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PROLOGO

La Radiologia ha logrado avanzar a grandes pasos, para bene
ficio de todas las Ramas Médico-Biol&gyicas y en especial para el-
drea Odontol6gica.

La Radiologia Dental es una de las materias més importantes
en la carrera, ya gue nos proporciona una ayuda para realizar un-
diagnéstico, planeacién y tratamienté mds completo en cada pacien
te, ante alteraciones chales gque por su situacién no puedan ser-
detectadas a simple vista ni alin por medio de instrumentos.

Los dentistas y t&cnicos en odontologla de la actualidad --
se encuentran capacitados, para aceptar mayor cantidad de respon-
sabilidades que sus antepasados; una de esas respénsabilidades es
‘la de tomar radiografias.

En Odontologia son utilizadas dos tipos de placas radiogrd-
ficas: intraorales y extraorales para obtener informacifn sokre-
las estructuras bucales.

FEl presente trabajo, se enfocard hacia el estudio de las =--
peliculas Radiogrdficas Extraorales, las cuales son nenos utiliza
das en la prictica general, esto puede ser debido a la falta de -
conocimiento o dudas en las diversas técnicas y la aplicacién de-
las mismas.

Pof medio de las placas extraorales, podemos obtener una ma

-yor amplitud radiogrdfica (extensién de un proceso), ubicacién de



estructuras {articulacién temporomandibular) o la presencia de =~
un cuerpo extrafo.

No pretendo dar una aportacidn nueva en el campo radiolégi
co, sino el de prororcionar a nuestros companeros de Cdontologfia
el manejo de las diferentes técnicas extraorales, en una forma -
diddctica.

Las té&cnicas que mencionaremos en el presente trabajo son:
Anteroposterior, Posteroanterior, Lateral, Frontal, Vaters, Gra-
sey, Blondeau, Hirst, Infero Superior, Axial ObliIcua, Bregman =--
Menton, Transcraneal OblIcua, Mac cueen-Dell, A.T.H., Cefalomé-~-
trica, Tomogrdfica Rotacicnal,Sinfisis y Tomografia Computariza-
da de la articulacibn Tenporomandibular.

Para la realizacién de este trabajo obtuve informacidn en-
diferentes fuentes de consulta, como son, libros, apuntes y re--
vistas dedicadas al estudio de la PRadioloyfa, asf{ cormo algunas -
consultas en un laboratorio radioldgiceo, para aclarar dudas du--
rante el desarrollo del tema.

Queda asi presentado el siguiente trabajo bibliogr&fico de

tesis; cuyo verdadero valor podrd apreciarse a través del grado-
de beneficio que pueda rendir a sus lectores; esperando cumpla -

debidamente los requerimientos necesarios.



CAPITULO I

ANTECEDENTEE HISTORICOS

Al tratar un tema cualquiera que &ste sea es muy importan-
te-que se tenga conocilmiento sobre sus antecedentes, ya que por-
medio de &stos se puede obtener un mavor rendimiento del mismo, -
asf como de sus evoluciones a través de los anos hasta la fecha.

En el presente capftulo trataremos los antecedentes hist6-
ricos‘de'los Rayos "X".

Las bases que llevaron al descubrimiento de los Rayos "X",
datan del siglo XVII cuando nacieron las ciencias de magnetismo-
y la electricidad; de ahi derivan su nombre de electromagnetismo
que es el grupeo al que pertenecen estos rayos.

Los antecedentes histéricos que se tienen son variados, --
pues fueron diferentes investigadores los que observaron estos -
rayos; pero ninguno le 4i6é importancia a su presencia.

El primer investigador en observarlos y crearlos fué el --
quimico britinico Sir TILLIAM CROOKES,

Este cientifico cred un aparato para una de sus investiga-
cliones; este aparato estaba constituido por un tubo de vidrio -~
despojado en gran parte de aire, alambres metdlicos soldados en-
sus puntas, los cuales servian como electrddos a las gue se le -
conectaban en un cabo una fuente de corriente elé&ctrica, la cual
era enviada a través del aire del tubo.

Al conectar su aparato Crookes observ6é un extraiio resplan=

dor verdoso en el tubo, al cual no le di6 ninguna importancia y-



pasd por alto este fendmeno.

Fué hasta el afo de 18935, cuando el fisico alemin Vilhemn-
Konrad Roentgen, al estar experimentando con el tubo de Crookes-
Hittorf activado y los rayos catédicos, observ$ unz fluorescen--
cia de cristales de platino-cianuro de bario gue se encontraban-
cerca del tubo, lo cual lo dejo intrigado y queriendo saber cémo
se producian esas fluorescencias investigS mis sokre ello.

Cubrif el tuko de vidrio con papel negro grueso y activé -
nuevamente el tubc de Crookes-Hittorf, las radiacicnes no luming
sas pasaban a través del vidrio y papel, fluoresciendo a distan-
cia una pantalla de platino-cianuro de baric. Hizc varias prue-—-
bas mis, con placas fotogréficas, las cuales proyectaban los hug
sos de su propia mano y mi&s tarde la de su esposa; al revelar --
las placas observé que los huesos destacaban nitidamente como --
sombras obscuras al compararla con la carne. Realizé este proce-
dimiento otras veces mds pero con objetos y fué& asi como el 8 de
Noviembre de 1895 Roentgen descubrif los Rayos x.+

Roentgen llegd a la conclusién que debian ser rayos invisi
hles por lo cual les diS el nombre de Rayos X.

Gracias a su descubrimiento Roentgen dié un paso muy iImpor
tante para la ciencia.

Este Rayo que fuera descubierto por Roentgen era producido
de la siguiente manera:

“"Eran ondas de luz que atravesaban las paredes del tubo de
vidrio, cuando chocaban los electrones contra las paredes de &s-
te, por las descargas de electricidad a través del gas restante-

en aquél. Al mismo tiempo, los electrones activaban los dtomos -

(+) Manual de Radiodiagnostico &.P, Honier pdg.2



del vidrio para que emitiesen ondas de longitud extremadamente -
corta o sea los Rayos X". (*)

Por dltimo fué comprobado que estos rayos eran similares -
a los de la luz comin perc diferian en longitud de ondas; estan-
emparentados con las ondas de radio, rayos infrarojos, rayos ul-
travioleta y gamma.

Un punto importante de recordar, es cuanto mids corta es la
longitud de onda, mayor serd la energia del rayo. Y cuando mayor
sea esta Gltima mayor serd su penetracidn.

El descubrimiento de los Rayos X, ocurrid en el momento --
preciso en gque la medicina estaba preparada para aprovecharse de
todas las ventajas y de los beneficios ofrecidos por la utiliza-
cifn de esa penetracién de luz en el diagnSstico de los padeci--
mientos de los seres humanos.

Los primeros cursos de Radiologia considerada como especia
lidad, sé llevaron a cabo bajo la direccidén del Cirujano en je--
fe del Ejército Norteamericano.

Los Rayos X fueron utilizados en Odontologfa en el afo de-
1896 cuando el médico Morton de Nueva York, realizé la primera -
radiografia dental sobre un crdneo disecado.

En el mismo afio fueron obtenidas las primeras radiografias
dentales por el método Extraoral, por el profesor alemdn W. - =
Koening. Se obtuvo en el mismo afio, la primera pelicula de Rayos
X dental sobre paciente en los U.S.A. por Charles Edmun Kells.

