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INTRODUCCION. 

En el siglo XVII, cuando nacieron las-
ciencias del magnetismo y de la electrici 
dad, el profesor de física Wilhelm Conra 
Roentgen, en noviembre de 1895, estable--
ció el descubrimiento de los Rayos x, Bl-
aster experimentando con los rayos catódi 
cos, cuando observó accidentalmente la 
nuorecencia de criwtales deplatino cia- 
nuro de bario, encontró que éstos rayos 

penetraban muchas substancias y que la --
sowbra 6 imagen de dichas substancias po-
dían ser registradas en una placa foto¿ra 
Pica. 

Al verse incapaz de definir la natura-
leza da ésta radiación, la. nombró Rayos x. 

Y en el ¿l'U> de 1896, fué cuando por 
primera vez se utilizó en la Odontología, 
tomando placas radiográficas de los dien-
tes y maxilares. 

La radiografía en sí, es el registro -
fotográfico de una imagen producida por-

los rayos x, que pasan a través de un ob-
jeto y llegan a una película. 

Nosotros utilizamos éste registro,para 
estudiar los tejido3 de la boca y ademan-
cor4o ayuda en el diagnóstico. 

Pero que son los rayos x, son una tor-
na de 0'101111  radiante como la luz que - 
viajan con movimiento ondulante y la lon-
c,ilud do onda ee puedo medir, siendo apro 
ximudamonts de 1/10.000 de la loneitud de 
onda de 1,* 1u4. 

Por esto, los vados xpueden atravesar 
materiulas, que reflejan 6 aCeorven la .-
luz y en ciertas suostancias pueden produ 
cir f1uor9oencia ó emitir radiacionee de-
lonitud de ondi mis larda, y ademds cau. 
sin modificaciones biológicas (denétious.► 
y ewAtiou9) en adata mayores. 

La rIlioz4rulla es indudablemente una 
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parte escencial del ejercicio del Odontó-
loto,aunque puede ser una fuerza peli¿ro 
sa o 	 n así puede utilizarse sin riesgo - 
alguno, tanto para el profesional, como -
para el paciente, ai¿uiendo las prIcticas 
de seguridadque se requit3re durante las-
tontas radiodráficas. 

Para la Interpretación exacta de cual-
cluier imágen radiográfica, es indispensa-
ble poseer un negatoecopio adectudo. 

&i 	intarpretaci6n de la rudio,ruffu 
se debe tener, además, un conociffiiento de 
lo que es normal, considerando que exis-
tan &Luchas variaciones cstructur4es que-
Jatán dentro de loe limites de Lr normali 
dad. 

Las radiozraffas, tienen ¿ruin importan 
cia para comprender calubios en loa teji--
dos calcificados, y son thiles pra eva-
luar modificaciones en órganos no calcifi 
cactos y en tejiJou no visible3 clinicauel 
te. 

1n la interpretación de los tejidos --
blandos en la Odontología, se pueden em-
plear, la sialmtfía que es un medio 'de-
contraste opaco para diferenciar el teji-
do J.andular de los conductos y de sus ra 
mas. La einerradioscopia, se utiliza pura 
la evaluación del habla, musUcacan y do 
gluci8n. Betas óltimas son técnicas 
ardficas espeolulse para tejidoe blandos. 

Cuando hay una ~lucida anatdmica qu• 
aparece ~ro unu zona buotalite bien cir--
ounoorita oonluridiule can un setado p.Jto-
166ioop es la lue se observa u veces en -
la Lona de loe incisivos interiores. La - 
maiaibula es muy delgada en osu anión y-
no. hay cadí aupados sodulftres. Una buena 
visibilidad de los conductos nutricioo es 
un rasgo  constante y altive pera diforcn--
°luna de un estado patológica. 

dilltunciu de las ratees de los lisa 
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tes anteriores sup.z9riores, entre las fo—
sas nasales varía, ya que en algunos ca—
sos, las fosas pueden estar a cierta dis-
tancia de los dientes y sus imágenes no -
aparecen raLliogrlIficamente, en cambio si-
las fosas nasales son grandes, pueden lle 
gan a las raíces de los centrales y prou 
car divergencia de los mismos. 

Tanto en la Odontología Restauradora. 
como en la Endodoncia y muchos campos más, 
el examen radiográfico es indispensable,-
aunque sea para determinar el tamafto reía 
tivo de le cámara pulpar y de los condud: 
tos antes de proceder al tratamiento. Ya- 
gua la cavidad pulpar puede ser muy eran-
de y poder así exponer la pulpa durante -
loa procedimientos restluradores, 6 de ta 
malo reducido por la formacitIr le dentina 
secundaria y dificultar la labor del Ende 
doncista, al igual que la calcificación - 
pulper. 

huchas lesiones cariosae, son accesi--
bles y visibles para el diagndstioo, OXiS 
ten otras localizadas intarproximalaente-
lue no se pueden detectar con un espejo -
bucal. La cara inteeproximal es fácilaen-
te reconocible en las radiografías y cuan, 
lo Lis lesiones son incipientes, aparecen 
como yeguadas zonas radioldcidas tílangu-
larca en el esmalte. La radiojrafía, es -
de poco valor en el diatAstico de carlea 
ocluoalas, huata que son de gran tamafto,. 
(iue la radiografía se toma innecesaria, -
de la misma manera, las radiosraffas no -
sirven para detectar pequeñas cavidades -
en fotie vostibulares 6 linzwiles, 6 en - 
el aárzen cervical. No existe un ndmero - 
detormin4do de radlogrIffee p-riapicales-
par la serie completa, pero se requiere-
Un mínimo de 14 películas , para exaclnar 
en forma adecuada ambas arcada., completa 
remos el examen con las de aleta, nos mt100 
Unir) le cordiclén de loe dientes y de sus 
ootrupturk4 di 40rOrte. 



tes anteriores superiores, entre las fo--
sas nasales varia, ya que en algunos ca-
sos, las fosas pueden estar a cierta dis- 
tu.ncia de los dientes y sus imágenes no -
aparecen radiogrdficamente, en cambio si-
las tosas nasales son grandes, pueden lle 
san a las raíces de los centrales y prov2 
car divergencia de los mismos. 

Tanto en la Odontología Restauradora,-
como en la Endodoncia y muchos campos más, 
el examen radiográfico es indispensable,-
aunque sea para determinar el tamaño rela 
tivo de 1u cámara pulpar y de los conduc-
tos antes de proceder al tratamiento. Ya-
gua la cavidad pulpar puede ser muy gran-
de y poder así exponer la pulpa durante -
loe procedimientos restauradores, é de ta 
mano reducido por la formacigr le dentina 
secundaria y dificultar la labom del Enda 
doncista, al igual que la calcificación 
pulper, 

Muchas lesiones cariosas, son accesi—
bles y visibles para el diagnóstico, Ecie 
ten otras localizadas interproximalmente-
ve no se pueden detectar con un espejo -
bucal. La cura interproximal es fácilmen-
te reconocible en las radiografías y cuaa 
lo Lis lesiones son incipientes, aparecen 
como pequeñas zonas radioldcidas tLlangu- 
lares en el esmalte. La radlo¿yaffa l  es - 
de poco valor en el diadnéstico de caries 
ocluscass, hanta que son de eran tamano,- 
ue la radio varíe se toma inneosearia, -
ce la misma manera, las radiozrafías no -
sirven paru detectar paquenam cavidados -
en f011441 vostibulares 6 undunoth é en -
el adrcon cervical. No existe un amaro - 
detorminrido de radio roías p-riapicales-
pqr9, la mono comviote, poro se requiere- 
un ointmo de 14 películas , para examinar 
en forma adoouada ambas arcadr40, completu 
remos el examen con l¿ls de aleta, nos ruco 
trae la 00r31016n de loe dientes y de sus 
ostruotur,ai de soyorte, 
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I. El Exámen Radiográfico. 

La radiografía dental es, un medio de -
diagnóstico auxiliar valioso en la odonto-
logía, aún así aunque sea muy vuliosa tie-
ne además sus limitaciones, si la emplea--
mos aisladamente es decir, que si no hace 
mos un examen clínico previo será más din.  
cil interpretarla. 

En cambio, si la usamos junto con el --
examen clínico, la radioLyafla será un me-
dio auxiliar útil para el diagnóstico, ha. 
cer un pronóstico y efectuar un adecuado -
tratamiento. 

Naturalmente que las radiografiar, van 
a depender de su calidad y ésta a su vez -
de las técnicas que se sigan al exponer y-
revelar la película. 

El examen radiodráfico l  diremos enton-
ces que se puede utilizar tanto como me-- 
dio para descubrir anomalías, como método-
auxiliar de diagnóstico. 

Como ya se dijo anteriormente que las - 
radiobraffas se limitan a proporcionar in-
formación, la oual sumada a la obtenida --
con la historia clínica y otros métodos de 
ex_men clínico, puede ser de mayor utilidad 
pare hacer el diagnóstico. 

Les radiodrafías pueden revelar lag for-
mas básicas con que el tejido calcificad* 
reacciona a los procesos patológicos, como 
puede ser, proliferando 6 dosintearendose, 

Les zonas radioldcidas ( exesivamente ) 
indicarán la existencia de procesos den.. 
tructivos en el hueso, mientras las zonas 
radiop4caa anormales indican los procesos 
proloferativos• 

Una zona rediolácide 6 radiopaca bien -
definida y circunscrita representa una le-
sión menos active (sobre la actividad 6 P. 
comportamiento biológico de una lesión), 
que una radloluotdez 4 radlopuoldad mal 31 
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También las radiografías pueden raye--
lar información relativa a algunas altera 
clones de los tejidos blandos ( como cal-
cificaciones en conductos ) y poder loca-
lizar además en los tejidos blandos, cuer 
pos extraños, como agujas rotas, materia- 
les dentales '6 residuos. Por lo' que se de 
be de conocer los puntos de referencias - 
normales para la interpretación correcta. 
de la radiografía. 

Las fuentes de error en la interpreta.. 
ci6n de radiografías aparecen cuando la - 
exposieidn es incorrecta, produciendo pe-
lículas demasiado oscuras 6 claras. La an 
ijulacidn 6 posición incorrecta oscurecen 
6 deformaré posibles anomalías. Al ijual-
que los defectos de revelado de película-
causaré confusión. 

También existen contraindicaciones en-
el examen radiugráfico como son, la gesta 
ci6n 6 una historia de irradiación previa. 

Pero no obstante no hay pruebas de que 
el uso adecuado de las radiotlraflas ora-
les sean perjudiciales en tales casos. 

1n el primer caso conviene que betas -
pacientes lleven un delantal 6 mandil de-
plomo durante las tomas radimgficas. 

También ee puede reducir la exposición 
del paciente a la radiacidn al utilizar -
películas rbdiocylIfiuus rápidas, un equi-
po que redusca la filtración de radiacio- 
nes y muchas técnicae oda que en capítulos 
posteriores explicaremos. 

La ~tildad radiográfica, se el tono 6 
grado de enogresimiento determinado por -
la densidad del depósito de plata negra. 

Así que el tono 6 deneidad, es el ele- 
mento basic° para la interpretación. Según 
la cantidad de rayos absorvidos, un ocjeto 
puede ¡mentar radiotran3parente, radiold-
olio 6 rudiopacos 

1.- Cuando el objeto haya abeorvido una 
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ínfima canuidad de rayos, se trata_ 
rá de un cuerpo radiotr:Inoparente 
( tono oscuro ), cono aire 6 acrili 

2.-Cuando el cuerpo absorva una mediana 
cantidad de rayo (el tono es L ria ), 
El cudrpo será radiolácido, como la 
encía y saliva. 

3.-Cuando el cuerpo absorva la totali, 
dad 45 gran cantidad de rayos, el to-
no es claro, el cuerpo será radiopa 
co ( esmalte, oro.). 

Es obvio pues quu una pieza Gruesa Jo-
un material, absorva más rayos x que una-
pieza delgada del mismo material, éstos -
factores son iLportantes porque el [meso-
y los tejidos blandoa no son sólo de espe 
sores diferentes y de densidades diferqa 
tes, por esto absorven los rayos x in pro 
porciones distintas. 

II. La dadiodraffa Intraoral. 

En la radimuffa intraoral entran tres 
distintos tipos de examen. 
1.- El examen periapical del diente ente 

ro y sus estructuras adyacentes. 
2.- El examen interproximul, pu% descu-

brir le existencia de caries en las. 
superficies proximales, de las regi2 
nes coronel y cervical do los dientes, 
también pura examinar las crestus ó-
seas intorproximales. 

3.- El exmion oolueal, para las zonas -em 
drundee del maxilar superior ó infe-
rior por fraoturas, enfermedades, --
fragmentos de raíces y dientes qUe 
no hin hectio erupción. 

Posición del paciente. 

Para asot;urar le exactitud Je las ralio 
drallas dentulee) ua :,,uy importante que la 



cabeza del paciente está en relación co-
rrecta con el tubo de rayos x. 

La posición exacta de la cabeza del pa 
ciente sirve de base para utilizar los árl 
Bulos que 30 sugieren. 

La inmovilización es escencial en la -
radiografía dental, porque el diagnóstico 
diferencial depende de la claridad de las 
imágenes, durante la exposición es preci-
so evitar el movimiento del paquetillo de 
la película 6 de la cabeza del paciente. 

El operario debe asegurarse, de que el 
tubo no se mueva cuando se hace la exponl 
alón. 

Posición de la cabeza. 

