deberd tomarse con el uso de pantaltlas
intensificadoras en un chasis oclusal.
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Se gostiene 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 posicién, ya sea
cerrando sus dientes o sosteniéndola con ambos pulgares contra

los dientes superiores.

Insertese el paquetillo oclusal con la superficie granulada
hacia el arco maxilar; el eje corto coincide con el plano medio.
El borde posterior del paquetillo estd contra las ramas del maxi
lar inferior. Dirfjase el rayo central en angulo vertical de +90°a
través de la lfnea media con una direccion sobre los incisivos

centrales.
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REGION CANINO-MOLAR INFERIOR

Insértese el paquetillo oclusal con la superficie granula-
da hacia el arco inferior, el eje longitudinal inclinado bucalmen-
te (a la derecha ola izquierda) para que coincida con el eje -

vertical de los dientes inferiores que se van a examinar

El borde posterior del paquetillo estd contra la rama del
maxilar inferior. Dirfjase el rayo central perpendicularmente al

centro del paquetillo.

El paciente cierra la boca despacioe inmoviliza el paque

tillo con una mordedura suave,
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ARCO MANDIBULAR ENTERO

Insértese 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 estd contra las ramas del maxi-

lar inferior.

Dirtjase el rayo central perpendicularmente al plano oclu-
sal, a través del aspecto inferior del maxilar inferior hacia el -

centro del paquetillo.

La cabeza del paciente debe estar suficientemente inclina
da hacia atrds para que el plano oclusal sea perpendicular al sue-
lo. El paciente clerra la boca despacio ¢ 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 topogrdfica que resulta insus

tituible para localizaciones. Sus principales indicaciones son:

1. Para determinar la posicién de dientes retenidos, super

numerarios, cuerpos extrailos, quistes, etc.

-

2. Para identificar célculos salivales y determinar cual es

su posicion.

3. Para conocer las modificaciones de forma y tamaiio de

los arcos dentarios.
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ARCO SUPERIOR MODIFICATO

Inseértese el paquetillo oclusal con la superficie granula-
da hacia el arco maxilar; el eje corto coincide con el plano medio.
El borde posterior del paquetillo estd contra las ramas del maxi-
lar inferior. Dirfjase el rayo central en &ngulo vertical de +75° a .
través de un punto en la protuberancia nasal hacia el centro del -

paquetillo.

El paciente cierra la boca despacio e inmoviliza el paque

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. Dirfjase el rayo central en 4ngulo vertical de +65°a través

del puente de la nariz hacia el centro del paquetillo.

El paciente cierra la boca despacio e inmoviliza el paque-

tillo con una mordedura suave.
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REGION CANINO-MOLAR SUPERIOR

,Inseértese 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-
rfjase el rayo central en 4ngulo vertical de +60% 4ngulo horizon-

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

del paquetillo.

El paciente cierra la boca despacio e inmoviliza el pa-

quetillo con una mordedura suave.
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REGION INCISIVA INFERIOR

Insértese el paquetillo oclusal con la superficie granula-
da hacia el arco inferior, el eje longitudinal coincide con el pla-

no medio.

Dirfjase el rayo central en plano horizontal a través del

vertice del menton hasta el centro del paquetillo.

El 4ngulo formado por el rayo-central y el plano de la -

pelfcula es de -55, aproximadamente,

El paciente cierra la boca despacio e inmoviliza el paque

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

Diagnosis ortodoncica para observar el estado y desa-
rrollo de los dientes desiduos y permanentes en las -
encias de los nifios.

Quistes los que por su tamafio no pueden radiografiarse
en pelicula periapical normal.

Odontomas con frecuencia de tamafio que exige una pe-
Hcula. oclusal mayor y una técnica adecuada a la region
en que se encuentran.

Localizacion bucolingual de dientes no eruptados e impac
tados, con observacidn de la denticién decidua y perma-
nente. :

Fracturas de las mandfbulas inferior y superior, espe-
cialmente de la primera.

Cuerpos extrafios, fragmentos de metal, en heridas, etc,

Calculos salivales, como los producidos en el conducto de
Wharton, etc.
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PROCEDIMIENTOS PARA TERCEROS
MOLARES RETENIDOS.

Procedimiento retroalveolar para superiores,

El registro de los terceros molares superiores retenidos,
que se logra con el método retroalveolar cldsico resulta en gene-
ral deficiente por falta de enfoque y aln de visibilidad, ya que -
por lo regular el molar aparece cortado y cubierto por el arco si-

gomatico por lo que no se registra regularmente.