A partir de 1902 la radiologia dental avanza a grandes pa-

s08, pues se tomaban por primera vez radiograflas intraorales en.

(*) Enciclopedia de las ciencias vol. 6



proyeccién oclusal por los doctores Costa y Carelli de Argenti--
na.

En 1904, se obtienen radiograffas con papel Eotogrdfico al
gelatino bromuro de plata por Foveau de Courmells.

En 1907, Cieszynskl crea un sostenedor de peliculas intra-
orales, a base de corcho para ser mordide por el paciente; tam--
bién cred un dispositivo para medir la inclinacidén del rayo sO--~
bre el plano perpendicular al tomar radiografias dentales.

Fn 1915, fué creada la primera oficina dedicada exclusiva-
mente al diagnéstico dental radiogrifico por el doctor Raper, el
cual también dijo gque para contrarrestar distorsifén en las to- -
més radiogrdficas, se deberfa colocar la cabeza del paciente de-
tal forma cue cuando se tomaran radiografias de los dientes supe
riores estos estuvieran en plano horizontal y las inferiores tam
bién.

- En 1918, se cref el primer modelo experimental del medidor
de &dngulos de Raper, y aparecen las primeras peliculas Kodak de-
doble emulsi&n.

En 1920, Kells, presenta un método para tomar radiografias
de 3° molares inferiores y para determinar posicién de cuerpos -
extrafios incluidos en maxilares.

En 1922, el profesor Ubalo Corres de Buenos Aires, presen-
ta las primeras radiografias de perfiles delineados, mediante --
alambre de plomo. ’

En 1923, aparece el primer equipo que tenia proteccifn con
tra la éita tensiSn y radiacifn disociada, expresamente para uso

Odontol&gico.



En 1926, se inventaron los broches para sujetar la pelicu-
lag dentales durante el revelado. Aparecen diferentes sostenedo-
res de radiograffas intra y extraorales, radiografias cefalomé&--
tricas, portachasis, dispositivo de angulacidn, orientador para-
radiograflas de la a.Tr.mt

Y a partir de entonces, la evolucidn de los aparatos radio
grédficos van siendo mejores cada dia, al igual gue los accesorios

para una mejor aplicacién y obtencisn de placas radiogrdficas.

O R

ANTIGUO APARATO QUE SE UTILIZABA PARA LA PRODUCCION
EXPERINMENTAL DE "RAYOS X" EN LABORATORIO.
Enciclopedia Monitor

( + ) Importancia Del Estudio Radiogrdfico En Cirugfa Bucal

. rég3



CAPITULO 2

APARATO DE RAYOS X.

En el presente éapitulo trataremos acerca, de como estd -~
compuesto un aparato radiogrifico utilizado en odontologia.

El descendiente del sencillo tubo de Crookes, con el cual-
se descubrid los rayos X, ha evolucionado considerablemente, aun
que no por esc deja de presentar los mismos componentes del de -
antafio.

El aparato radiogrifico usado en Qdontologla, difiere de -
los aparatos convencionales, debido a que éstos son de mayor - -~
riesgo en las tomas de placas en los pacientes, debido a que el-
haz del rayo, se dispersa en mayor amplitud, lo cual ocasiona que
los pacientes puedan ser radiados en mayor proporcién y no puedan
ser tomadas radiografias en gran nGmero.

Resumiremos brevemente sobre la evolucidn del aparato ra--
diogrdfico dental, hasta los mds nuevos éparatos con gue s¢ cuen
taf

En 1923, aparecid el primer equipo radiogr&fico para uso -
dental, el cual estaba di sefiado expresamente para la proteccibn-
contra radiaciones dispersas, pero era peligroso en cuanto a la=~
alta tensién.

El tubo de ravos X era totalmente de cristal, estaba cons-
tituido ademds por un transformador, el cual estaba colocado en-
una caja; la dnica apertuia por la que los rayos X podfan salir-

libremente, se encontraba en un extremo del tubo, por donde ha=--

(+) Radiologfa Dental Wuerhermann P4g,19



bfa un conc directo para facilitar el ajuste del Angulo deseado;
este tipo de cono se emplea actualmente en los aparatos mds mo--
dernos, va que ofrece poca resistencia y baja absorci6n de los -
rayos X.

El aparato de Philips Metalix, fue un avance en la trans--
formacién del aparato radiol&gico.

Los objetivos fundamentales de este aparato fueron: dar --
p roteccién contra la alta tensidn y las radiac iones dispersas.--
E ste aparato ha sufrido pocas modificaciones.

En el ano de 1233 hubo otro aparato radioldgico, con nue—-
vas transforﬁaciones.

En este aparato el transformador y el tubo de rayos X se -
habfan combinado de tal manera que iban a estar colocados dentro
de un recipiente completamente cerrado.

Entre los mds modernos aparatos radiogré&ficos, hasta la --
fecha podemos nombrar el Dental Practix y el Oralix, que son de~-

distintas potencias radiogré&ficas.

Componentes del Aparato Radiogrdfico.

El aparato de rayos X que actualmente, se utiliza en la --
prdctica odontolSgica, estd compuesto principalmente de dos par-

tes que son:

1.~ Tubo de rayos X
Circuito eléctrico Radidgeno

2.- Transformador



Estos componentes, en la mayorfa de los aparatos actuales,
se encuentran ubicados dentro de una unidad blindada denominada
tanque y sumergidos en aceite, el cual actGa como aisgslante y re=-

frigerante.

Tubo &e Rayos X.

Va a ser la parte vital y especifica del aparato de rayos-
X, constituye un acelerador de particulas (electrones), la tempe
ratura es mis elevada aqui.

Este tubo es un Srea del cdtodo en el cual vamos a encon--
trar, dos electrodos de metal encerrados en una ampolla de cris-
tal hermética y sin aire.

Este tipo de tubo fué iceado en 13912 por Coolidge. (*)

Los electrodos a los que nos referimos van a ser de forma-
diferente: un cltodo (-) el cual va a producir electrones, y un-
dnodo (+) el cual va a ser el receptor de esos electrones.

Bl c&todo estd constituide por filamentos de tugstenc en -
forma espiral, rodeados por molibdeno en forma de pared, la cual
'es denominada capa focalizadora.

El &nodo est4 constituidé por un gruesc cilindro de cobre,
el cual se encuentra en forrma de bisgsel frente al citodo.

Los objetivos fundamentales del tubo son:

a) .~Producir vapor de electrones.

b).~-Acelerar Estos contra el &node

c).-Emitir rayos X

(*) Radiclogfa Odontol&gica. Recadero GSmez M. pdg. 5.
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TRANSFORMADOR

Consiste en dos bobinas de alambre de cobre, enrrcllados, -
sobre un ndcleo de hierro. Un enrrollamiento es de hilc grueso, -
corto, pocas espirales y el otro es de hilo largo, fino con gran
nimero de espirales.

El circuito primario va a estar constitufdo por el.enrro——
llamiento de hilos gruesos y de pocos espirales, el cual va a --
estar conectado a la fuente de energia eléctrica.

El circuito secundaric va a estar constituido por los hi--
los largos, finos y de gran nimero de espiras, el cual va a es--
tar conectado al aparato que requiere la corriente.

La relacidén entre los voltajes de la corriente inductora, -
e inducida, va a depender del nimero de espiras que existan en--
tre los circuitos.