Para radiografiar las regiones maxila-
res la cabeza del paciente debe colocarse 
de forma que, el plano sagital sea verti-
cal, trasmitido una línea imaginaria que pa 
sepor el trago de la oreja al ala de la-
nariz, siendo horizontal. 

Para radiografiar las regiones mandibu 
lares la linea del trago de la oreja irá-
n la comisura de la boca y horizontal. 

El plano de las superficies °causales-
de los dientes inferiores será horizontal 
cuando se abra la boca, para colocar el . 
paquelillo de película, 

n la radiografía oclusal, se cambia 114 
posición de la cabeza para las distintas 
regiones que se examinan, 

Angulaci4n. 

El plano horizontal ( °causal), ee con 
eider4que tiene un Ángulo de cero dradoe. 

La linea que loe seccione ~de arriba 
ten4r4 un ángulo amor do cero gr4dios, la 
linoa que los secciona por debajo tendr4- 
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un ángulo menor de cero grados. 

Colocación de los paquetillos 
de película. 

Antes de su colocación en lalboca se de 
bou de tener en cuenta varios requisitos: 

a) La cara activa ( la rugosa no impre 
ea ) debe mirar hacia el foco (tu-
bo). Este requisito es elemental e -
invariable en toda la técnica intra 
oral. Si por precipitación 6 desola 
do, se coloca el paquete al revés,-
el registro resultará deficiente a-
causa de que el respaldo metálico - 
absorverá parte 'de 1,1 radiación pri 
bario. 

b) El eje' mayor del paquete debe colo-
carse vertical para los dientes an-
teriores y horizontal para loe dien 
tse posteriores. 

c) Para no provocar dolor, los ángulos 
del paquete deben ourvarse.legara--
mente con loe dedos, Esto es para 
que se adapte mejor a la forma ana-
t&ica de la región. 

d) Cuando sa radioproyecta un numero - 
iwpar de die,,tes (1 6 3), canino 6- 
molares 	el eje mayor 6 menor del-
paquete debe coincidir con el plano 
medio de la corona del diente can -- 
;cado. 

Cundo es un udmaro par (2 6 4)-
inuielmoo interiores 6 premolares. 
21 eje mayor é menor debe coincidir 
con el plano que pasa por el sepa. 
cio intorproximal, 

e) El borde libr,J del paquete, debe por, 
manecer paralelo al plano ocluid. 

f) Cl borde libre del paquete, debe por 
manooer 6 (lujar un pelueflo margen Oo 
U1'0 laa cdoptdoe j bordeo inciouloo, 



Esta indicación tiene por objeto ha 
cer que las coronas dentarias apa-7 
rascan íntegramente registradas y -
no cortadas. 

Sostén del Faquete. 

Para el sostén del paquete de la pelicu 
la se pueden utilizar tres medios para -.7 
quu al paciente sostenga el paquete en po 
alción correcta y son las siguientes: 

a Digital. 
b 

Con soportes. 
Digital, es un procedimiento muy u-

tilizado, pero no siempre ea el más 30J11-
ro j  consiste en sostener el paquete en -
posición empleando uno de los prAdos de-
dos dJl paciente, en éste caso se utiliz:x 
ni el pulgar para el maxilar y el dedo a 
dice para la mandibula. 

Siempre el paciente deberá utilizar le 
mano del lado contrario qua se va a radio 
drenar, 

Para lograr mayor estabilidad, el pa-
ciente debe de apoyar loe dedos restantes 
en la corona y cerrando el pullo para que 
los dedos no es encuentren con el trayeo 
to de 1°3 rayos, 

Otros detalles técnicos, son que el pa 
ciente no debo de apoyar el dedo en el --
oantro de la ¡'Acula, para que no haya -
mucha curvatura en la misma. 

2ambión, se ls; debe de indicar al pa-
ciente que la presión que se va a ejercer 
no debe 44, ser ni muy fuerte ni mud 
ra 8 débil. 

W1 sostén Lingual, es un procedimien-
to original de N. Kitsch, y E. val i, se 
basa en la aran firmeza (falta de tem-- 
olor) de los mdeculos 	 0#100/4... 

y e. 



Esta indicación tiene por objeto ha 
cer que las coronas dentarias apa= 
rascan íntegramente registradas y -
no cortadas. 

Sostén del raqueta. 

Para el sostén del paquete de la pelicu 
la se pueden utilizar tres medios para 
gut; el paciente sostenga el paquete en po 
sición correcta y son las siguientes: 

a Digital. 
b Lingual. 
c Con soportes. 

Sl Digital, es un procedimiento muy u-
tilizado, pero no siempre es el más "111-
ro j  consiste en sostener el paquete en -
posición empleando uno de los prJpios de-
dos cha paciente, en éste caso se utilizu 
ni el pulgar pare el maxilar y el dedo a 
dice para la mandíbula. 

Siempre el paciente deberá utilizar la 
mano del lado contrario que se va a radio 
1;rafiare 

Para lograr mayor estabilidad, el pa-
ciente debe de apoyar loe dedon raetantes 
en la corona y cerrando el puño para que 
loe dedos no se encuentren con el trayeo 
to de loJ rayos. 

Otros detalles téonicoo, son que el pa 
ciente no debe de apoyar el dedo en el -- 
centro 	la pelfeula, para que no haya - 
mucha curvatura en la misma. 

Umbién, se 1„; debe de indicar al pa-
ciente que la preoidnque se va a ejercer 
no debe 44. ser ni muy fuorte ni muy lío 
ra 4 débil. 

dl sostén Lingual, es un procedimien-
to original 4e N. Kitsch' y E. Valyi, se 
bula en lu gran firmeza (falta de tew-- 
ulor) de los mdoouloo linc;1141110; (10001,0im 



te en decir al paciente, que sostenga el 
paquate con la punta de la lengua y que-
ejerza presión. 

Este medio es más fácil de aplicar en 
el maxilar. 

El otro medio de sostén es por medio-
de soportes pequeños de dimenciones y --
formas apropiadas, que llevan una ranura 
de agarre para el paquete. Es posible que 
en la mayoría de los caeos se puede sos-
tener indirectamente con la presión oclu 
sal. 

Este uso del soporte representa, ade-
más de comodidad e higiene, firmeza. 

Existen numerosos modelos de soporte-
mds 6 menos complicados, ae&in sus auto-
res como son; Raper, Cieszynski, Cerr, gag 
Roschmann. 

Estos son fabricados con materiales - 
r¿diotransparentea combinudo3 con metal-
algunas veces. 

El aparato que hemos hecho mención 03 
un siluple sopolite de plástico qUe es fá- 
cil de elaborar. Debemos señalar tam—
bién que, mediante el uso del soporte, -
se obtiene automáticamente el paralelismo 
y el márden del borde libre. 

Cuando llegan a faltar los dientes en 
tágonistas, el paciente debe de hacer .. 
presión con sus dedos. 

Puntos de referencia 
Anatómicos. 

Los punto.] de relorencia an3témicos, - 
son aquellas estructuras normales y supr 
ficies que aparecen en una serie Je ra llo 
6tufíao, sin umbarlo, éstas est,ucturuls -
no aparecen con la misma claridad en to-
dos los pacientes e 

Al observarse una radimafia de un -- 
diente norm,,lt  éste pose* una capa 



blanca (exterior) que rodea a la corona-
del diente, que corresponde al esmalte -
que la cubre y adelás constituye el tejí 
do más duro 6 denso del cuerpo humano. 

Abajo del esmalte se encuentra la den 
tina que no es tan dura 6 densa como elr 
esvalte, aunque es radiupaca también. 

La raíz del diente se encuentra cu--
biirta por una capa muy deljada de comen 
to y es 'Amos denso que la dentina y -7 
por ésto no puede apreciarse bien. 

La porción més interna es el canal pul 
par que contiene nervios y vasos san¿ui-
neos, es radiolticido (oscuro), se debe a 
que se encuentra oonstituido por tejido-
suave, a través del alai loa rasos x pe- 
netran fícilmente la peLícula. 

La estructura de soporte del diente,-
taülión se obserw, en todas las redima 
fías y éstas se encuentran constituidas-
por dos tipos de Latoso. 

taitsio corIieal, conocido como Dial 
na dura, aparece radiupaco (blanco), de-
bido a su estructura densa y ea el hueso 
que rodea y soporta a los dientes. 	--
hueso restante, es mucho menos ácueo en-
su composición conteniéndo espacios Iraq 
os dentro da su estructura. Si un hueao-
poroso, llano una oonsintencia esponjosa 
y aparece monos radiopaco que el huelo . 
cortioale 

£1 hueso alveolar de loa maxilares 6-
de la mandíbula, se la parte del hueso - 
do la cual erupolonan los dimites y por. 
lo tanto se mantienen en su lunar. Sc en 
cuentra constituido por huno ccmtical 
esponjoso, el borde de esto huoso se co-
noce omisa cresta alveolar, entra la raíz 
hiel diente y la Wina dura so Imouentra 
una linea 4éloda radioldcida que ea el-
ligamento de unión entre ol diente y el 
huso y se llana «Tapio de la menbraria 
puriodontslp 



Puntos de referencia de 
la arcada superior. 

Recién de los incisivos centrales y la 
torales superior s. 

La zona radiolécida en forma de pera. 
u °N'U localizada entre los ápices de los 
incisivos centrales es el fortimen palati-
no anterior é canal incisivo (abertura). 
El canal está compuesto de diversos cgna 
les pequeños y en algunos casos las aber,  
turas de éstos pequeños canales, se pus= 
den observar. 

este punto do referencia siempre es -
muy visible se¿én al lrado de claridad y 
del grosor y den2idad del hueso que lo -
rodea. 

Rellién del canino superior. 
Con ésta exposición se observa una es 

tructura luportante que es el serio maxi: 
lar al igual que las fosas nasales, es -
un espacio de re y aparece como una zo 
na radioldcidadin la unión de la pared - 
anterosuperior del seno maxilar con el -
piso de las fosas nasales existe una fe£ 
macién a milnra da "Y" invertida del se-
no Laxilar. 

Reilión de los premolares superiores. 
Reta exposición, muestra la.  porsib - 

prinoip4 del seno maxilar que so uxtiell 
do dentro del proceso alveolar entre las 
raíces de los dientes. 

Rebién de los lanares superio.les. 
B1 borde postJrior del seno waxilar,- 

se puede apreciar en éstes: rudiozrnfia. 
Un punto de referencia importlinte, 

ea el huaso olgoatico 6 riAlar que forma 
la prominencia de los carrillos, r' dio- 

el hueso cloosOtico aparece 



como una formación radiopaca en roma de 
"U°, que generalmente se encuentra en la 
región apical del primer y segundo mola- 
res, por lo general sobrepuesta en las - 
raíces de éstos. 

Otras estructuras radiopacas que se - 
observan en ésta exposición son;' la tubo 
rosidad del maxilar y el proceso alveolar 
que sirve como unión tendinosa para las-
fibras musculares, ambos compuestos en -
su mdor parte de huaso esponjoso. 

Puntos de refer.ncia de la 
arcada inferior. 

Rmión de los incisivos centrales y la 
tenles inferiores. 

Debajo de los ápices de los incisivos 
centrales se encuentra una zona circular 
radio:Acida, el foramen lingual, éste se 
encuentra rodeado de cuatro espinas lesas 
para las insercion.Js musculares y se dono 
mina tuberculos genianos. Estas dos *8~1 
tructuras se elicudntran localiz,Idas en la 
porción lin6ual y cerca del bordo infoé4v 
rior de la mandíbula en la linea media. 

Región del canino interior. 
En éste no se encuentra ningún punto - 

de referuncia importante, la extonáión - 
postorior del proceso mentoniano, si es- 
prominente se observa:ni. 	fordmun men- 
»Mano'  normalb.entu descansa en posición 
inferior a los dpioes ie loepremolaras - 
y pueda ser observaao, se(An la 0010es--
cían de la pelioulu pura su exposición. 

dokión de premolJres inferiores. 
La e3truotura do importancia en éstz;1-

rot;ión os el torda" 'mentoniano, al ob-
eierv4r la radlogrufia op.p,reou como una up  
no radioldoída pequeño, genuralLiente on- 
trG 	ápices radicularsu do los premoim 
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res, exactamente debm de ellos. 
La línea milohioidea 6 proceso milohi 

oideo puede aparecer en gstu exposición. 
El borde inferior de la mandíbula también 
suele observarse. 

Región de molares inferiores. 
En ésta re6i6n existen dos líneas radio 

pacas, la línea superior es una continua 
ción del borde ascendente de la mandíbula 
j por lo general termina en la región del 
primer molar, ésta es la línea oblicua ex 
terna que sirve como zona para inserción= 
muscular, exa.Aawente por debajo de beta 
línea se encuentra la línea opaca milohi-
oidea 6 proceso milohioideo 6 línea obli-
cua interna, que es un adelgazamiento de 
la mandíbula pura la inserción del mdsculo 
milohioideo, también en ésta región se 
encuentra el canal mandibular que por lo 
general aparece rodeado de una capa del-
gada de hueso cortioal. Esta estructura-
es un canal nutriente que lleva nervios 
y vasos sanguíneos, por lo tanto aparece 
como un canal radioldcido.En 4sta región 
de los ápices radiculares de los molares. 

Técnica de la Bisección 
dal ángulo. 

Las dos Léunioas intraorals de uso - 
mds frecuentes reciban diversos nomUres, 
puro IsunoralmenIe son llamadas técnicas 
de bilmoidn y tdoniom de paralelizuoión. 