Con el procedimiento retroalveolar, en el que se utiliza co
mo via de radioproyeccion la fosa temporal, es posible registrar
estos molares bien enfocados y libres de la superposicion del ar

co sigomatico.

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-

terproximal del primera y segundo molar.

Direccion del rayo central, aproximadamente sobre el pun-
to donde se corta la prolongacion de la linea bipular con el borde
anterior de la patilla con una angulacion vertical de -+0; horizon-

tal de 100’
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La distancia foco piel debe ser corta, esta distancia ha-
ce que la ventana oval 6sea (formada a espensas del temporal
esfenoides, malar y maxilar) se dilate radiogrédficamente, logran

dose mayor margen de visibilidad alrededor del molar.

Debido al espesor de los tejidos blandos que ocupan la -
fosa temporal, el tiempo debe aumentarse respecto del utilizado
en la misma region mediante el método cldsico, permitiendo ob--
servar con detalles, la apofisis pterigoides, la porsién posterior
del piso de las fosas nasales yla pared posterior del seno cuando

éste, por extension, ocupa la tuberosidad.
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PROCE DIMIENTO OCLUSAL DE BALTERS

Este procedimiento utiliza como via de radioproyeccion
orbita-seno. Estd indicado para obtener la radioproyeccion en
plano horizontal u orto-oclusal del tercer molar, con el mismo

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

Posicion del paquete.

Se coloca un paquete periapical estandard, centrado en la
cara oclusal del segundo molar con su eje mayor paraleloal -
plano sagital medio, debe introducirse hasta tocar el borde ante

rior de la rama ascendente de la mandfbula.

Direccion del rayo central, sobre la pupila, entre los bor
des superior e inferior de la Orbita, atravesando el piso de ésta

en la ltnea media.

La distancia foco-piel debe de ser corta.

Por la dosis que recibe directamente el cristalino este -
procedimiento debe limitarse exclusivamente a los casos en que
se estime necesario utilizando todos los medios posibles de pro-

teccion 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 rafz del segundo, particularmente cuando sea dudosa la -
existencia del estado de resorcion radicular, se recomienda.

1. Observar en la radiograffa oclusal del caso la ubicacion,

lingual o bucal, del contacto entre ambos molares.

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

Con esta direccion adecuada para el caso, el rayo central se
logra una radioproyeccion sin la superposicion anterior, el registro
libre del perfil de la raiz del segundo molar indicard la existencia
o no de la resorcién, ademds la falta de superposicion permitira -
observar mejor el hueso interproximal, en estos casos, se debe ad
vertir que la direccion del rayo central puede resultar distorradial
si la corona del tercer molar retenido, toca el segundo molar por

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

81



82




PROCEDIMIENTO DE PARMA

La introduccion del paquete, en los casos de terceros mo-
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-
cacion, la introduccion podrd facilitarse llevando el paquete incli-
nado, de manera que su eje mayor forme d&ngulo con el plano de -

oclusioén.

Por razones fdciles de comprender, esta operacion supone
doblar previamente el dngulo o punto fnfero-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 apofisis alveolar.

El angulo o punto que sobrepasa el plano oclusal puede que-
dar sin modificacion 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,



84



PROCEDIMIENTO DIS-OCLUSAL
NO CONVENCIONAL

Cuando se utiliza el procedimiento orto-oclusal para radio-
grafias de terceros molares retenidos, a causa de la introduccién
del paquete estd limitada por el borde anterior de la rama ascen-
dente de la mandfbula, estos molares como regla, solo aparecen
registrados parcialmente, esta circunstancia reduce la informacion
distal respecto de las relaciones del molar con el hueso por bucal

y lingual.

Posicion del paquete.

El paquete periapical se coloca con su eje largo sobre la -
region correspondiente al tercer molar, de forma que su borde
posterior se apoye sobre el borde anterior de la rama ascendente
y quede detrfs de la tuberosidad, y su borde anterior apoyado sobre
la cara oclusal del primer molar. En estas condicioneé sobre el -
mismo se coloca un taco de goma de borrar, y sosteniendo el con-
junto por e} - profesional se indica al paciente que muerda y que -
mantenga mordiendo con lo cual ;l paquete se mantendrd ensu po-
gicion. La separacion de los arcos dentarios que se logra con el
taco, tiene por objeto evitar el efecto de la deformacion del paquete
que provoca el cruzamiento de los perfiles tuberocidad-rama ascen

dente. .
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Direccién del rayo central.

Este entra por un punto en el borde inferior de la

mandfbula proximo al gonién.
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