Para aumentar el voltaje, el transformador debe de presen-
tar un nmero de espiras mayor, en el circuito secundario que en
el primario; para aumentar el amperaje los transformadores deben-
presentar el circuito secundario con menos espiras que el prima-
rio.

Otro tipo de transformador es el llamado autotransforma- -
dor, el cual est& constitufdo por un nlGcleo de hierro alrededor-
deﬁ cual va a estar un rollo Gnico de alambre de cobre; en este-
vamos a encontrar ambos circuitos y va a tener un funcionamiento
similar al de un transformador; la diferencia va a estar en el -
suministro variable de voltaje, cuando las necesidades difieren-

en la suministracién del circuito primario y cuando no sea nece-
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sario que ambos circuitos esten aislados.

El objetivo del transformador es el de transformar la ten-
5i6n de la red normal de suministro elé&ctrico en la tensién mu--
cho mids elevada que se necesita para activar el tubo de rayos --
X.

Brevemente describiremos el funcionamiento del Aparato.

El tubo se halla unido a dos transformadores, el transfor-
mador de baja tensifén al hacer contacto con el filamento del c&-
todo, va a efectuarse una corriente que va a producir vapor de-
electrones, al ocurrir esto, el transformador de alta tensidn si
entran en funcionamiento los electrones libros se desplazan ha-~-
cia el &nodo.

~ Estos electrones serdn concentrados en un estrecho haz, =-
los cuales chocaran én la superficie focal.

La autorrectificacifn es importante en los aparatos radio-
16gicos dentales ya que por medio‘de ellos la corriente se puede
controlar y los rayos X pueden ser suministrados en cantidades -
adecuadas. (*) -

La complementacién del aparato radiolfgico va a estar cong
tituida por el aéregado de una serie de accesorios cuyo objetivo
es el de controlar la emisifn de rayos X y la de proteger al cir
cuito. Estos son: »

a) .- Interruptor General: Pone en contacto con la red eléc
trica general por medio de un interruptor bipolar.

b) .~ L&mpara piloto: Sirve para el control visual del apa-

rato radiogrdfico, indicando que estd conectado con la red gene-

(*} Radiologia Cdontoldgica Recadero GSmez M. P&g. 8.



ral.

¢c).=- Voltimetro: Se coloca en relacidén con el transfor-
mador primario y el autotransformador y debe funcionar a un -
voltaje determinado.

d).~ Compensador: Compensa las variaciones temporarias-
de la corriente de la red general.

e) .- Conorruptor: Activa la corriente de alta tensién ~-
que curza al tubo de rayos X. Puede ser mecinica y electrénica.

£).= Miliamperimetro: Mide la cantidad de corriente que-
fluye por el circuito de alta tensién o por el tubo de rayos--
‘. .

g).- Recstato de calefaccibn: Es una resistencia varia--
ble, que permite modificar la intensidad de la corriente de ba
ja tensibn que pasa por el filamento, controlando el nfmero de
electrones' libres.

h) .~ Control de Kilovoltaje: Varfa el kilovoltaje de la-
corriente de alta tensifn y asf obtiene una 6ptima calidad de~
los rayos X.

i).~- Estabilizadores: Sistemas automiticos elé&ctricos ~--
que mantienen invariable el kilovoltéje cuando ya ha sido con-
trolado.

j) .= Proteccidn de circuito: Se d& mediante fusibles, u-
otro dispositivo automdtico a las variaciones bruscas de la co
rriente general.

k).~ Toma a tierra: ?roteccién tanto para el paciente co
mo para el operador éontra el peligro eléctrico, conectando al

aparato con tierra a una caferfia de agua corriente.



DIAGRAMATEZACION DE UN CIRCUITO DE T¥PO
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Lo~ Tubo

2.~ Tnansformader de alita tensidn.
3.~ Transformador de daja tensién.

4.- Interruptor bipolar, -

5,= Lampara piloto.

6 o= Valitimetro

Te= Autotransformedor.

8.~ Compensador..

9.~ Selector de killovoltaje.
20.= Cronorruptor.

1)~ Miliamperfimetra.

12.- Rebstato de calefaccién.
13.- Tome a tierra.

Radiologfe Odontoldgica
Gémez Mattalds
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CAPITULO 3

TIPOS DE PELICULAS EXTRAQRALES Y FACTORES DE EXPOSICION

Las pelfculas extraorales son de gran importancia, ya que-
complementan la informacifn de las radiografias intraorales.

Requiere del usc de pelfculas grandes, las cuales para su-
empleo se necesita chasis, portadores de peliculas y otros acce~
sorios de rayos X.

Este tipo de radiograffas se manejan en un cuarto obscuro-~
sin tocarlas con les dedos: pues las huellas de &stos pueden pro
ducir imdgenes falsas y por lo tanto alterar;an la radiografia.

Existen 2 tipos de peliculas extraorales:

Pelicula con pantalla reforzadera o tipc "regular" y peli-
cula para exposicibn directa sin pantalla o tipo "no~screen".

Los tamafos de uso m&s comGn en Odontologia son;: 13 X §, -
18 X 24, 20 X 25 y 24 X 30.

Pantalla reforzadora o tipo regular.

Este tipo es de uso universal, su emulsién resulta sensi--
ble a la luz visikle y mis concretamente a la luz azGl del espec
tro de luz visible.

Para la fabricacidn de estas pantallas reforzadoras se - -
usan dos clases de f&6sforos que emiten luz az(l y ultravioleta,-
cuya intensidad esti directamente relacionada con la cantidad de
los rayos X, en esta minfiscula porcibn de la im&gen.

Estas pantallas son l8rninas de cartfn o de pléstico que —-

tienen en una de sus caras una capa muy fina de cristales (£6sfo
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ros) fluorescentes y &sta a su vez se encuentra cubierta por -
una capa de proteccifn. Este tipo de pantallas ayudan a obte--
ner la imdgen radiogr&fica con menos tiempo del que seria posi
ble utilizando rayos X solamente.

Se denomina fluorescencia, la propiedad fisica que tie--
nen ciertas sustancias de transformar algunas radiaciones elec
tromagnéticas en otras de mavor longitud de onda.

Mediante el uso de pantallas reforzadas es posible apro-
vechar del 98% de los ravos X que antes se perdfian.

Cuando se utiliza una peliculé para pantalla, con panta-
1la fluorescente, la pelicula tiene que estar en contacto fnti
mo con las paqtallas, ya que cualguier espacio entre éstas ori
ginaria im&genes vagas o borrosas en la radiografia.

Estas peliculas radiogrdficas requieren el uso de un cha
sis, el cual es una caja plana que puede ser de pldstico, made
ra o metal y éé absolutamente impermeable a la luz. Son indis-
pensables y necesarios, ya que la combinacifn pantalla-pelfcu-
la se manejan dentro de este accesorio.

El tipo de chasis mis utilizado es el rigido. La pelicu-
la se inserta entre las pantallas, las cuales Se encuentran ya
en el chasis, de manera que la emulsifn de cada lado de la pe-
licula esté en contacto con la parte activa de la pantalla.

Las exposiciones con pantallas requieren aproximadamente
de 1/15 a 1/40 de la radiacifn necesaria para la exposicién --—
directa, de la que se hace sin pantalla. Con esto se evita la-~

innecesaria irradiacifn del paciente.
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Hay 3 clases de pantallas reforzadoras las cuales se clasi
fican en:

a) .~ Pantallas de velocidad rdpida o elevada.- Para la in-
tensificacidn alta.

b} .~ Pantalla <e velocidad media.- Equilibran la velocidad
y la definicién.