La dunieu de biseciéri, es el mds an 
tioo de 43tos procedimientos , la utili 
za la mayoría de los Odontélodos actua.-
le.-' y es la técnica enseñada en las es-
cuel4s de Odontolodia, generalmente ue -
considera el malo PU/1 de éstos dos pro-
cedimientos. 

-14,- 



Teoría de la técnica de 
Bisección. 

Las reglas en las que se ajusta la tés 
nica de bisecd.ón, requieren que el opere, 
dor imagine un bisector.del ángulo forma—
do por el eje largo del diente y la pea 
cula de rayos x, el ángulo se forma don= 
de la película contacta con la corona den 
tal , teniendo ésto en cuenta el operado7 
debe dirigir el rayo medio 6 central del 
haz de radiación , a través del vértice -
del diente, de tal manera que choque con 
el bisector formando ángulos rectos. 

Exposición de películas periapi- 
cales de la arcada superior. 

Una serie completa de radiografías es 
tá constituida por un nómero de películas 
poriapicales, las cuales deben de ir a-
compadadas por películas de aleta mordi-
ble, los dos tipos de pelícukar nos van 
a iLestrar a los dientes y adema a SUS - 
eaLructuras de soporte. 

Exposioión de Incisivos centrales 
y laterales superiores, 

a) Haga que la arcada superior se enouen 
tre paralela al piso, ajustando el ca 
bozal. 

b) Coloque la película en posioión vertí 
cal en la boca del paciente. 

o) El borde inferior de lu pelfoula debe 
encontrarse paralelo 3. por debajo-
de los bordes ínclitas* de los dientes. 

d) Instruya al paciente, para que sosten 
de la película en ou posiolén exaote, 
ya esa con cualquiera de sus pulgares 



ejerciendo ligera poro firme presión. 
e) Bisecte el ángulo, para determinar la 

angulación ver Bical correcta, aproxi-
madamente +40 grados. 

Exposición del canino 
superior. 

a) Haga que la arcada superior se encuen 
tre paralela al piso. 

b) Coloque la paicula verticalmente en-
la boca del paciente, centrándola so-
ore el canino. 

e) El borde inferior de la película debe 
encontrarse paralelo 3mm. por debajo.. 
de la cánido del canino. 

d) Instruya al paciente, para que sosten 
ga la película en su posición exacta": 
empleando el pulgar opuesto al lado 
en que se coloca la peAcula. 

e) Bisecte el ángulo, para establecer la 
anz,ulación vertical oorrectwl, aproxi-
madamente +40 grados. 

Exposición de los premolares y 
molares superiores. 

a) Hacer que la arcada superior esté para 
lela al piso. 

b) Poner la película horizontalmente en-
la boom del paciente con el borde an-
terior de la película descansando l'o-
bre la, pitad anterior del canino. 

o) 01 borde inferior de la película, do-
be encontrarse paralelo a la línea o-
clueal de los dientes prómolaree y w 
larca 3aua. por debajo de esta línea# 

d) Empeñar al paciente para que «Mono 
la película un su posici4n exacta con 
el pulgar opuesto. 

o) insecto el ¡bolo, para determinar la 
aagul4cidn vertical correcta 430 4ra- 
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dos. 
f) Siempre dirija los rayos centrales al 

centro de la película. 

Exposición del tercer molar 
superior. 

a) La arcada superior debe de estar para 
lela al piso. 

b) Poner la película horizontalmente en-
la boca del paciente centrandola sobre 
el tercer molar. 

e) El borde inferior de la película debe 
estar paralela a los puntos de las - 
depides del lo. y 2do. molar. 

d) Decir al paciente como sostener en po 
sición correcta la película, con el 
pulgar 6 indice opuesto al lado en el 
cual se coloca la película. 

e) Bisecte el ángulo, para determinar la 
angulaci6n vertical +20 grados. 

Expouición de películas periapi-
cales de la arcada inferior. 

Exposioién de los incisivos centrales 
y laterales inferiores. 
a) Teniendo el paciente la boca abierta, 

se hace que la arcada inferior quede 
paralela al piso ajustando el cabezal. 

b) Colocar la peliculti verticalmente en-
la boca del paciente, centrandola so-
bre el punto le contJcto entre los 
dos inCillivoo centrales. 

o) El borde Je la película debe estar pa 
mielo a los dientes ,fin. por encima. 
de los bordes incioales. 

d) Instruya al paciente, para que sosten 
eu la película en la posici6n exacta. 
con su dedo índice. 

') bionsote el boldo pura establecer le 

1-7 



dos. 
f) Siempre dirija los rayos centrales al 

centro de la película. 

Exposición del tercer molar 
superior. 

a) La arcada superior debe de estar para 
lela al piso. 

b) Poner la película horizontalwente en-
la boca del paciente centrandola sobre 
el tercer molar. 

c) El borde interior de la película debe 
estar paralela a los puntos de las -
cúspides del lo. y 2do. molar. 

d) Decir al paciente como sostener en po 
sioi6n correcta la película, con el 
pulgar 6 Indice opuesto al lado en el 
cual se coloca la película. 

e) Discute el ángulo, para determinar la 
angulación vertical +20 grados. 

Exposioi8n de películas peri,kpi-
cales de la arcada inferior. 

Exposición de los incisivos centrales 
y laterales inferiores. 
e) Teniendo el paciente la boca abierta, 

se hace (010 la arcada inferior quede 
paralela al piso ajustando el cabezal. 

b) Colocar la película verticalmente en-
la bona del paciente, oentrandola so-
bre el punto le connoto entre los 
dos incisivos centrales. 

o) El borde de la película debe estar pa 
ralelo a los dientes Jame por encima. 
de los bordes incluales, 

d) Instruya al paciente, para que ~otea 
ga la película en la posición exacta-
con su dedo índice. 

0) Insecto el gnolo pura establecer la 



angulación vertical correcta -30 gra- 
dos. 

f) Siempre apunte el rayo central al con 
tro de la película. 

Exposición del canino 
inferior. 

a) Ya con la boca abierta el paciunte, -
hacer que la arcada inferior quede para 
lela al piso. 

b) Coloque la película verticalmente en -
la bona del paciente, centrándola so-
bre el canino. 

o) 211 borde superior de la película debe-
encontrarse paralelo a la linea cau-
sal de loa dientes y extenderse apro-
ximadamente 3mm. por encima del borde 
incisal del canino. 

d) Instruya al paci.Inte para que sostenga 
la película en la posición uxacta, con 
e_ dedo indice opuesto al lado en el -
cual se colocó la pelfoula. 

e)Bisecte el ángulo para determinar la - 
anaulación vertical correcta sproximaw 
damente -30 grados. 

ilxpoeición de premolares y 
molares inferiores. 

a) Teniendo la boca abierta el paciente,-
hacer que la arcada inferior quede par 
lela al piso. 

b) Coloque la película horizontalmente en 
la bolla del paciente, oentrlindola en 
el punto de contacto entre el primer . 
molar y el 	premolar. 

o) 4L borde superior de 14 pulioulu debo 
encontrarse paralelo y extenderse 3mm. 
por encima de la linee oolusal del in 
moliw y del molar. 

d) Instruya al paciente para que sostenga 

- 
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la película debidamente con su ledo 1 
índice opuesto al lado en el cual se 
colocó la pe4lcula. 

e) Bisecte el ángulo para determinar la . 
angulacidn vertical correcta aproxim. 
-15 grados. 

f) Dirigir siempre los rayos céntrales al 
centro de la película. 

Exposición del tercer molar 
inferior. 

a) Tenitado el paciente la boca abierta,-
hacer que la arcada inferior quede pa-
ralela al piso. 

b) Coloque la película horizontalmente en 
la bona del paciente, oentrandola en -
el tercer molar. 

c) El borde superior de la película debe-
encontrarse parAelo y al mismo nivel 
que las odspides del ler. y 2do. molar. 

d) Instruya al paciente para que sostenga 
la película correctamente en su posi-
ción, con .1 dedo indice opue3to al la 
do en el ouul se colocó la película. 

e) Bisecte el nulo para determinar la - 
an¿lulación vertical que será aproxim. 
Je -O jrados. 

f) 3ieLpre dirija el r.to central al cen-
tro de la película. 

ExPotithión con Mota 
Mordiole. 

LaspeJ l culas con aleta mordiblet  de-
ben de incluirse en un examen radícerítico 
comaeto de la boca, decido a que las - 
Uniones ()anudas y la altura de la or,,sta 
alveolar se oloorva con gran claridad en-
las exposiciones perlapicalea tomadas por 
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medio de la técnica de Bisecci6n del án-
gulo, ésto se aplica especialmente en -

las regiones de caninos y de molares. 

Exposición da aleta mordible 
de los premolares. 

a) Hacer que la arcada superior quede pa‘ 
ralela con el piso. 

b) Para la comodidad del paciente, suavi-
zar las esquinas anteriores de la poni 
cula doblándhlae desde donde va la ale 
ta. 

c) Centrar la mitad inferior de la peicu 
la sobre el punto de contacto entre ir 
2do. premolar Inferior y el primer mo-
lar. 

La aleta mordible debe descansar en 
.las superficies °causales de ésto3 - 
dientes, al colocarla temporalmente en 
ésta posición con su dedo indice. 

d) Instruya al paoiante para que cierre - 
lentubente, asegurarse de que el borde 
superior de la película no ha sido a-
trapado por las cdspidee de loe dientes 
superiores. 

e) Centrar el extremo del cono sobre los-
premolar.' de tal manera que apunte --
hacia el plano de oclusión. La angula-
oidn vertical se determina a +10 gra- 

dos. 

Exposición de aleta mordible 
pura molares. 

Paro la exposición con aleta mordibia. 
para ilures, se debe de seguir el mismo-
procudimionto quopara la exposición con-
aleta mordible di loe promolarou, unte.. 
Momento explicLda con eecupWn do que! 



a) La película se centra sobre el 2do.- 
molar. 

b) La angulación horizontal del extremo 
del cono se dirige a través del espa 
cio interproximal, entre el primerd: 
y segundos molares. La angulación vertí 
cal es de + 20 grados. 

Exposición con aleta mordible 
pura dientes anteriores. 

Cuando se toma una exposición con aleta 
mordible de la región anterior, las osen 
ciones al procedimiento son las siguien-
tess 
a) La película se coloca verticalmente y - 

se centra soore lo',1 incisivos centra-
les, cuando el paciente muerde sobre-
la aleta con los dientes anteriores, -
ea una relación oclusal de extremo de 
borde a borde. 

Al emplear cono corto de extremo a-
bierto, la colocación de la película y 
las angulaciones son exactu"te las -
mismas que las ampleAas con el cono -
de punta. 

Técnica °alisal. 

Además de las expoeiciónea periapicL. 
leo y de aleta mordible, algunas veces -
es necesario emileur expoeioiunes ()aluna 
les intrabucalee. 

Esta exposición sirve para observar . 
zonas generales de la arcada, como ayuda 
para el diagnóstico, ouandg existen guíe 
tes, diente3 impactudoe, cdlculos en los 
conductos salivales 6 fractura del hueso. 
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Imagen Oclusal anterior de 
la arcada superior. 

Ajustar el cabezal para hacer que la ar 
cada superior quede paralela al piso. 

u) Coloque la película oclusal en la boca 
del paciente, centrandola sobre la ar-
cada, el eje longitudinal de la pelícu 
la se coloca a lo ancho, perpendiculur 
a la línea media de la arcada y el 1.110 
punteado de la película contra los diem 
tes superiores. 

c) Instruya al paciente para que cierre --
suavewente sobre la película para mante 
nerla en su lugar. 

d) Bl borde superior del cono se coloca en 
tre las cejas, en angulacién vertical = 
de + 65 grados. 

ImIgen Oclusal anterior de la 
arcada inferior 

a) Ajustar el cabezal, hasta que la cabeza 
del pacieute se incline hacia atrás a-
proximadamente a 25 grados de la vevti-
cal. 

b) Coluque la película en la boca del pa-
ciente centrandola sob¿.e la :Jaicada. El 
eje longitudinal de la pelicula se colo 
ya perpendicular a la línea media de Ta 
icada y el. lid° punteado contra los -

dientes inferiores. 
o) 	Inetruya al paciente par, :1 :iue cierre --

suavemente sobre la película pura piante 
nerla en su posioi4n. 

d)Centrarse el cono sobre el mentón, a  - 
una angulación vertio31 pie -25 gr9dos. 
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Uadiogradas de Cabeza. 

En algunas ocasiones, es necesario to- 
mar películas de estructuras extruorales-
como procedimiento de examen general. 

Aunque las radiografías extraoralee no 
substituyen al examen radiológico intrao-
rale  complementan la información obtenida 
con las radiografías periapioales, inter-
proximales y oclusales. 

Son especialmente valiosas pura exami-
nar los maxilares (superior e inferior),-
las articulaciones temporomandibulares y 
el perfil facial. 

La radiografía extraoral, requiere el-
uso de películas grandes. Esto a su vez 
necesita el empleo de portadores de pelí-
culas, chasis y otros accesorios de rayos 
x. 

dadimafía Lateral de loe liaxila 
res. 