<) .- Pantallas de velocidad lenta o de detalle.~ Para me=-=~"
jor definicién de las imigenes.

La velocidad de las pantallas aumentan al descender la --
temperatura.

Las pantallas de velocidad media son las que se utilizan-
mds en las tomas radiogrdficas ;xtraorales.

Pelfculas sin pantalla o tipo "No screen®.

La emulsidn es mucho mids sensible a los rayos X que a la--
luz, pueden tener una emulsifn doble cuyo espesor es mayor gque =
el de las pelfculas intraorales, este aumento en el espesor de--
la emulsién hace que sean bastante veloces, o sea gque necesitan-~
un tiempo de exposici6Sn menor. Pero debido al aumento del espe--
sor de la emulsitn, la duracién del tratamiento es 50% mayor que
para otras peliculas.

Estas pelfculas se colocan generalmente en portadores de -
cartén o en un sobre, los portadores de peliculas y los paquetes
individuales son ligeros y pueden ser ficilmente mantenidos en--
posicidén por el paciente.

El portador de cartdn tiene un lado determinado para lz ex

posicién, se le coloca una lidmina de un material absorvente de -
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rayos X en la parte posterior del portador de la pelicula para =
absorver los rayos X después de su paso por la pelicula.

Es muy importante que éstas radiografias se marquen con ~-
marcadores de plomo (I) izguierdo y (D) derecho, con el fin de -
identificar en la radiografia qué& lado del paciente fué examina-
do. BEn las peliculas deben registrarse el nombre del paciente y-
la fecha.

Papel Radiogrifico.

En sustitucién de la pelicula, puede utilizarse el papel -
radiogrifico. Es inferior en cuantc a calidad de los registros,-~
perd su informacibn resulta de suficiente valor en algunos cagos.

Por la falta de transparencias, el papel s6lo lleva emul--
sionada una de sus caras, por lo cual es mayor el tiempo de ex--

posicibn y la utilizacién de una solarpantalla reforzadora.
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FACTORES DE EXPOSICION.

Una radioproyeccifn se considera técnicamente correcta - -
cuando registra con ndxima visibilidad radiogrdfica (detalle-con
traste), sin distorsiénamiento y sin aumentos; para obtener una-
radioproyeccidn correcta se deben conocer los-:factores que inter
vienen durante una toma radiogrdfica por lo tanto el Cirujano --
Dentista debe tener un conocimiento b&sico sobre esos factores,-
ya que al interpretar una radiografia podrd detectar si existe -
alguna alteracidén en la toma y esto se podr8 corroborar haciendo
la toma nuevamente y verificando que los factores de exposicifn-
estén correctos.

La exposicién durante una toma puede variarse ya sea cam=-~
biando la calidad, cantidad o tiempo de la radiacidn; una pelicu
la obscura es debido a una exposicién excesiva, una pelicula lu-
minosa se produce a la insuficiencia de radiacién.

Los factores de exposicién mds comGnes son: (*)

Densidad del objeto

Kilovoltaje

Miliamperaje

Sensibilidad de la Radiografia

Distancia &nodo-pelfcula

Tiempo de exposicidn

Procesamiento de la pelfcula

Rejillas

Filtracién

Colimacién

(*) Mason A. Rita. Gufa para la Radiologfa Dental, pag. 18.
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Densidad del objeto.- La densidad de la imé&gen depende de-
la cantidad de radiaci6n absorvida. Se observari en la radiogra-
ffa un color negro.

Habra una variacién de paciente a paciente, la compensa- -
cién puede aplicarse alterandq los factores de exposicién por --
Ejemplo:

En un paciente sin dientes un 66% de radiacifn es una expo
sicién normal para &l, en tanto que para un nifio de 5 aros de -~
edad el 75% serd normal.

Kilovoltaje.~- Regula la velocidad de los electrones del ci
teodo.

El kilovoltaje estd fijo entre 50-70 kilovoltios (Kv} en -
la mayﬁria de los aparatos dentales.”

El kilovoltaje se aumenta para incrementar la penetrabili-
dad de los electrones cuando se examinan objetos gruesos o den--
sos.

El uso de kilovoltajes mayvores produce radiqgrafias de - -
mayor detalle pero de menor contraste.

Fl kilovoltaje que se utiliza en t&cnicas extraorales es -
de 65 Kv. mix. i

Miliamperaje.=- La cantidad del haz de rayo;:;Jesté goberna
da por el miliamperaje y tiempo de exposicibn.

El miliamperaje estard limitado por el tamano del punto --
focal sobre el &nodo del tuko de rayos X. A& mayor punto focal ma
yor capacidad térmica y mayor corriente permisible, pero esto ~--

conducird a una pérdida de detalle.

(+) Radiologfa Odontoldgica Gdmerz Hattsldi pdg.lLy:
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Se alcanzard un término medio entre el punto focal de - -

0.7-1.0 mm. vy un miliamperaje entre 7 y 15 ma.

Sensibilidad de la Radiografia.- Las pelfculas radiogr&fi
cas son hechas a velocidades diferentes; la tecnologia actual -
ha hecho factible el aumento de la velocidad de la pelicula sin
falta apreciable de detalle y contraste, esto permite que se --
disminuya el tiempo de exposicién y por lo tanto menor riesgo -
de radiacién para el paciente y operador.

Distancia Anodo-pelicula.- La distancia constituye una va-
riable importante en el cdlculo de los factores de -exposicidn.

Los rayos X, como los luminosos divergen en senderos rec-—-
tos y cubren una zona cada vez mayor con intensidad decrecilente,
a medida que se alejan de su fuente original.

Cuando mayor sea la distancia entre la fuente de radiacidn
y el sujeto menos iIntensa serd la radiacién gue llegue hasta el-
sujeto.

. Tiempo de Exposicidn.- Es el factor que mds se modifica, -
se cambia para compensar diferencias mds peguefias en el espesor-
o densidad del objeto. Se mide en segundos o fracciones de se~ -
gundos y estd supeditado al tipo de pelicula, Kv y ma.

Procesamiento de la Pelicula.-~ Fs importante gue el gproce-
samiento de la pelicula sea constante y confiable., Una t&cnica -
de c&mara obscura inadecuada suele producir alteraciones en la -~
pelicula; el tiempo de revelado debersd estar de acuerdo con las-
instrucciones de los fabricantes.

Rejillas.~ Tl uso de estas es importante en la radiografia
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extraoral. Debido a su alto costo casi no son usadas en consul--
torios privados, sin embargo es conveniente gque estos accesorios
se utilicen especialmente en clinicas donde se efectGan normal--
mente muchas proyecciones extraorales.

El haz de rayos X se limita a cubrir la zona a inspeccio=--
nar por medio de este accesorio, esto reduce la dispersién del -
rayo central y proteje al operador y al paciente.

Filtracifén,- Los aparatos dentales radiogrdficos deben te-
ner una filtracidn total equivalente a 2 mm. de aluminio, esta -
cantidad de filtracidén del haz es suficiente para casi todas las
técnicas radiogrdficas.

Colimacifn.- La colimacién requerida para cualquier proyec
cifn serd tal, que el haz de radiacifén tenga el tamafio minimo ne
cesario para cubrir la zona a examinar; se emplean diversos coli
madores de plano con coberturas de diferentes tamafos para con--

trolar el didmetro del haz.
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CAPITULG®OC 4

OSTECLOGIA DE CAEEZA

Es importante gue el Cirujano Dentista conozca las estruc-
turas anatfmicas de la cakeza. Para asi poder interpretar correc
tanente &stas en una radiografia extraoral.

Se enfocard un poco mds el tema a tratar, en lo que respec
ta a la mandfkbula v maxilar, ya que son las estructuras de mayor
importancia en el &rea Odontolégica.

La cabeza esta 4dividida en 2 partes que son: carh y crénec

El crinec consta de B8 huesos que son: frontal, etmoides, -
VISTA odTLRIOR DEL CRAMEO.
1.~ Cuerpo de la mand{bula.

2.- Amajero mentoniano.

.~ Rzma 2gscendente le la mendfbu-
le,

imaxiloer, .

Yomer.,

Cornete naszl medio e inferior
Agujero infraornitario

Zona alveolar del maxilar
Hueso cigomdtico
- Cara orbitarie del ala mayor
del esfenoides
11l.- Hueso lacrimal
12.- Agujero supraorbitario
13,- Hueso frontal
14.~ Hueso nasal
15.~ Hdueso parietal
6.~ Espina nasal anterior

. s 8 w *
LI T O B ¢

W -y M

o]
<

Gran Enciclopedia Medica



VISTA LATERAL DSL CRANEOQ.

9.

l.- C
2.~ 4
3.~ H
do- K
Jem 2
6.~ H
To- H
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uerpo de la mandfbula,
guiero mentonizno,
ueso Ciromdtico.
axilar.

spina nasal anterior.
uego ansal,

ueso lacrinal.

16.- Apofisis estiloides.

17.~ Condilo de la zand{bula.

18.~ Arco cigomdtico.

13,- Porcidn coroncidaz de -
la mendidule,

8.~ Lamina orbitarin del etmoides..

9.~ H
10.-
11.-
12.-
13.-
14,
15.-

ueso frontol.

Hueso temporal {poreidn escamosa),

Hueso »arietal.
Zscama occipital,

Agujero auditivo externo.

Apofigis mastoides.
Céndilo oceinital.

Gran BEnciclopedia Nedica
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esfencides, occipital, 2 temporales y 2 parietales; los 4 prime-
ros son impares y medios, los otros son pares y situados simétri
camente en las paredes laterales del créneo.

La cara se divide en maxilar y mandibula, los maxilares es
tin formados por trece huesos gue son: vomer hueso medio e impar
los demds son laterales y situados simétricamente a los lados de
la linea media y son: maxilares, unguis, palatinos, cornetes in-
feriores, huesos propios de la nariz, malares, y por dltimo tene
mos la mandibula que estd constituida por un s6lo hueso y ade- -
mis es el Gnico hueso de la cabeza gque es mdvil.

La base del crdnec comprende: el etmoides y la porcién ho=-
rizontal del frontal por delante; el esfencides en la parte me--
dia y el occipital y temporales por detréds.

La superficie exocraneal de la base del créneo puede ser =
dividido en 2 partes: una anterior articulada con el macizo &ses
de la cara en la porcidn facial; la otra posterior libre, estd =
constituida principalmonte por los temporales, occipital y puede
ser llaﬁada poréidn temporo-occipital.

A) .- Porcién facial.- Constituida por:'Etmoides, porcibn -
orbital nasal del frontal y Esfenoides. Presenta en la regidn me
dia y de adelante atrés.

1.- Escotadura Nasal del frontal y espina nasal.

2.~ Cara inferior del etmoides.

3.~ Cara anterior del cuerpo del esfenoides y orificios de
los senos esfenoidales.

4.~ Cara inferior del cuerpo del esfenoides; a los lados -



Y de adelante atris esté:

a) .~ Fosas orbitales del frontal .

b).~ Cara inferior de las alas menores del esfenocides .

c).- Cara exocraneal de las alas mayores del esfenocides --
separadas por las hendiduras del esfenoides .

d) .~ Ap6fisis pterigoides.

E) .~ Porcién temporo-occipital.- En la linea media y de --
adelante atr&s se encuentran:

I.- Ap&fisis basilar del occipital con el tub&rcule farin-
geo.

II.- Fosa navicular,

III.- Agujero occipital.

IV.- Cresta occipital externa.

Las partes laterales de la regifn temporo-occipital pueden
ser divididas en 2 zonas triangulares una antero externa o tempo
ral y otra posterc-interna u occipital.

Tridngulo externo o temporal.- Constituido por la cara in-
ferior del temporal y por la extremidad posterior angﬁlosa del -~
ala mayor del esfenoides. .

En este tridnculo se ve por fuera y de adelante atfas: a)-
C6ndilo del temporal, b) Cavidad glenoidea, c) ApS6fisis mastoi--
des d) Ranura del digistrico, e) Yuxtamastoidea del temporal.

Tridngulo interno u occipital.~ Constitufdo por: rama late
ral del occipital con el cbndilo y los agujeros condileos ante-~-

riores y posteriores.



SUPERFICIS SXYERIOR DE LA BASE DEL CRAXNEO,

1.- Paladar dseo 11.- Cdndilo del oceipitzl
2.~ Avéfisis palatina del maxilar 12.- Fosa yuguler
3.~ Lémin~ horizontal del hueso palatil3.~ Agujero estilomastoi-
4.~ Agujero oval » ne deo.
5.= Agujero egpinoso 14 .~ Apdfisisg estiloides
6.~ Tubdrculo faringeo ‘ 15 .~ Cavidad glenoidea
T+~ ApSfisis mastoidea 16.~- Cigomdtico
8.~ Cresta occipital externa 17.~ Arco cigomitico
9.~ Protuberancia occipital externa  18.- Vdémer
10.~ Apujero occiptal 19.~ Naxilar superior

20.~ Sutura palatine trang

versa.
HUEEO MAXILAR

Anatomia Humanaz
M. Prives

Es un hueso par de estructura compleja, condicionado por -
sus mltiples y variadas funciones; la participacién en la forma
cién de cavidades para los Organos de los sentidos y en el traba

jo del aparato magticatorio.
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El maxilar se compone de un cuerpo vy cuatro apéfisis.+

El cuerpo.- Contiene un gran seno neumdtico, que se abre =
en la cavidad nasal por un amplio orificio del hiato maxilar, -~-
en el cuerpsc se distiqguen 4 caras:

La anterior es cdncava, por abajo se contindGa en la ap6fi-
sis o proceso alveolar, donde se distinguen una serie de promi--
nencias, cue corresponden a la localizacifn de las raices dents -
rias, la elevacifn correspondiente al canino presenta mayor re--
lieve que los restantes. For encima de &sta se encuentra la fosi
ta canina; por arriba la cara anterior se encuentra aislada de -~
la cavidad orbitaria por el borde suborbitario,'inmediatamente -
por debajo del mismo. se ve el agujero orbitario, a través del -
cual emerge el nervio y arterias homdénimas. El1 lfmite medial de-
esta cara es la escotadura nasal, cuyo extremo se extiende por -~
delante en la espina nasal anterior.

La cara subtemporal est8 aislada de la cara anterior por =
medio de la apdfisis cigomatica en la que se ven varios orifi- -
cios pequefios por donde pasan nervios y vasos, una eminencia la=-
tuberosidad del maxilar y surco palatino maybr.