Se pueden emplear cuatro vistasr de a-
cuerdo con la zona que se Mera observar 
al exahLinar la mandíbula mediante pelícu-
las extraorales y son; 

1.- Vista de la zona anterior. 
2..- De la zona premolar-molar. 
3.- Dela rama mandibular. 
4.- Y vista de perfil, que ayuda a lo-

calizar agujas rotas, cuerpos ex--
tráelos y dilculos en los conductos 
salivalse. 

Para su exposición, se coloca la palia/1 
la con su borde paralelo al borde interior 
de la mandíbula a una diatanoia mínima de 
2.5cm. por debajo y so centra sobre la re 
ción a examinar. 

Par„. la porción unteriQr del maxilar - 



inferior, la cabeza se flexiona hacia el 
lado en examen. La placa se cantra sobre 
la zona del canino y se ubica en la cara 
(le manera que, su parte anterior se pon-
1.,a en contacto con la nariz y el mentón. 

El rayo central se dirija desde un --
punto por debajo del ángulo de la mandí-
bula del lado opuesto a la zona del lado 
afectado y perpendicular al plano sagital 
de la película. 

Para la vista de la zona premolar-mo-
lar inferi ,Jr, la película se centra so-
bre el primer molar paralela al alinea-
miento de los dientes posteriores. 

El rayo central se dirige desde un --
punto por debnjo del borde inferior de-
la mandíbula del lado opuesto hacia la -
zona del primer molar del lado que se e-
xamina. 

La diroceión del tubo estará en ángu- 
lo recto con el plano sagital de la poli 
oula. 

Para un examen de las ramas de la man-
díbula, la película su ubica hacia atrás 
ocio pura incluir el cóndilo, para evi-
tar la superposición con la columna oer• 
vical, se protuye la mandíbula y se mueve 
haol ol ludo opuesto al que se ha de --
examinar. 

Ñl rayo se dirige haola arriba y atrás 
en bucee del centro de la ruma y directa-
mente por debajo de la zona molar. 

Pera la vista de perfil o  se hace que -
le cabeza del puoiunte, esté en poeicién-
erecta. Le película se coloca ocntva la -
cara y 441 mantiene perpendicular al piso 
y paralela al phno sagital. 



Radiografía Panorámica. 

Estas nos ofrecen un examen de toda la-
regi6n dento-alveolar de ambos maxilares -
en una sola película. 

Las indicaciones son: para el diagudsti 
co de patologfast  planificación del trata-
miento, evaluación de anomalías y para la-
evaluación de casos quirdrgicos 6 traumdti 
cota. 

Se pueden emplear dos métodos diitintos. 
En uno se usa una fuente de radiación - 

intraoral que proyecta imágenes en una pe-
lícula colocada sobre la cara del paciente. 

El segundo método, utiliza los princi-
pios de la laminograffa de superficies cur 
vas, siendo la más asada aquella en la --
cual la cabeza del paciente está estática, 
mientras que la película y la fuente de rd 
diacidn (cabeza del tubo) giran a su aire-
dador. Es importante que el plano oclusal 
esté paralelo al piso, el borde inferior -
de la mandíbula centrado en el apoyo para-
el menuda y el plano wedio sagital alineav 
do con la línea vertical central del sopor 
te mentoniano. 

La exposición comienza por detrás del -
cóndilo mandibular y al tiempo que se expo 
ni la película, Sota y la cabeza del tubo 
giran automilticamente alruiedor de la cabe 
za del paciente. En la mitad de la exposi;" 
ción la silla se desplaza y se cambia el - 
eje de rotaci6n de manor4 que la cabeza 
del paciente se acerque a la película du-
rante la sw4unda mitad de lu exposición pu 
ru aminorar la distorcAa 

Uno de loo inconvenientes de Esta téc-
nica, es la poca definición de lu,a caries 
interproximales. 

26 



Aadiodraiia de la Articulación 
TempuromaiLdibular.• 

Para su examen se ep.plean dos proyec--
ciones: La anteroposterior y la lateral. 

La proyección anteroposterior es utili 
mula con menos frecuencia que la lateral; 
por la superposición de las estructuras. 

La proyección Lateral, es uasicauente 
la thnica intracraneal con el rayo cen--
tral dirigido a través de la escotadura - 
sigwoidea simplificada por el uso de un -
arco craneal p_ra facilitar la ungulación. 

Se puuJea tomar con la boca abierta 6 
cerrada, la primera dá imágenes más claras 
de la cabeza del cóndilo. 

Primero se estima la posioi6n de la ca-
beza del candil., con la boca abierta y ce 

rrada. El centro ie la escotadura si&oi- 
Jea se calcula a unos lamm. por delante de 
la cabeza del cóndilo, trazando una linea 
que va desde el borde incisal de los cen-
trales superiores hasta la cabeza del, cón 
dilo. 
El arco craneal se coloca .ntonces en - 

,osioiónt  con su puntero indicando la cabe 
'ha del offildilo para sur examinada. 

La fuente de radiación, se dirige a tra 
vis de la escotadura sigmoidea desde el Ta 
do opuesto, por medio de un cono oorto con 
filtro de aluminio de 1 mai de espesor pu-
ra proteler al paciente. 

Tarabilla se coloca entre los bordee inoi 
sales de los dientes del paciente, un blo-
que de mordida calibrado, durante la expo-
sición a boca abierta. 
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Otros examenas Extraorales. 

Proyección lateral de cráneo. 
Vista tomada con el costado de la cabe 

za en contacto con la mesa. El plano medro 
sagital debe ser paralelo a la mesa. El -
rayo central es perpendicular al centro de 
la película y pasa a través de la silla -
turca. 

Es una proyección que muestra un perfil 
lateral de los nuasoa faciales donde pue-
den aparecer los tejidos blandos de la ca-
ra. 

Provee una vista de perfil de todo el 
cráneo y es útil para estudiar las frac-

turas de las caras internas y externas de 
los senos frontales, así como el aumento-
6 disminución del desarrollo mandibular. 

Esta vista puede revelar cuerpos extra-
líos en la orofaringe, también demuestra-

las relaciones del maxilar superior con el 
inferior y es útil para evaluar loa deapla 
zaniientos hacia atrae en las fracturas de 
loe maxilares. Se ve además la parte supe-
rior de la columna cervical. 

Proyección Anteroposterior de la apó-
fisis condilar dul maxilar infe-
rior, que incluye las áreas ci- 
gomdticae (proyección Tome 

modificada). 
El paciente mo coloca en posición Empi-

na, con la protuberanoia oocipital «terna 
apoyada sobre 14 cosca y la línea banal de 
asid en ángulo recto con aquella. 

plano medio sagítal del cráneo eutd 
alineando verticalmente con el plano me-
dio del chasis. 

rayo central se jiri,e en ángulo de 
35 orados a través del hueso frontal y del 
agujero occipital., a mitad Jo c.Jmino entre 
ambaa artioalacjonoa tompo,. wandibularoo. 
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Otros examenes Extraorales. 

Proyección lateral de cráneo. 
Vista tomada con el costado de la cabe 

za en contacto con la mesa. El plano medro 
sagital debe ser paralelo a la mesa. El -
rayo central es perpendicular al centro de 
la película y pasa a través de la silla -
turca. 

Es una proyección que muestra un perfil 
lateral de los aui.lsos faciales' donde pue-
den aparecer los tejidos blandos de la ca-
ra. 

Proveé una. vista de perfil de tolo el 
cráneo y es útil para estudiar las frac-

turas de las caras internas y externas de 
los senos frontales, así como el aumento-
6 disminución del desarrollo mandibular. 

Esta vista puede revelar cuerpos extra-
ños en la orofaringe, también demuestra-

las relaciones del maxilar superior con el 
inferior y es útil para evaluar los despla 
zamientos hacia atas en las fracturas de 
los maxilares. Se ve además la parte supe-
rior de la columna cervical. 

Proyecoioón Anteropoaterior de la apó- 
fisis oondilar dul maxilar infe- 
rior, que incluye las áreas ci- 
gomátioas (proyecoién Tom» 

modificada). 
W1 paciente ím• coloca •n posición supi-

na, con la protuberwloia occipital externa 
apoyada sobre 1«:4 mesa y la línea basal de 
asid en ángulo recto con aquella. 

1:1 plano medio sagita], del cráneo 0013t4 
alineando verticalmente con el plano me-
dio Jel chasis. 

El rayo central se jiri_ft en bolo de 
35 crudos a través del huello frontal y del 
agujero occipital, a mitad .lo cumino entre 
ambas articulaclones tempo4oL,andibuli-4res, 
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La posición ue chasis se ajusta de -
modo que su punto medio coincida con el 
rayo central. Durante la exposición 3e-
2uspende la respiración. 

Es una vista que muestra la apófisis 
condilar del maxilar inferior, los hue-
sos occipitales y la fosa craneana pos-
terior. Es una de las mejores para obje 
tivar la an¿ulacién de lalapdfieis con-
dilar y puede revelar fracturas de crá- 
neo, baeilarea y occipitales. El tabi-

que wIsal está bien delineado. Los arcos 
citomáticos a menudo se ven bien usando 

Proyección pbsteroanterior obli-
cua de la cara ( proyección de 

Water). 
El paciente está ubicado en posición-

ventral con la cara sobre la mesa. El --
plano medio eagital de la cabeza está a-
lineado verticalv,ente con la línea media 
de la placa. La cabeza se apoya sobre el 
mantén y la punta de la nariz está eleva 
da aproximadamente 4 cm, de la mesa. 

El labio superior se haya ubicado di-
reotulente sobre el centro de la placa -
y el r4yo central se dirige en forma per , 14 
pendicular,  al punto medio del filme. 

Esta es la mejor vista para demostrar 
las fracturas de maxilar superior, de -
los senos paranasales, de los pisos y -
bordes inferiores de las orbitas, de los 
huimos malares y d• los arcos cigomiti-
cose 

ella hay una mínima superposición-
de estructuras. lleva posición es esp.. 
()talmente dtil cuando 90 toma eetereeacó 
picamente. Cuando 41 paciente ea« muy 
traumatizado y no puede asumir la posi-
ción oon la cabeza flexionula t  le proyeo 
cib de Water invertida di aproximadamente. 



te el misLio detalle, pero las estructuras 
aparecen algo más 101.randadas por la mayor 
distancia con la placa. 

Proyección submentoniana verti-
cal de los arcos cigomáticos. 

21 paciente colocado en decábito dorsal 
con los hombros elevados sobre almohada 6 
bolsa de arena, para obtener la máxima ex-
tensión del cuello. 

La protuberancia occipital extern s© - 
.1poya sobre L mesa con el plano medio sa-
Ilital del cráneo alineado verticalmente 
con la línea media de la película. 

El vertex se apoya contra el chasis. La 
linea baeal de deld es paralela al plano 4 
del criarnos 

El rayo central se dirige a un punto in 
terriudio entre los ángulos del maxilar in-
ferior perpendicular a la línea basal del 
cráneo. 

iGuestra los arcos cigom&ticoo y el des 
plazamiento medial 6 latera de los seg-
mentos fracturados. Tomada con poca expo-
sioi6n sirve solamente para delinear los-
itrcos uidomíticos. 

Proyección Lateral do los huesos 
Nasales. 

La cabeza so uoica oxklotamente en la - 
posioién lateral sobre una pelfoula ubica 
da debajo do la nado. Sl rayo central so 
dirtuo a través do la baso do 4sta, en th 
¿julo recto con el plano do la p14oa. Se - 
demi tomar vistas laterales (loncha e . 
izqulorda. La respirad* se suspende en-
el MOMOUtQ de le exposiui6n. 

(sitto on p4a, 37) 



12'411 la pina número 32 fiuras A, se presen 
ta una vista tomada con el costado de la d1 
boza en contacto con la mesa. El plano me= 
dio sagital debe ser paralelo a la mesa. El 
rayo central es perpendicular al centro de- 
la película y pasa a través de la 	tur 
ca. B, representación digramática. 

En la página 33, figura A, la cabeza se u 
bica exactamente en la posición lateral so--
bre. una película ubicada debajo de la nariz. 

21 rayo central Re dirige a travt5s de la 
base de ésta, en ángulo recto con el plano-- 
de la placa. Se deben tomar vistas laterales 
derecha e izquierda. La respiración se ellepal 
de en el momento de la exposición. B, repre-
sentación diagramática. 

En la página 34, el paciente est& ubicado 
en poeici8n ventrA con la cara sobre la me-
sa. El plano medio sagiIal de la cabeza está 
alineado verticalmente con la linea media de 
la placa. La cabeza se apoya sobre el mentón 
y 	punta de la nariz esti elevada 4 cm de-
la mesa. El labio superior se halla ubicado-
directamente sobre el centro de la placa y - 
•1 rayo central se dirige en forma perpendi-
cular al punto medio del filme. 

En la pígina 35, el paciente está colocado 
en deodbito dorsal con los hombros elevados-
sobre almohada,' pura obtener la máxima exten 
Sión del cuello. El rayo c4Itrul se dirige a 
un punto intermedio entre los ángulos del --
maxilar inferior, perpendicular a la linea -
!misal del orbe°. 

Un la pigina 36, el paei,nto no colooa en 
posioién supina, con la protuberancia occipi 
tal externa apoyada sobre la mesa. El rayo -
central se dirige en anulo caudal de 35 ¿;ale 
dos a través del hueso trontel y del aogoruó 
oucii4tal, a mitad de oamíno entre ambas ar. 
tioulacionGo temporomandibulgren ( se minar; 
de la roopiracién) 
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Fosa pituitaria 

Techo de la Órbita 
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superior 

Espina nasal anterior 
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Escame del temporal 
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Agujero IntraorbIlarlo 
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Apdflele 
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$Inflele del mesita, inter Angulo de la mandlbuls 

ApOliale Moro*. 

Huaso occipital 
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Tercer molar superior 

Rema Cornete nasal 
Tabique nasal 

Celdillas 
mastoides' 

Seno ''incida' superpuesto 
el 'quiero occipital 

Apófisis estiloides 

Reborde potroso 

Apófisis condlier 

Anulo de II mandíbula 	 Vómet 

Tejido blando 441 
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E1 hueso nasal As próximo a la peAcu-
la aparece bien deuIrcado un la vista late 
ral. 

En el perfil también se muestran los -
tejidos blandos y la espina nasal anterior 
del maxilar superior. 

Esta vista demuestra las fracturas de 
los huesos nasales, la espina nasal ante-
rior y la apófisis frontal del maxilar sum 
perior. 

III. Interpretación de lo Normal. 

CoLo se Lei,cinó anturiormente, hud que 
cJnocer la diferenciación entre lo normal 
j lo anumul, en el intento de la inter--
pretución radiocrdfica ya que es fundamen. 
tal el conociLliento de Le iA¿enes radió 
anatómicas normales. 

;iadioanatorla de los Tejidos Duros. 

Diente-Alveolo. 
Haj que tener el conocimiento de las -

formas j tamaños de las coronas, su dispo 
sición y mimar° de raíces que los atraca 
rizan j asi apr,Jciar sus diferencias indr 
vidunles. 

Coronas. 
En todos loe dientes por su ludo proxi 

mal (mesial 6 dietal) upurece una radiopii 
oidad mhyor debido al mayor espesor Je es 
malta que exii3te. 

En los dientes anteriores, !Mas han 
dasradiopleas `cenen la característica -
de tener la forma de una hoja de cuohtilo 
j hacer contacto con los dientes vecinos. 
Cuanto menor oca el espesor del. esbulte - 
Barth menos apreciables en las rallma- 
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fías, por lo que el límite cervical (ce-
mento-esmalte) no se percibe bien por el 
L'inimo as espesor(dientes anteriores). 

El esmalte que es la más densa de las 
estructuras del diente, se ve como una -
banda radiopaca que cubre la porción co-
ronaria y se afina hasta terminar en una 
punta delgada en el márden cervical. 

La dentina, que muestra un grado menor 
de opacidad que el esmalte, que compren- 
de la mayor porción de los tejidos duros 
del diente. 

Cámara. 
Esta ocupa el eje de la corona y radio 

gruficamente se registra con una radiolá: 
cidez determinada ya que hay un menor es-
pesor de dentina desde la cámara pulpar, 
coutinualidose por los conductos. De amar 
do a la edad, cuwito mayor sea le edad, 
la cámara se va reduciendo y por lo tanto 
su radiolucidez ve disminuyendo. 

La reducoión en el temaRio de la cavidad 
pulpar. 

Esta va asociada al avance de la edad -
ya que existe una gran variedad de situa-
ciones las <malee estimulan prematuramen-
te la formación de la dentina secundaria, 
reduciendo por conveniencia de tamal», és 
tos sone 

Atriofóno Abraoión, Caries dentaria, - 
rdstauraoiones y traumatismos. 

La ausencia de oteara pulpar en un di-
ente es causada especialmente por una des 
tinogénesie imperfecta. 

La atrición, es 	que va a presentar. 
la  pérdida á* la estruotuta dentaria por-
el desgaste producido entre dientes anta- 
gonistas al tocarse oomo suocie en la mas 
tioaoi6n. También «lote un desgaste ira: 
dual de las superficies ooludales e tnoi. 
sales, cuando todos loa dientes estén 41 
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neados con normalidad y cumplen su función 
y en las personas de mayor edad las cdspi-
des se fueron desgastando quedando por coro 
pleto expuesta la dentina, por lo que aquT 
30 considera un cambio fisiológico normal. 
Hay entonces una reducción gradual en el - 
tamaño de la cámara pulpar y es rhuy difi-
cil que 'laya una exposición pulpar. 

Los factores predisponentes a una atri-
ción pueden ser; la pérdida de dientes, -
mascar tabaco y el bruxismo, pudiendo que-
dar expuesta la pulpa ya que sería tan rá-
pido el desgaste que la formación de deati 
na secundaria no alcanzaría ese ritmo. 

Podemos decir entinces que ésto ocurre 
únicamente en las superficies oclusales, 

incisales y proximales de loa dientes y no 
en otros salvo que haya una relación oclu-
sal desusada 6 una mala oclusión, éste es 
un fenómeno fisiológico y se relaciona con 
el proceso de envejecimiento. 

La exposición de loe.tdbulos dentinales 
y la consiguiente irritación de las prolon 
gaciones odontoblásticas provoca la forma-
ción de dentina secundaria y sirve para 
protejer la pulpa de otras agresiones. 

La abrasión, constituye el desgaste 6 - 
pérsida de la e3tructura dentaria no causa 
da por contacto oclueal é incisal. 

La causa biés comdn sería el mal uso lel 
cepillo dental y por uso le dentríficos a- 
braeivos, 4,1to defecto se ubicada en las 
euperticiee veetibulgres y labiales ,es de 
cir, en general ee transversal, definiendo 
con claridad en forma de salda a nivel de - 
la unión esmaite.cemento duovu4e del des- 
pleuatanto de la encía hacia api cal por 
lo que quedan expuestas las ralees denta- 
les. 



La caries dental, va a estimular la --
formación de dentina secundaria en las su 
perficies de la pared pulpar, situada di-
rectamente por debajo de aquella. 

La radiografía es importante porque re 
vela la extensión de la formación de den-
tina secundaria, la cantidad y el espesor 
de dentina que separa la pulpa de Li le-
sión curiosa y u menudo se encontrará que 
una caries muy extensa es suceptible que 
exponga la pulpa. 

El depósito de dentina secundaria con-
tinua después de la inserción de una obtu 
rillción en drados diversos y en la radio-
grafía ésto se pone de relieve por la ob-
literación de los cuernos. 

La erosión, se define como una pérdida 
de aubstlAcia dental por un procen quimi 
co que no incluye la acción bacteriana co 
nacida. Otras veces se deae a enfermeda-
des profesionales de suuetos que manipu--
lan acidoe durante su tr,d)ajo. 

La erosión puede ser el resultado de -
la descalcificación que experimentan los-
6r¿anos dentarios. 

Raíz-Conductos. 

El tono 6 densid.ld radiográfica ?Jon que 
se registra la raiz corresponde a la den- 
tina ya Ole el cemento es imperceptine -
por su ínfimo espesor. 3iduiendo el eje . 
radicular se va continuando la radioluoi- 
dee desde la cámara a través de los con- 
ductos y así permita observar si existen- 
bifurcaciones y la terminación. 

Si huy una superposición de los sesee 
tos bucales y lintmles l'erg dití011 art 
ciar si se trata de un diente con doe ral 
ces 6 una sola raíz con dos conductos co 

44 en el caso del premolar superior. 
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La Re:Jorción Dental. 

Se subdivide en: 
Fisiológico 
Ideopático 
Patológica 

La superficie reabsurvida puede parecer 
rugosa 6 lisa. 

Cualquier parte del diente puede ser -- 
reabsorvida, siempre que dichas superfi-- 
cies estén asociadas con otros tejidos vi- 
vos. 

Asi lu resorción dental ocurre a veces 
sobre la superficie pulpar 6 superficie ex 
terna del diente. 

Resorción Fisiológica de la raiz. 
La resorción de las ruines le los dien-

tes desiduos procede norwalmente a su ex-
foleación, ésta puede ocurrir con presencia 
de un sucesor permanente é sin ella, pe-

ro con frecuencia no tiene lugar si el su 
cesor perLanente falta. 

Aesorción dental Ideopática. 
Si la re,,oroión tiene lugar dentro de . 

la pulpa se habla de una resorción ideople 
tica interna de la raiz que esti caracte-
rizada por un incremento bucal del tamaño 
de la pulpa. 

La resorción ..eatal interna quizie con-
tinuo hasta que apareeoa una fractura ex- 
onténea del diente. La resorción dental-

ideopítica externa se presenta en cual—
quier euperficie del diente. 

Resorción dental Patológica. 
Be causada generalmente por presión, in 

facción, neoplasia. 6 traunuttionioa. 
Le zona reabsorbida tiene un aspecto li 

so. 
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restos radiculares retenidos 
en el hueso alveolar. 

Durante la extracción de un diente --
siempre existe la posibilidad de que algu 
na porción de la raíz quede en el hueso -
alveolar. 

La imágen radiográfica de un resto ra-
dicular retenido puede semejar una zona de 
hueso esclerétioo, sin embargo, el resto - 
radioular puede aparecer con un canal ner-
vioso y un espacio de ligamento parodontal 
que rodea la zona radiográfica. 

Fractura de las aaleee. 

Se debe principalmente a caídas, golpes 
6 accidentes. 

Debido a que la fractura es una separa-
ción de dos segmentos radiopacos, se obser 
vard una linea oscura a través del diente 
en lu zona de la fractura y ee necesario - 
tomar una radiografía parl poder sacar si 
hubo una fractura radicular, ya que clíni-
camente ésto no se puede observar sAlo que 
anda rads se ve una fractura de 	porción 
coronaria. 

Upado Pariodéntioo. 
Llamada también ia~11nsb articular, - 

dota delimita exteriormetIte la raíz en fOIE 
ama de línea radioldoida 8 faja, por lo uel 
se puede confundir oon los derAs tejidos - 
blandos 4 nivel del cuello. 

1l ancho del uopacio periodéntioc se - 
v4ribble y normalP4ente corresponde a 

décimas de millmetro (0.15 a 0.25). 
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Lámina gura 6 Pared alveolar. 

Uta lámina duru 6 pared alveolar, vu- 
estar limitando exteriormente al aspa-- 

periodóntico, Sst lámina dura se ob:i 
derva como una faja 6 linea rudiopaca que 
representa el espesor de la pared alveo-
lar. 

Las características que tiene irte ro-
c,istro son normalmente: integridad, nota-
ble radiopacidad, lisura y nitidez de su 
límitfi externo, y éste último se confunde 
al trabeculado del ~so espon jodo. 

n cuanto a la raci6n cervical, la li-
nea dura se aprecia más radiopaca. 

existe otro ele falle anatómico que no - 
se puede alweciar radiodr,Ifioamente, l'oro 
que no se debe olvidar en la interpreta--
ción ya que puede .ixplicar anormalidades-
6 parodontopatfas lo constituye el he-
cho de que la po.red del alveolo 6 lituana-
dura se encuentra norialmente atravezada 
por los conduclos Volkmann ( por d6nde pa 
san nervios, vasos linfáticos), siendo la 
láfilina dura cribiforme y el periodonto no 
está eepar,da del huJso esponjoso. 

Crestas 6 Tabiques. 

Beta crestas 6 tabiques se van a for--
mar poi la proximidad de los alveolos ve-
cinoa 6 1dminan duras formandoso aef en.-
tre ellos una orMa 8 ubique how int,r 
denturís. 

$eoln la reacoidon de los tubique3 sus 
extremos libres ss recistrurb en roma . 
de pico, meseta 6 Wel. 

También podemos encontrar lIntre las rei, 
eJs (oitureación,s 6 trituroaotenon 1111m» 

eh el ceso) taoiques é °reato* interradi-
culures. 
$e acepta que la ore3ta inturiental 



normal está representada raliodráficamen-
te por una línea radiopaca densa, conti--

t;, ua a la lámina dura que coree horizontal 
mente entre los dientes adyacentes. 

La cresta interdental anormal, la au.. 
sandia de la linea se ha considerado como 
signo de enfermedad. 

Hay que tener taubi6n en cuenta los si 
e,uientes factores, cuando se vaya a eva-=
luar radiojráficamente la región de la --
cresta y son: el ángulo de los rayos( in-
fluyen en la imágsn radioroyectada) más. 
la  angulación del tubo, más la deforma-
ción d• la cresta. 

Malos anatómicos (forma de la corona, 
osición del diente, proximidad de la ra-

iz). 
Diversos colados patológicos (periodon 

titie, traumatismos oclusales). 
Se puede decir que el valor de inter--

pretar la densidad ósea se hace por medi-
os radiográficos, evaluando así la culi--
dad y cantidad de hueso que resulta impor 
tante e deta evaluación para el prostodonu-
oíste. 

an la radiografía dental se pueden so-
breponer estructuras de densidades diver-
sas por lo quo alL;unas 'boas resultan in-
visibles 6 también representadas en forma 
defectuosa. • Por ejemplo, una área importante para-
la evaluaoiOn es la pouioih de la. cree-
tau lingual y bucal (6 facial) sobre le 
superficie radicular de los diente.. 

Como el diente interpuesto entre loe - 
doe bordee óseos tiene major ,33pelfor y --
densidad que el hueso veetibular j 
gual superpuestos, puede queliar obscureol 
da la poeiol6n e incluso la presencia 6 - 
ausencia de hueso marginal también. 
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Apófisis Alveolares. 

Se dice que el hueso esponjoso de las-
apófisis alveolares superiores e inferio-
res se presenta normalmenté en tipos de - 
trabeculas nítidas ó de trabeculas difu—
sas, en 1sta última se pierde el' detalle-
óseo. 

3u normalidad en lu radiografía se ve-
con una radiopacidad uniforme del trabecu 
lado. 