La czra nasal se continﬁa por abajo con la cara superior -
de la ap6fisis palatina, en &sta se distinguen una cresta para -
2l cornete nasal inferior; por detrds de la ap6fisis frontal se-
ve el surco lagrimal gue junto con el huesecillo lagrimal y cor-
nete inferior se convierte en el conducto naso lagrimal gue pone
en contacto la fosa orbitaria con el meato nasal inferior.

La cara orbitaria es lisa, plana y de forma triangular; --

(+) Tratedo de Anatomia Topogrdfica L., Testut. pags,204-214"
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en su borde medial por detrds de la ap6fisis frontal se encuen-
tra la escotadura lagrimal, cerca del borde posterior de la ca=-
ra orbitaria, se inicia.el surco suborbitario que se transforma
hacia adelante en el canal del mismo nombre que se abre en el -
agujero homdnimo. Del conducto sukorbitario partes los conduc--
tos alveblares.

ApSsifis.- La ap6fisis frontal se dirige hacia arriba y -
se une con la parte ﬁasal del hueso frontal, su superficie late
ral se halla dividida en dos partes por la cresta laérimal ver-
tical, la cual se continfa por abajo con el borde infraorbita--
rio. En su superficie medial presenta la cresta etmoidal.

La apG6fisis alveolar contiene en su borde inferior los al
veolos dentarios para los 8 dientes superiores, estan aislados-
estos alveolos por tabiques. .

La apSfisis palatina constituye una gran parte del pala--
dar oseo al unirse con la apéfisis contraria por medio de una -
sutura, a lo largo de est; sutura por la cara superior de la --
ap6fisis dirigida a la cavidad nasal se extiende la cresta na--~
sal que se articula con el borde inferior del vOmer; cerca del-
extremo anterior de la cresta nasal en la superficie superior -
se observa el agujero que cenduce al conducto incisivo. La su--
perficie superior es lisa, en cambio la inferior es rugosa, pré
senta surcos longitudinales para nervios y vasos; en el segmento
anterior se observa con frecuencia una sutura incisiva, esto es
~la huella de la separacidn del hueso incisivo fusionado con el=-

maxilar.
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La ap8fisis cigomdtica se une con el hueso malar constitu-~

yendo el arco cigomitico.

MAXILAR SUPERIOR.

Apéfisis frontal
Cresta lagrimal anterior
Borde suborbitario
Superficie anterior
Agujero suborbitario
Fosa canina
Escotadura nadal
Apdfisis palatine
Bspina nasal enterior
Juge alveolaris
Apéfisis alveolar
Apdfisis cigondtica
Superficie: orbitaria
surco suborbitario

Anatomia Humana
M, Prives

HUESO MAMDIBULAR.

La mandfbula es un hueso impar y fnico mévil del créneo, -~
consta de un cuerpo y dos raras.

CUERPO.~ Tiene una cara antero lateral o externa y una pos
terclateral o interna, tiene una rugosidad llamada sinfisis men-
toniana y se ensancha hacia abajo formando un trifngulo de vérti
ce superior llamado protuberancia mentoniana, a leos lados de es-~

te trifngulo estdn dos tubérculos mentonianos hacia atrds y a un
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lado de la sinfisis mentoniana estdn los agujeros mentonianos. -
Existe una linea oblicua de cada lado en la cual se va a inser--
tar el misculo triangular de los labios, cuadrado de la barba y-
cutlneo del cuello o platisma. En el borde superior del cuerpo -
o arco alveolar estdn alojadas las piezas dentarjas. El borde in
ferior es mis ancho, tiene dos depresiones o fositas digdstricas
donde se inserta el vientre anterior del misculo digdstrico.

Cara postero lateral o interna.- En ella se encuentran los
procesos geni superior e inferior, a nivel de la sinfisis mento-
niana en el supefior se inserta el mdsculo geniogloso y en el in
ferior el geniochioideo, en las fosas sublinguales se alojan las-
glandulas del mismo nombre. En la fosa submaxilar se aloja la. --
glandula homSnima en linea oblicua o milohiodea se inserta el --
miscule milohiodeo que va del hiodes y forma éarte del piso de -
la boca. '

A nivel del dngulo de la mandibula hay rugosidades.

RAMA.~- Tiene una cara extefnarb lateral, una cara media --
¢ interna, un borde posterior y uno anterior.

En su cara externa a nivel de la apSfisisg coronoides pre--
senta una rugosidéd donde se inserta el temporal misculo a nivel
de rama ascendente otra rugosidad en donde se inserta el masete-
ro a nivel del cuello del cSndilo.

En su cara interna se encuentra un orificio donde se aloja
el nervio dentario inferior, arriba se encuentra una lengueta -
llamada espina de Spix, el borde superior con el anterior forman

una saliente llamada ap6fisis corconoides. El borde posterior con
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el superior forman el c6ndilo y el borde superior forma la escota

dura mandibular.

HANDIBULA

l.- C4ndilo T«~ Protuberancia men

2e= Escotadura sigmoidea toniana

3o~ Apéfisis coronoides 8.~ Agujero mentonianc
4,~ Espina de Spix 9.~ Cuerpve de la mandf
5.~ Tuberecsidad pterigoides bula

6.~ Linea milohioidea 10.~ Angulo mandibular

1l.—- Tuberosidad masetérica
12.~ Linea oblicua
13.— Rama de la mandidula

Anatomia Humona
M. Prives

1. Para un mejor entendimiento del tema, seria de granh utilidad-—

 observar lo que se describiS en un Modelo Anatémico.
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CAPITULGOG S

TECNICAS RADIOGRAFICAS Y SU APLICACION

5.1 POSTEROANTERIORES.
a) CRANEO

OBJETIVO.~ Nos muestra los bordes superiores, inferiores y
extremos de las diversas partes del crénec. Se pueden observar -
también posiciones mediolaterales y superoinferior de objetos y
lesiones.

En este tipo de radioproyeccidn, la pelicula. se utilizar4-
con pantalla y se colocard en &ngulo recto con respecto al plano
sagital del cr&neof

El paciente apoyard la frente sobre el chasis con el plano
orbitomeatal perpendicular a la pelicula, tanto horizontal como-
verticalmente. Si no se cuenta con un portador de pelicula, se -
colocard el chasis contra una pared pidiendo al paciente lo de--
tenga con el dedo pulgar y el Indice de ambas manos.

HAZ DE RAYOS "X".- Se dirige a través del plano sagital vy-
paralelo al plano orbitomeatal a nivel del puente nasal.

La distancia diana a pelicula es de 40 cms. y con una expo
sicién aproximada de 1 1/2 segundo. La zona abarcada por el haz-

de rayos X debe incluir todo el crdneo,

{+) Radiologfa Dental Wuerhermann A. pég.148
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b) SENOC MAXILAR

OBJETIVO.- Nos permite visualizar los senos maxilares, los
senos paranasales, especialmente los etmoides y las cavidades na
sales y orbitales. ‘

Se utiliza pelicula con pantalla, se coloca de tal manera-
gue forme un &ngulo recto con el plano sagital del crdneo vy pue-
de ser colocada en posicidén vertical u horizontal.

Se colocard el paciente de manera gue su mentSn descanse -~
sobre el chasis y su cabeza se halle inclinada hacia atris, has-
ta que la linea orbitomeatal forme un &ngulo de 40° aproximada-~
mente con la pelicula. Si la porcidn petrosa del hueso temporal-~
estd superpuesta sobre el borde inferior del seno, la cabeza del
paciente se inclinari mis hacia atr&s.+

HAZ DE RAY0OS X.~ Se dirige en sentido perpendicular a 1; -
pelicula, horizontal y verticalmente a través del plano sagital-
a nivel de la mitad del Seno Maxilar (S;M.).