El taaaRo del trabeculado va a depender 
de la intensidad de las fuerzas que tie--
nen que soportar los maxilares asf como -
su forma y su di =atribución. 

Radioanatomia de los tejidos 
Blandos. 

Nariz. 
Los tejidos de 1 nariz (piel, mucosa, 

cartílago etc.), al radioproyectarse su—
perpuestos a la porción anterior del Lag. 
lar, determina con frecuencia una área de 
rudiopacidad suwamente mayor, de lfwites 
curvos bastante chfinidoe, se registran - 
1144;dn pequeñas áreas ovales do menor ra--
diopuoidad, pasan generalmente inadverti-
das por falta de contrasto. 

£1 regisk,ro de las n4rinas, puede apa-
recer radioproyectudo sobro las coronas - 
6 r3ices de loo dientes, la oupvrposición 
ee fácil de reconocer por la forma careo-
terieticu de las ¿reas lo radioymicidad 
diominuida. 

Labios. 
Borde libro, ésto aparece limitando el 

¡traía obscura (aire) del orificio bucal, - 
cuall4o "bote borde no cubre totalmonto las 

coronas _tentarías, por tratares de 111141» 
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cortos ó por la angulución vertical, las-
coronas se registran dejando un márgen de 
menor radiopacidad inoisal, éste márgen -
es generalmente bien perceptible, cuando-
es estrecho puede interpretarse como atri 
sien, aunque nunca lita tiene la ree;ulurr 
dad del limite. 

Límite lateral, éste suele reistrarse 
con relativa frecuencia y lo favorece la. 
contracci6n de los mdsculos elevadores. 

Este limite que se registra como una li 
nea recta que cruza la reíi6n premolar su 
perior de arriba abajo y de delante atrás. 

Límitd inferior, (labio inferior) coin 
vide con el surco mentolubial y se regle= 
tra como una línea curva que cruza las --
raíces de los incisivos por su parte media 
se le observa sólo en raras ocasiones. 

Wncia. 
La encía, visible rldiográficamente s6 

lo en zonas desdentadas se registra como-
una banda radioldcida ininterrumpida que. 
borcLa la cortical de las apófisis alveo-
lares. 

3u ancho presenta variaciones indivi--
duales, la unión de la encía superior con 
la inferior se hace a través del pliegue-
Lucosopteridomaxilar. 

Anulo postalveolar, determinando gene 
ralmente la formación de un ángulo radio; 
libido (aire bucal) detrás de la tuboroq 
dad 6 an¿;u10 radioldoido postalveolar (ea 
paolo aéreo), no forma con loo limiten a 
la encía euvrior y del plie1fue pterigow-
maxilar, en éste ceso, ol ángulo es pre-
senta oortido por el tenue registro de la 
upAbsis coronoideo. 

La profundidad de Ante Anulo consti- 
tuyo dato .le interés práctico en prótesis 
com,,leta. 
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Saliva. 
Zn zonas desdentadas, sobre la zona 

6 banda 6risasea que registra la encía in 
ferior, es posible observar ocasionalmen: 
te la prenecia de pequeños círculos tenue 
mente más obscuros (aislados é ayupadosT 
lo que indirectamente indica la presencia 
de saliva, ya que corresponde a burbujas-
de aire dentro de la saliva 6 entre ésta 
y el carrillo. 

&ate registro se. explica por el hecho 
de que desde el punto de vista r9diográfi 
co, carrillo y saliva constituyen una ma- 
sa homogenea (prIcticamente tienen la mis 
ma densidad éstas dos) en donde la preseri 
cia de la burbuja (aire radiotransparenti) 
diminuye el espesor. 

IV. /biaxilar. 

Fosas Nasales. 
Utilizando rmiloproyeeciones frontales 

sobre los ápices incisivos aparece el re. 
¿istro de lis fosas nasiles como dos áre-
as radiolécidas simétricas de limites cur 
Vos 80pJrud03 por una Iwtrscha faja radial 
p4ua lus corresponde al registro fol. vómer. 

La base del vómer y la espina nasal as 
terior forman radimdfloaments el rombo-
nasal de l'arma. $1 la V0108 lhIeralmente-
las foque nasales se muostran separadas -
por un tabique condn uue apareo* bien en-
focado en les rudiodrafian de la región 
canina 

piso de las fosas nasales, pueda a. 
wtrecer en 14s radimufias de las ratjío. 
nos lateralus (promol,tros.molures como - 
una linea radlopaca testa, sobre la que - 
rec,istra el piso 441 nono. 
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Suturu Intermaxilar. 
La sutura intermaxilar, es un registro 

propio de la radio¿raffa intraoral, apare 
ce en la linea media dividiendo la orHstl 
interdentaria (entre centrales como una -
línea racholácida de definición y exten—
sión variable3). 

Por desconocimiento en el caso, se cree 
que el re6i3tro sea muy irrejular y que a 
paresca levemente quebrado, 53to se puede 
interpretar erroneamente cono fractura. 

Yorginen Palatino. 
En el forámen palatino, éste registro-

es frecuente pero no constante, se hace -
de acuerdo con el tamal» (ancho) y tonos-
variables oaraoterimindose por su forma - 
ojival 6 eliptioa y por presentar bordes-
no bien definidos. 

Su ancho y longitud varían mucho y cuan 
do se le vd se advierten dos trazos ra. 
diopaoos que se extienden hacia abajo cada 
uno desde el piso de la fosa nasal y que-4  
demarcan las paredes laterales del oondue 
to, dstos trazos tienden a converger y ee 
esfuman en forma imperceptible. En las 4 
neas laterales del agujero palatino ante- 
rior. 

El agujero palatino anterior, por el -
que emergen el nervio y los vasos nasopa-
latiqos se haya en la prooidn anterior de 
la linea media del paladar. 

Fisgón se ve en la radiografíe su Ud- 

len vería por ello en relación con lee re oes de loe incisivos y ve de una posi-=
ción oercanu a la cresta del reborde el-
violar Meta otra que puede estar a nivel 
del ipioe Je las ratees 

Casi siempre es de forma eliplica coso 
se mencionó cinterioraente y ademas de te- 
swilo variado rn el conducto incisivo se 
ve pov lo oowdn en las radiografíes tonal** a los incisivos lateral«, ouporíorou y ea 
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vinos, cuando los rayos centrales s• diri 
gen a la película en un ángulo vertical 
pronunciado. 

Se ven como zonas radioldcidas redon--
deadee ubicadas cerca del tabique nasal y 
en la zona anterior del piso de cada fosa. 

Debido al aspecto radioldoidb del aguja 
ro, es fácil tener la impreeión de que el 
diente está afectado patológicamente cuan 
do se observa sobre la punta del ápice di-) 
uno de los incisivos centrales. 

Apófisis Pterigoides. 
La apófisis pterigoides, es una prodec 

oión ósea que se eleva desde el hueso es-
fenoides y se extiende hacia abajo y li-

geramente h¿Jcia atrás. 
En la radiografía su imagen se ve en -

las proximidades de la cara posterior de-
la tuberosidad del maxilar superior. Su - 
longitud, ancho j forma varían mucho de -
un p-ciente a otro, por lo jeneral presen 
te una punta en forma de bulbo, pero a ve 
ces ésta es afinada. 

Con los procedimientos retroalveolures 
clásicos, se regiAiran con relativa fre- 
cuencia el gancho del ala interna de la . 
apófisis pterigoides llamado también pro-
ceso hamular. 

Debido al contraste que hace con los - 
tejidos que lo rodean, 8stg redistro, por 
su fonda y su rediopacidad puede ser Jou 
rudo e interprete.-xse como fragmento denta 
río u óseo desprendido del alveolo. 

seno maxilar. 
Unnis y Batoon (1936), hicieron d000u-

brimiontoe exculentee y detallados Je la-
unatobía de loo moneo muxilaree como se . 
van en 14o radicilrulias intrawules. loo-
oenos maxllares varian mucho as ;emano. 
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in general, cuarto más Lyande sea el -
seno maxilar más radiollcido apIrece ya -
que huy menos hueso rodeándolo. 

B1 conocimiento de la rs1ación del se-
no maxilar con las raíces de los dientes-
es muj  importante cuando se contempla la-
posibilidad de una extracción u otra mani 
obra quírarj.ca. 

Como se va a identificar: 
1.- Area radioldcida de forma semicircu—

lar de tawuno variable. 
2.- Limitada por una línea curva rudiopa-

ca correspondiente al reciatro del se 
no j les. continuidad de 'tete con sus -
paredes lateral.e. 

3.- La pared 6 tabique. y su bifurcuci6n -
s• presenta normal y corrientemente -
con la característica forma de la le-
tra 6riga laLbla, 

4.- Bn cl interior del área aparecen arl4 
rizaciones más obscuras (dibuvos sirri 
lar-Js a las nervaduras de las uojas)1  
quo corresponden u las impresiones 
cunales que provocan en el auesc los-
trkectos vasculares, 
Cuando un pacienue prese,Ita un seno ma 

xilar de tamaño non:A 6 mayor, a menudo-
s* encontrará que en lae radimadas de-
lata tires, lcle ralees de loe lolurus / --
los preLolaree parecen hacer projacci8n -
dentro del seno. 

Lee soulrae del Jen°, cowo ea radiold-
°ida y casi eiou.pre contiene tabilues é--
e000, eiumla el aepecto de formación e - 
uiste, uumndJ eu coloca sobr.:,  11 punta e. 

de 1,4113 6 Ido r4foes. 

V. MuudIbuld. 

híneas Oblicueu, 
Desde el e8 solo retrou.olare  por cobre 

el re4etro 1 d  oon4uoto wandilmlur, ei-- 
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t,uiendo aproximad_mente su curvatura se - 
obsurva el re,istro de dos bandas radiopa 
cas cuya separación se manifiesta al 
sar el 3er. molar, éstas son las lineas - 
oblicuas externa o interna, ésta ultima 
se re¿istra por debajo de la linea exter-
na. 

La línea oblicua externa, debido a su-
radiopacidad (hueso compacto) puede qui-
tar visibilidad radiográfica al reborde - 
alveolar a nivel del 2do. y 3er. molar. 

La linea oblicua interna 6 milohioidea 
puede quitar visibilidad a los ápices le-
los molares. 

Agujero mentoniano. 
huchas veces éste agujero, no s• puede 

observar y se registra generalmente deba-
jo de los &picea de los premolares, fre--
cuentemente bajo formas imprecisas de ra-
dioluoidez variable y de limites difusos. 

Hay algunos casos en que el agujero -
mentoniano se registra por debajo 6 a con 
Unuación 6 superpuesto a un ápice por 271 
zonas técnicas 6 anatómicas y asi podara 
confundir con una rarefacción periapical. 

El agujero mentoniano, por el que amor 
gen el nervio y los vasos mantonianos se-
observa como una zona radioldoida Mon-- 
deada u oval en la zona premolar de la --
mandibula, su unicaoidn varia en ralaolón 
con las rotoso de los premolares, 

Radimificamento, el agujero menLonia 
no se encuentra con mayor frecuencia en -
loe ápices de loa premolares 101 maxilar-
inferior. En realidad se locitliza en la 
superficie labial de la mandíbula. 

Apórtelo Genl. 
Aparecen registradas •n las radiopro-- 

l
accione* orto-oclusales, su tamaño y re, 
levo experimentan grandes vurlaciones in 



dividuales. 
Se encuentran en la cara lingual de -

la mandíbula en un punto que se haya a mi 
tad de camino entre la línea superior y -
la inferior. 

Hay cuatro apófisis geni o  dos están si 
tuadas a cada uno de los lados y junto a-
la sífisis. Generalmente son pequeñas, --
pueden tener tamaáos grandes y proyectar-
se hacia afuera de lea superficie como pro 
casos espinosos. 

Borde inferior de la mandíbula. 
Radiográficamente, aparece como una ban 

da radiopaca de casi medio cm. de ancho 
cuyo límite inferior, a su vez límite'de-
la mandíbula, debe registrarse normalmen-
te muy bien definido. 

Agujero Lingual. 
Por éste agujero emerge -  una rama de la 

arteria incisiva, se haya en la cara lin-
dual de la mandíbula en las sínfisis. 

Se muestra oowo un pequeño punto radio 
lioido que resalta por un círculo radiopa 
co citle lo rodee y representa la apófisis-
gens. 

VI, Dia¿ndstioo Radiogrdfico de 
varias Anomalías. 

Done in dente. 
Constituye una anomalía del desarrollo 

de los dientes, dénde ha, una desorganiza 
oién del órgano del esmalte, VIO produce= 
una invag,inacién dentro del cuerpo del --
diente que se recubre de esmHltee 

La cavidad que se forma, mantiene una-
oomunioact6n con el exterior, a través de 
une abertura en 14 superficie de la caro-
na. 

-52- 



Por lo general ésta anomalía suele pre 
sentarse en dientes anteriores, sobre to-
do en los incisivos laterales superiores. 
y en los dientes posteriores, en los mola 
res. 

El estado patológico, se puede apreciar 
en el examen radiodráfico como una sombra 
que delimita el esmalte que cubre la su-
perficie de la navidad 6 inva¿inacién que 
puede aproximarse en densidad radiográfica 
a la del esmalte que, cubre la suurficie. 
de la- corona con una constricción estre-
cha en la abertura de la superficie del -
diente y muy cercana a la pulpa en su pr2 
fundidad. 