La posicidn vertical nos permite observar un nivel liquido
en los genos maxilaresg,

La distancia diana a pelicula es de 60 cms. y el tiempo de

exposicién 1 seg.

RAYO b
CENTAMN.
lﬂamax

1

_ VEROVA
(+) Idem pdg.250

LAMER
OWBTOMEATAL



36

C)} EENO FRONTAL

OBJETIVO.~ Observar los senos frontales y etmoides.

Pelicula con pantallia, se colocarid ésta formando un &nculo
recto con el plano sacital del crineo, manteniendolo en posicién
vertical. La frente y nariz del paciente deber& tocar la pelicu-
laf

HAZ DE RAYOS X.- Se dirige hacia el plano sagital a través
del Seno Frontal (S.F.) formando un &ngulo de 20° aproximadamen-—
te con la horizontal.

La distancia diana a pelicula es de 60 cms. y el tiempo de

exposicién es de 3/4 de secq.
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(+) Radiologfa Dental Wuerhermana pédg.15%
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d) MANDIBULA

OBJETIVO.- QObservar la posicidn mediolateral de las diver-
sas partes de la mandibula. Se puede observar el cSndilc con ma-
yor claridad si el paciente abre la boca.

En este tipo de radioproyeccidn la pelicula con pantalla -
se coloca de manera gue al igual que las tomas anteriores forme-
dngulo recto con el plano sagital del créneo. Se le indica al pa
ciente que apove la frente sobre el chasis; este dltimo puede --
ser detenido por el paciente contra la pared.+

HAZ DE RAYOS X.- Se dirige perpendicularmente a la pelfcu-
la, tanto en sentido vertical como en horizontal, a través del -
plano sagital a nivel del &ngulo del maxilar inferior. El mentdn
se separa del chasis, hasta que el rayo central coincida con la-
bisectrfz de la mandibula. R

Distancia diana a pelicula de 90 cms. y el tiempo de expo-

s icidn 3/4 seq.

‘u

PCARLLLRA

(+) Idem pdg. 149
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d) MANDIBULA

OBJETIVO .- Observar la posicién mediolateral de las diver-
sas partes de la mandibula. Se puede observar el c¢6ndilo con ma-
yor claridad si el paciente abre la boca.

En este tipo de radioproyecciSn la pelicula con pantalla -
se coloca de manera que al igual que las tomas anteriores forme-
d&ngulo recto con el plano sagital del crdneo. Se le indica al pa
ciente que apove la frente sobre el chasis; este dltimo puede --
ser detenido por el paciente contra la pared.+

HAZ DE RAYOS X.- Se dirige perpendicularmente a la pelfcu-
la, tanto en sentido vertical como en horizontal, a través del -
rplano sagital a nivel del dngulo del maxilar inferior. El ment6n
se separa del chasis, hasta que el rayo central ceincida con la-
bisectriz de la mandibula. N

.Distancia diana a pelicula de 90 cms. y él tiempo de expo-

s icién 3/4 seq.
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e) POSTEROANTERIOCR
OBJETIVO.-Hostrar una visidn general de la mandfbula y del
maxilar superior.++

Depido a la densidad del créneo deberfn usarse pantallas -
intensificadoras para reducir la cantidad de radiacién al pacien
te.

El paciente esti frente a la pelicula y la rejilla.

PCSICION DE LA CABEZA.~ La linea orbitomeatal (0.M.) (*) =
corre patralela al piso, el planoc sagital es vertical.

HAZ DE RAYCS X.- Paralelo al piso.

PUNTO DE CENTRADO.- Es la linea media por abajo de la pro-
tuberancia occipital al nivel del &ngulo del maxilar.

f) CON LA BOCA ABIERTA.

OBJETIVQ.~ Con este tipo de técnica se obtiene una excelen-
te radiografia de las articulaciones temporomandibulares en una -
vista de atr8s adelante y de las cabezas de los c¢bndilos.

El paciente estd frente a la pelicula y la resjilla pero con
la boca abierta, se usaré paré esto un blogue mordible para que-~-
ayude a inmovilizar al paciente en esta posicifn.

POSICION DE LA CABEZA.- La linea O.M. paralela al viso y el
plano sagital vertiecal,

HAZ DE RAYOS X.- Paralelo al piso.

PUNTO DE CENTRADO.- Un &ngulo de 10°del haz de rayos X, di-~
rigido hacia arriba puede ser de utilidad, si el paciente no puz-

de abrir la boca por completo.

(*) La linea orbitomeatal que une el borde superior el meato audi-

tivo externo con el canto exterior del cjo.
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(++) Gufa para la Radiologfa Dental Rita Mason bég.ll}Z
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g) OCCIPITOMENTONIANA.

OBJETIV0D.- Poder observar nitidamente los senos maxilares-
y huesos faciales.

POSICION DE LA CABEZA.-~ Paciente enfrente de la pelicula y
de la rejilla. La linea C.M# estd a 45°%en relacidn con el piso.-
El plano sagital es vertical.

HAZ DI RAYOS X.~ Paralelo al piso.

PUNTC DE CENTRADO.-~ 5 cms. arriba de la protuberancia oc-
cipital.

Si el paciente no puede inclinar su cabeza hacia atrds, se
hace una inclinacifén hacia abajo de 10-15° con el haz de rayos -

L2 ]
X.
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* La lfnea orbitomeatal que une el borde superior del meato audi-
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(++)Gufa para la Radiologf{a Dental Rita Mason pdg.133
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h) OCCIPITOMENTONIANA A 30°(Orbitomeatal a 30°)

OBJETIVO.~ Se muestran los borde orbitarios y de los ar-
cos cigomiticos.

POSICION DE LA CABEZA.~ Paciente frente a la pelicula y-
rejilla. La linea Orbitomeatal estd a 45° del piso, plano sagi-
tal vertical.?

KEAZ DE RAYOS.=- 30°hacia el piso.

PUNTO DE CENTRADO.- A través del vértice hacia el m&rgen

orbitaric inferior.

RAYO
CENTRAL

!
PECULR

(+) Idem pég.133',
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i) SENOS PARANASALES

OBJETIVO.~ Mostrar los senos frontales y etmoidales.

Paciente en posicifn postercanterior erecta, sentado, el-
plano sagital medio estd centrado con la linea media de la mesa.

La cabeza se apoya sobre la nariz y frente sin ninguna =--
rotacién. La linea 0.M.*es perpendicular a la mesa.

HAZ DEL RAY0Q CENTRAL a 15%en sentido caudal se dirige ho-
rizontalmente para emerger a nivel de la glabela.++

La placa estd centrada con respecto al rayo central duran

te la exposicién se suspende la respiracidn.

2
B 1)
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PEAICOLA

(*) .~ Crbito Meatal
(++) Manual de Posiciones Radiogréficas George B. G, pdg.44



5.2 ANTELROPOSTERIOR
a) FRONTOOCCIPITAL A 30° (Towens)

OBJETIVO.~ Mostrar el cuello y los c6Sndilos de la mandfbu-
la.

El paciente con su espalda hacia la pelicula y la rejilla,
la linea O,M* es paralela al piso y el planoc sagital es verti~ -
cal.

++
HAZ DE RAYOS X.- 30° al piso.