Cuando no hay prueba clínica de su pre 
sencia, al tomarle uná radiografía nos a 
velaré una invaginación de esmalte de me-
nor extensi3n. 

Dientes Supernumerarios. 
Pueden ser tanto dientes primarios co-

mo permanentes, su frecuencia es de 1 per 
sona de cada 100 y la relación de la apa-
rición en el maxilar superior con respec-
to a la mandíbula es de 8s1. 

Estos dientes supernumerarios, pueden-
parecerse a los dientes normales 6 no y -
por lo general son As uqUOKOS. 

Las cowplicaJiones mds usuales origiwt 
das por los dientes supernumerarios son; 
la mal posición y la falta de erupción de 
los dientes normbIles. 

Dependiendo del tamaño y de la fwrze-
de erupción del diente supernumerario puo 
de salir al exterior é sino quedarse rete 
nido. 

Los dientes supernumerarios que están-
localizados entre los incisivos centrales 
superiores se les denomina Meelodents. 

Las revisionon radiogrAtioes son impu 
tantea pqrquepodemos descubrir el mísero 
y posición di lotos dientes y oderis si - 
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están sometidos a pro‹;esos de resorción. 

Microdoncia. 
Se conocen tres tipos de microdoncia y 

son: 
a Iderodoncia generalizada verdadera. 
b Microdoncia generdizada relativa. 
c Microdoncia unidental. 
Al igual existe la macrodoncia, que as 

lo opuesto a la microdoncia y se conocen-
también tres tipos. 

Se dice que el tamaño de los dientes --
no está proporcionado al tamaño del indi—
viduo, se puede atribuir a una tendencia -
hereditaria 6 la microdoncia de un sólo -
diente. 

El enanismo dentario (murria también -- 
por la rddiacidn utilizada pura el trata-- 
mionto de tumores de los maxilares y de -
las estructuras adyacentes. 

Taurodontismo. 
Es una anomalía dental, en la cual el - 

cuerpo del diente esté agrandado a expon-- 
sas de las raíces. Las causas posibles del 
tuurodontismo sone 
1.- Un cartioter especializado 6 retrégrudee 
2.- Una pauta primitiva. 
3.- Una característica de mutación por una 

deficiencia odontobléstioa durante la-
dont/n(44~b 

4.- Un raJ/lo mendeliano receeivo. 
el taurodontiemo aparece un dentaduras 

priwirias ó permanentes. Los dientes afee. 
tados son; los molares, u veces uno 9410 (5 
puede ser unilateral 6 bilateral. 

La eutturalezu poco con* de es¿Á 
lia se puoM) observar me,;or en 1. 13 rulio--
1;r1ría9. 

Los dientes atacados tienden a tener 
forzu rectangular, lu c.timbr-) pulpur os ex-
trowldawente ,4raufle con diametro oeluoo. 
vertic4 nimbo mayor rtlfl 01 normul y leo.. 



raíces excesivamente cortas. 
La bifurcación 6 trifurcación se en-

cuentra a unos pocos milimetros de los 1.1.-
pice.:1 radiculares. 

Hipocalcificación Adamanbinu. 
Se conocen varias formas diferentes, se 

transmiten como s 
1) Raso 	 autos6mico. 
2) Rasco recesivo auLosómico 
Darlind dividió la hipobalcificación en 

tres cl!teorfas, sobre la base de las muní 
festaciones clínicas: 

1) Loa dientes van del color amarillo -
al pardo claro, el esmalte tiene tex 
tura cretacea y hay poco aetillaulleu 
to del esmalte. 

2) Los dientes oAl de color pardo obsou 
ro y el esmulte tiene una consisten-
cia caseosa 1 llenas a quebrare* ft-
enmonte. 

3) a esm.3.1te es hipocalcificado en zo-
nas especificas de loa dientes y ti-
ende a astillarse y a pigmentare*. 

Lientras la forma es normal del liante, 
por lo menos antes de 1, pérdida posterup-
Uva del esmalte, éste tiene la muna ru--
diolúcidsz que la dmtina y con frecuencia 
no se distin6ue de ella. 

Hipoplasiu Áchmantina. 
3e d9fine ~J'O lu formacien inQomvleta 

6 defectuosa de 1:1 matriz oroinioe del es 
zaite dental, 

Hay doo tikos de i4Ipoplasia adamantina: 
La hereditaria. 

4 y 1J, ceudedapor ft-ctoree umbient.11ee, 
Por l;› gonerul las coronas lentales, -- 

pueden prusentar camblo4 de coloración é - 
no. 5f lo preeenten,' vade del amarillo el 
pardo ()oscuro. 

On aldunos ()usos, la cuperficie em durup 



pero tiene numerosos surcos 6 arrugas ver- 
ticales poralelas. El esmalte de éstos — 
dientes, estará ausente en 11-2s radiocruff-
as, 6 cuando esté presente, avxrecerd como 
una capa pan/ Jelgada, principalmente sobre 
las puntas de las cúspides, pero también 
en las superficies interproximgles. 

Absceso Pcriapical Agudo 6 Dento- 
Alveolar. 

Es un proceso supurativo audo de la zo 
na periapioal dental. 

Suele ser el result,do de una infocA6n 
a causa ás una caries e infecoi6n puipar,-
_pero puede aparecer después de'un trauma—
tismo dental que ocasiona la necrosis .pul. 
par, presenta una inflamaci6n acuda del pa 
riodonto periapical. 

Se sabe que, las infecciones que abar—
can la zona periapical son en General re.. 
sultado de la inflamaci6n y necrosis de la 
pulpa dentaria. 

La invasión por las bacterias de los ta 
jidos 60eos que rodean al ápice causa.hij 
remia, infiltra46n loucocitaria y edema. 
La prii,era prueba )iadiocrifica del absceso' 
periapical ajudo, es un ensanchamiento lel 
espacio de la membrana periodontal en la -
zona periapical por los cambios inflamatO-
ri:4 de la membronaom 4sta etepG, el dien 
te comienza a ser sensible a la percudan, 
el resultado final seria el absceso perla- 
pioul oranioo 6 un .:Tanulomii dental, Todas 
Astas infecciones ne muestran rwlieldoidas 
y le tNm<u menor quo 01 agudo y 'ol ensan-
chamiento del espacio del osvoio corres-
pondiente a la membrana periodontal puede 
asosiare3 con pulpitto crónico. 

Al ser una ',pian de avance tan rdpido- 

d
ill con OXOUpOiOn, de leve anosnohaulento 
el ligamentoReriodontal, no 'suele haber 

04910$ rl-tdimilfícos de su prelmoia. 



Absceso Periapical Crónico. 
:gis te puede persistir durante anos y es-

pecialmente se presenta una fístula por 
dénde puede ,frenarse. El absceso crónico,-
se puede transformar en un granuloma peria 
pical, presenta la zona radioldgida en el= 
ápice del diente. 

Granuloma dental. 
Es una secuela comdn de la pulpitis, --

presenta sensibilidad a la percución, mas. 
ticación, ésta se debe a la hiperemia, ede 
ma e inflamación del ligamento periodontár. 

La alteración periapical más incipiente 
del ligamento periodontal, es un engrosa-

miento en el ápice radicular. 
Una vez formado el jranuloma, puede per 

manecer asintomático e invariable indefinr 
(Lamente, sus procesos granulomutosos, pue-
den provocar un absceso periapioal agudo 1 
taus eles entos epiteliales proliferar y for 
mar un quiste radicular. 

En la radiodraffa se puede observar co-
mo una radiolucidez redondeada u oval de -
tamaño variable en apariencia unida al dp 
ce rddicular del diente afectado, a veces 
está bien oircunscrita, pudiendo haber una 
linea radiopaoa delgada de hueso seclerótk 
co alrededor de la leoi6n. 

Un granuloea encapsulado rara vez exce-
de de 1 os. de ditmetroe  paro diferenciar-
la del quiste se podada hacer un examen mi 
croscdpico ya que son de igual tamaño elgg 
nao veces. 

En ciortqs ocasiones le periferia de --
loe granulowes aparece en lee radio4raftee 
como una fusión difusa de le zona radiold-
()ida con el hueso circundante. 
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vii.Los Efectos de la Radiación sobre los 
dientes y sus Estructuras de 

soporte. 
Loe efectos de la radiación sobre los -

dientes y los maxilares se pueden clasifi-
car en cuatro: 

1 Efectos directos. 
2 Efectos indirectos. 
3 Interferencia en el desarrollo nor-- 

mal del hueso. 
4) Osteorradionecrosis. 
Loe efectos de la radiación van a depon 

der de la longitud de onda, de la edad dell  
paciente y de su suceptibilidad. 

Los efectos directos de la radiación 12 
bre los dientes, son los que hacen interfé 
rencia en el deéarrollo normal de los diez 
tes en los humanos. 

Los autores que publicaron los efectos-
de la radiación sobre la dentición en &roa 
rrollo en el hoffibre están; Rushton (1947)7 
Stafne (1950), Brown (1949). Ellos demos—
traron, que se podría suponer que la radia 
(ah puede duftur un jalen dentario, hasta 
el eximio de que ele diente no 11e6ue nua 
ca a formarse, 6 que haya enanismo de los-
dientes perwsentee. erupción pvecéz de -- 
los ~enes afectados. 

En los animales, se hicieron experimen-
tos y se pudo deLiostr4r que loe dientes --
son más rudiosenaiblea durante el primer -
periodo de su desarrollo. 

Estos mismos autores, han advertido que 
la iwportaucia del dudo dentario que prolm 
cirLn los efectos de lu radiaoibn no dir 
sida a loa dientes no ha sido eatAleMa. 

WaLiJib se kii,4 disui,o que, cuando las --
,J14ndulue $4,1ivulea pvinoipulea quedan lea 
,r0 del campo irradiado, todos loa dientes 
corren el rieo de hacer carteo, oOmo 0-
teoto inevitable de lu ridiación de lu ca-
beza y cuello, 



Como Irtatamiento podemos hacer aplica-
ciones sobre la caries dentull  producierao 
como respuesta un completo alivio de las - 
sensibilidades al calor, al frio 6 a los -
dulces. 

Al ¿unas veces, puede existir una dismi-
nacibn del desarrollo de la manifbula 1-i-
rradiada, produciendo en el paciente una - 
asimetría 

YlII.La Acción Nosiva Je los Rayos x 
y su Protecci6n. 

Se dice que loa rayos x, &z.ama, alfa, -
bota y  césulicos son radiaciones ionizantee 
ya que su acción sobre lo,  :Itomos y molécu 
las, provoca su divisik de iones, por e--
jarillo, por la acción de loa fotones de -
los rayos x, se puede producir transforma-
ciones como en cl agua (HA) en peróxido -
de hidrógeno 6 alsua oxigehAa (H,Q0). 

En el orgauigmo, la accidn se lleva a -
nivel de loe cromosomas pudiendo haber mu 
tura con pérdida 8 recombintAciones anorma-
les. Estoo efectos se vana manifestar en. 
la divioi6n celular, provocdndo una evolu-
ción anormal 44; la mua*te de la misma, asi-
los rayos x, también pueden afectar a ni-
vel de los genes, alterando la transmicién 
de los caracteres hereditarios, como las -
mutaciones. 

Cuando se em¡lean los rayos x, la radia 
oi6n ionizinte se manifiesta de las sigui': 
entes formas; 
1.. PrLarla 6 dtlip es la que emite el 12 

co en forma de cono é haz a través da 
tubo, so dios que se controlable, ya - 
que uno es el que va a determinar la . 
anculaolén. La dístribuotén de la dé--
sis fao141 del paciente la van,a de-. 



terminar los rayos primarios, porque -
se reciben direCtamente del foco, 

2.- Secundaria, es la que se emite por los 
objetos alcanzados por los rayos prima 
ríos, cabeza del paciente, cara, cabe-
zal del sillón. Los rayos que son emi-
tidos por la nariz, cabeza, llegan a - 
travh del aire a la región subablomi-
nal, teniendose en cuenta que es mayor 
en el 'litio, porque la distancia es más 
corta del torso a la región eubabdomi-
nal. 

3.- Por escape, eta la que escapa de la ca-
beza del aparato, si ésta está bien --
proteJida será mínima. 
La exposición elevada de cantidad de ra 

diacién ea daftina para la salud y letal. 
Como se ha vi to que 	cantidades re-

ducidas de radiación de la cómica y de ma 
teriales radiactivos de la tierra siempre-
han existido y no se pueden evitar. 

La désis de radiación se determina por-
la cantidad de energía absorvida por un me 
dio y se expresa en Rads. El producto.de 
los rads y el factor de calidad d4 una 16-
ele eluivalente que se emplea en la protec 
ción. 

La (léelo permisible máxima adoptada por 
el Consejo Nacional de Protecc An Y Medi-
ción de las Radim)lones, dicen que ninguna 
cantidad de radiaolón es bonefieloea. Aun-
que no ha;)' pruebas concluyentes de que les 
exposiciones a pequeftas oantidadee de ru•lio 
cWloidn osan daffinaupara un individuo. 

La r:4diación recibida doopuée de con.-
(quid° el periodo reproductivo de un indi-
viduo no puede causar auJicionee cen4ticae. 

La D.w.r. ((ibais mixima permleible) ac-
tual para gente no expuesta ocupoionalmen 
te ea de 5 rol por aío. 



Efectos Biológicos de la 
Radiación. 

El efecto sería aumentar la energía coa 
tenida por ál, en una cantidad igual a 14 
enarja absorVida. 

Los primeros afectos detectables u ob—
servables de la radiación aparecen por lo-
general, si es que lo hacen, en unos días-
hasta varias semanas después de la irradia 
ción, a Esto se le llama periodo latente. 
Es decir que es el periodo de tiempo inter 
puesto entre la exposición y los síntomas" 
clínicos. 

Cuando se debe a una irradiación tera--
pedtica; los efectos aparecen de ordinario 
a los 20 6 más anos después de la terapia. 

En sí los efectos Biológicos son: 
1) Efectos SomAticos (en las células del--

individuo). 
2) Efectos Genéticos (no se manifiestan en 

el individuo, pero pasa a futuras gene-
raciones). 

Los Efectos Somáticos. 
Los tejidos somáticos incluyen todas 

las cálurla del cuerpo, aparte le las célu 
las reproductoras. 

La radiación de un Viran naviero de célu-
las soAticas Laa() originar la muarte de-
un individuo a causa de la tncaracidad de 
ciertos tejidos par4 funoio(14r aducuachLen 
te. Los tejidos muy expuutowson muy su--  
scoptibles a una radiación ulterior qua .0 
los que lo son por primera vez. 

Loe off3otos somáticos van a depender en 
parte 	ritmo al que g. J4 la radiación. 

Luchas pruebas han tridic4do, que dósig-
perounao Le rldiacién ropW.dm3 durinto pe 
rio4oe prolon0 400, produeirfin (1;k03 irre 
loro:1;3_0a en los eir1 , 403  bematopoyáticos 
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del organismo. 
Durante los primeros usos de los rayos 

x, en muchas personas vinculadas, desarro 
llaron tumor,s m4116nos. Existe poca duda 
ie que la radiación en pequeñas d6sis pus 
den causar cambios en la piel y.que haya: 
retraso del crecimiento de los nuesos y -
los dientes, siendo que en los tejidos en 
desarrollo se JqFían mls fácil que los que 
están maduros. Los efectos somáticos pue-
den consiJerarse: 
1.- Reversibles, si la c!Lila retorna a -

su estado de preirradiación. 
2.- Condiciowles, cuando las células qUO' 

dan afectadas en tal forme que una sisT 
cunda léelo menor 15 ijual a la prime-
ru Wpide su retorno al estado de ere 
irradiación. 
Irreversibles, cwindo ocurren cambios 
permanentes 6 en si la destrucción. 

El retorno a la normalidad 6 repara.--
ción, requiere un tiempo de descanso, es-
decir que ya no haya exposiciones, a ésto 
se le denomina tiempo de eliminaCión. 

Los Efectos Genéticos. 
Antes del deecubrimiento.de los rayos-

x y do los materiales radiactivos'  la po-
blación humana estaba sometida a la radia 
oi8n natural. La irradiación ¿onadal, ha-
aumonti4o cradualmente por una extensión-
del uso de la radiaolén, tanto para 100 11 
nes diadahtioos como terapelticos. 

Las mutaciones ceniticao, en moscas, it  
ramales y plantas, son muy frecuentes --

dominas do la irradiación y ad oo como », 
queda ootaolooída la relación causa-eteo-
to. 

Baloten dee dudas. en loe estudios he--
ohoe y es trata de le periodicidad de la-
frecuencia de mutaciones y ademé* si cual 
quien mutación aparento la originó la re- 



diación u otro agente. 
Algunos autores que investigaron y es-

timaron las ddsia de radiación que provo-
carla una eventual duplicación de los de-
fectos genéticos en el hombre. 

En cuanto a los efectos genéticos, pro 
lucidos por la acción ionizante sobre los 
genes, se debe de tener presente que el-

mayor efecto genético de la radiación pa-
rece estar en la adición de mutantes inda 
seables en lo que respecta a la exposig--
ción de lasgénil.das individuales antes de 
la procreación. Y al haber mutaciones de-
la especia, se dice que los efectos son - 
irrev,nisibles e irreparables. 

Sobre los efectos genhicos y somáti—
cos, tiene importancia saber la relación- 
edad-radiosensibilidad. Siendoque la hi- 
persensioilided de todos los tejidos feta 
les, que es máxima particularmente duran-
te los tres primeros meses del desarrollo, 
ya que la (ibis de rayos absorvidos pue--
dea provocar malformaciones. 

Las Wedidas de Protección. 

Estas medidas de protección, son lee --
que se rellwionan con la exposición del 0 

sujeto casos di.intes en otras partes 01101 
oujeto de un examen radiológi-

co, lic exposición de la gente 1110 lo ro-
lea. 

La exposición del Paciente. 
Debe de hacerse el esfuerzo, pare que - 

la dósie que se reciba sea tan boga como-
seo posible, ésw i„u4Imante ayudara en lo 
c4lidal de las radioLlrofíos. Loe procedi‘m 
wi9ntos son, 
1) Usar suficiente filtraci6n, consiste la 



ti3rponer entre el foco y el paciente -
una lámina de metal (aluminio, cobre,-
berilo etc.), a.s1 estos absorverán los 
rayos de lonzitud de onda mayores y e-
vit,,J.rán que éstos sean absorvidog por-
l.. piel. Se tiene que auffientar un poco 
el tiempo de exposición. El filtro ha-
de colocarse, lo más lejos posible por 
detrás de la abertura del diafra¿ma. 
El área y el espesor del filtro influ-
yen sobre la cantidad de radiación dis 
persa que alo,Inza las génadas. cuanto= 
más polueria sea el Irga del filtro (co 
no lur,p), tduto menor será la canti-
dad de r4diaci6n dispersa que alcance-
a las gónadas. 

2) Hacer un aumento de kilovoltaje, se de 
be a la divergencia de los rayos al 11 
mar una radiotsrafía la superficie de-
la piel y la superficie de la película 
reciben dósis cusis iguales siendo en-
la primdra mayor. 

Y 91. alar silos 6 al. jatos el foco -
va u disminuir la 46áig, Tanto el au--
meuto de la ditanoia como el aumento-
del kilovoltaje originan la absorci6n-
de una cantidad menor de radiucilln por 
los tejidos que flotan por debajo de la 
piel. 

3) Reducción del tleopo de exposición ,  
dewos eLllear yelidulao r4pidue 
(49a-8peedl y «tlubién debemos de mejo—
rar lao técnikJao de labor< torí y ad-
evit4r la repJtición. Se puede decir . 
que éstas pelfoulas reduoon el tielyo-
de expos1016u, lo o4ntidad de radiación 

Colocar 
Una al p4clento y la di3perea. 

4) Colocar protectores donAulosi ou4nJo-
«Jota la posibilidad Je que las gldn-
dalas sexuales eotin 4enbro del buz d-
111, esto 4elunt4ies poseen una aqui-
suaenci4 de plomo de 0,25 Papo eruto ji 



endo as/ las ¿hadas y el torax. 
5) Cilindros forrados, la diápersión de la 

radiación sobre el paciente puede ser -
casi eliminada recubriendo el interior-
del cilindro con lima lámina de plomo. 

Protección pares el Profesional y 
el personal. 

Los controles del aparato de rayos x,--
pueden estar por detrito de unu. pantalla - 
plomada y el operador debe de colocarse,-
siempre (iue se hagan las exposiciones. 

jebe de hacerse lo posible para manto 
ner la dóeis de los trabajadores por debii 
jo de la Melo máxima permisible. Esto se 
puede conseguir al hacer que, nunca se oo 
loque por delante del haz de radiación, -
deben de estar a más de 1.80 nts, del pa-
ciente y detrás de una barrera protecto--
ra, reducir la dósis del paciente y por - 
consiguiente, también se reduce la radia-
ción secundaria. 

Es decir que tanto el operador como el 
ayudante, tienen que tomar la posición -- 
más segura durante la exposicilén a los ra 
yos x y asi se evite el haz primario. 

Al igual deben d• guardar distancia, 
La barrera protectora, es un método muy e 
fectivo de protección contra la radiación, 
existen otros materiales par* la oonstruc 
oión de las burrera, como son el acero,-

cemento armado, ladrillos macizos, oemeni 
to de Bario y tejas de cer4mica• 

Para los individuos luo están en los - 
alrodHiores la D.Woh, es 44 0.5 rem por- 
ano. Lao paradse, 01 piso y el techo de -
las habit,tolonee con aparttos de rayos x-
pueden necdsitar Je unk74 14mína deplomo - 
pura que abaorva la radiaclIn que llega. 
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El dentista debe de tener la responsa-
bilidad, de que las d6sis de radiación --
tanto de los pacientes como en le gente -
del entorno sean mínimos. 

Cuando se han tomado todas las medid:s 
1 , osibles p..,1 reducir la radiación a la - 
Lianor cantidad escencial pura formar la i 
mágen de cLfinicién y contraste adecuado' 
y cuando todavía ésta cantidad se restrin 
ge al área de interés, quedan aún otras - 
consideraciones escenciales para la segu-
dad del dentista y del paciente. 

Aquí se incluye el hecho de que el ope 
ratio nunca debe de sostener la película-
dentro de la boca del paciente mientras -
se hace la exposición y adsfiis no se debe 
de emplear espejos fluoroscópicos intra--
orales, ni sostener el cono indicador, ni 
la cabeza del aparato cuando esté funcio-
nando. 

Para la medición de las radiaciones en 
un operario, se puede saber de diferentes 
maneras, una de ellas es por medio de un-
pequefto portapeliculas, que coneisten en-
pequeños paquetes a pruebe de luz, que --
contienen películas Jensibles a los rayos 
x, éstas se llevan en la ropa por un pe-
riodo de tiempo definido. 

Los síntomas radiográficos son dtiles, 
para el diagnóstico de la lesión por ra4- 
diael5n. 

Loe dientes expuestos quiz4 muestren -
defectos (00 varían entre una hipeplasia-
impereeptJble hasta la ietenoi6n del dos 
rrollo. 

Zn un polente que ha recibido una te-
rapta por radiación, en la interpretación 
do la r4dioerafía puede mostrar al unos -
zonas de ligera osteoporosis, .lebida ala 
dósis de radiaoi6n absorvida, los tejidos 
irradiados, pueden pro catar una redue.. 
eieln de su oap4cidad para t'apurarse. Por- 



lo que éstos tejidos irradiados son muy - 
sucaptibles a las infecciones con una --
aran tendencia a formarse una osteomieli- 

CONCLUSICTL1:3. 

n si los n'y-os x, son un método auxi-
liar para el diagn6stico en la mayorfa de 
las anomalf:le 6 piltolojlas de la cavidad- 
oral. 

Y nunca ee deberá usar como método prin 
cipal vira hacer el did6n6atíco, ya que -
siempre es necesario hacer un examen clí-
nico y una historia clínica previa a la - 
toma radimáfica. 

A3/ pues, le radio¿rafia nos oJr4 de - 
muyor utilidad, tanto 	él diaenéstioo 
como para el plan de tratamiento y el pro 
nóstico. 

En la interpretación raliogr4fioa, mi-
tran varioe f4ctores pura que dota sea ea 
tisfactoría. Corro son el conooimionto de= 
la rÁdiotina-tomia norraAl de los toild03 
4110 constituyen la cavidad bucal, para .. 
así pojer diferanciarla de lo que es anor 

Y las técnicas que os em¡»lean en las 
tomas radlocr4ficao, para evitar en si, 
deformaciones de la imagen radio¿réfloa y 
la reputiolón da las mioree. 

Ademle es deberá de tener en cuanta la 
ética profeolonal en el ueo de los rayos. 
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x, ya que sin ella, el profesional no tie 
ne la conciencia del dan() que se produci-
ríli, tanto para los pacientes, como para-
el mismo y su personal, por lo que se de-
13ri de emplear laa medidas de protección-
que se requieran. 

Resumiendo, poden os seftalar que, el --
uso de los rayos x debidamente empleados, 
con las precauciones consiguientes, es un 
método de exploraci65n auxiliar importante 
para el diagnóstico, pronóstico y trata-
mientos en la mctyoria de las ramas de la-
Odontoloía; pues son muy empleados tanto 
en Operatoria Dental, como •n Cirugia, Pa 
redonda, Prostodoncia y Endodoncia. 



BIBLIOGWIA. 

L. Stafne, Gibilisco 
Diagnóstico Radiológico en Odontología. 
Ed. Panamericana, la. Edición. 

2.- Recaredo A. Gómez Wataldi 
Radiología Odontológica 
Ed. IIundi S.A. 

3.- Richard C. O'Brien 
Radiología Dental 
Ed. Interamericana, 3a. Edición. 

4.- Arthur H. Wuehrmann, Lincoln d. lainson. 
Radiología Dental 
Ed. Salvut S.A., 2a. Edición. 

5.- Alvin L. hiorris, Harry M. Rohannan 
Las esp.acialidades Odontológicas en la 
prdetica general. 
Ed. Labor S.A. , 3a. Edición. 

6.- Kodak Lexicana S.A. división de merca- 
dos radiográficos. 
Los Rayos x en Odontoloja. 

7.- Williav G. Shafer 
Tratado de Patología Bucal. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	I. El Examen Radiográfico
	II. La Radiografía Intraoral
	III. Interpretación de lo Normal
	IV. Maxilar
	V. Mandíbula
	VI. Diagnóstico Radiográfico de Varias Anomalías
	VII. Los Efectos de la Radiación Sobre los Dientes y sus Estructuras de Soporte
	VIII. La Acción Nociva de los Rayos X y su Protección
	IX. Conclusiones
	Bibliografía