DUNTO DE CENTRADO.- S Cms. por arriba del nasibn.

ARYO
CEMTRA,

*) Qrbijo Meatal = -
u-r Gufg para la Radiologfa Dental Rita Mason pdg.133



=Y
By

b) Submento Vertical.

OBJETIVO.- Con este‘tipo de té&cnica se obtiene una radio-
' graffia de los arcos cigomaticos.+
En esta técnica el haz de rayos X se aplicard de bajo Kv~-
de penetracidn sin rejilla.
El paciente inclinar8 su cabeza hacia atr8s con la linea-
Orbito Meatal lo mids vertical posible, sostendrd el chasis so-=
bre el vértice paralelo con la linea Orbito Meatal.

Punto de centrado: En el plano medio, a la mitad entre -~-

los &dngulos de la mandIbula,

- RAYO
cCeNTRAL

PEPCUR

(+) Idem p4g.136 .



5.3.~ LATERAL
a) CRANEO.

OBJETIVO.- Mostrar los bordes anteroposterior v superoinfe
rior de las diversas entidade$ anatdmicas.

El paciente sostendrd el chasis sobre su hombro v manten--—
d ri la parte superior del chasis contra el lado de la caheza, la
pelicula se colocard en plano paralelo con el plano sagital del-
craneo.+ l

HAZ DE RAY0OS X.~ El rayo central se dirige horizontal y -
verticalmente en sentido perpendicular a la pelicula.

PUNTO DE CENTRADO: 2.5 Cm. aprox. por encima del meato au-
ditivo externo.

La distancia diana a pelicula es de 90 cm., el tiempo de =

exposicién es de 3/4 de ESeqg.

LY
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(+) Radiologfa Dental Wuerhermann A. pdg.l46
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b) SENO PARAMASAL.

OBJETIVO.- Mostrar los senos paranasales v detalles parti-
culares de los senos esfenoidales y frontales también se observa
rd los bordes anteroposterior v superoinferior de los elementos-
anatdmicos bucales.

El paciente apovard el chasis sobre el hombro y mantendrd-
la barte superior del chasis contra el lado de la cabeza: el pla
no sagital medic del cré&neo es paralelo con la pelicula y la 1i-
nea interpupilar es perpendicular a la pelicula.+

HAZ DE RAYOS X: El rayo central es perpendicular a la peli

cula, se dirige horizontalmente hacia el ala de la nariz en su -
parte externa.

PUNTO DE CENTRADO: Entra por el vértice del primer molar -
del mixilar superior.

La distancia diana a pelicula es de 90 cm., el tiempo de -
exposicibn es de 2/5 de seg. Se usari un colimador en esta técni

ca parda exponer (inicamente el drea paranasal.

ruhz
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(+) Radiologfa Dental Wuerhermann A. pdg.147
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¢) OBLICUC LATERAL.

OBJETIVO.- Presentacién radiogrdfica del cuerpo; 4ngulo -~
y rama de la mandibula.

Estas radiografias cuando las circunstancias lo permiten -
deben complementarse con radiografias adicionales, para asi po--
der determinar las regiones afectadas de la mandibula.

La posicién del paciente en decfibito lateral o ¢on la cabe
za sokre una casette colocado horizontalmente. Si se quiere des-
tacar la rama v el &ngulc de la mandibula, del plano medio de la
cabeza se alinea paralelamente al plano de la pelicula.

HAZ DE RAYOS X.- Se proyecta hacia el centro de la pelicu-
la en un dngulo de 25° hacia la cabezaf

PUNTO DE CENTRADQ.~ Punto cercano y por debajo de el &ngu-~
lo de la mandfhula que ha quedado mis distante de la pelicula. -~
El rayo central pasa por la regifn del 2o0. molar inferior que es

ta junto a la pelicula.

1 — VrRLxCOLA

{+) Manual de Posiciones Radiogrdficas George B.G. pidz.T6



48

d) MAXILAR.

OBJETIVO.- Es una proyeccifn lateral dg la mandibula y/o -
maxilar.

El paciente es sentadec en el silldn con el plano oclusal -
tan aproximadamente paralelo al piso como sea posible, se le pide
gue proyecte su mentdn hacia delante, con esta posicién se colo--
can los maxilares a distan.cia de la columna vertebral.t

La pelicula se coloca de forma que el rayo central sea lo-
mis perpendicular a ella tanto en el plano horizontal como verti-
cal.

PUNTO DE CENTRADO: El rayo central es diricido por detréds-
ée la ramificacidn de la mandibula en la zona del &nculo opuesto-
al lado a examinar.

Distancia diana a piel es de 20 cm.

Tiempo de exposicifn con 10 Ma. y 65 KvP son segfin las ~-
dreas: 1 1/2 Seg. en &rea posterior, 13/4 Seg. en premolares y -

2 1/2 Seg. en anteriores.

(+)Tesis s Importéncia del Estudio Radiogrdfico en Cirugiasgucal
N pes.



49

e} DEL COHDILO

OBJETIVO: Esta radioproyeccibn es muy dtil, no sblo para -
el exdmen de la superficie condilar sino también para inspeccio-
nar el cuelloc del cdndilo, para descubrir algunas lesiones. K1 -
paciente deke permanecer con la boca lo mids akierta que pueda, =~
vara llevar la cakeza y el cuello del condilo a examinar fuera -
de su feosa articular y también para hacer descender el procesc -
coronoidec del lado opuesto para dejarlo fuera del trayecto de ~—=
los de rayos X y asi evitar superponer esta extructura a la zona
a examinar.+

HAZ DE RAYOS X: Perpendicular a la pelicula.

PUMNTO DE CENTRADO: El rayo central se dirige a través de--

la escotadura sigmoidea del otro lado.

(+)Diagndstico Radioldgico en Odontologfa S’cafge Gibilisco:
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5.4. VATER
+
OBJETIVO.- Mostrar los senos maxilares. (S.M.)
Tl paciente se coloca erecto, con la boca cerrada y la ca-
beza extendida, de modo que la linea basal forme un dngulo entre

37° y 45° con el plano del chasis y el mentdn en contacto con el

chasis y centrado,.

HAZ DE RAYOS X.- Sagito nasoespinal, &ngulos: vertical 0°-
y Horizontal 0°.

PUNTO DE CENTRADO: Por encimz del punto lamlda pasa por-
la espina nasal anterior (altura a la de la nariz) y llega per~-
pendicular a la pelicula.

La distancia disefia a pelicula puede ser: corta o larga.

Q% RAvo 4

- 4—  cmaSTRAL
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{+) Cirugfa Bucal W. Harry Archer pdg.762



51

5.5.~ GRASHEY.
OBJETIVQ.- Igual que la 5.4
Se diferencia del anterior procedimiento finicamente por:

La posicifn del paciente: cabeza erecta, con mixima apertu
ra bucal, de modo que hagan contacto con el chasis los puntos de

la narfz y del mentén.+

Q% , ®kavo
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{+) Radiologia Odontoldgica Gdmez Mattaldi pdg.125
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5.6.~ BLOMNDEAU.

OBJETIVO.~- Igual a la 5.4.

Se diferencia de las dos anteriores por: La posicifén de la
cabeza del paciente, erecta con la boca éerrada, de modo que ha-
ga contacto con el chasis la punta de la nariz y el mentén. La -

angulacién vertical es de + 20° y la horizontal de 0ot

r [aufYoe
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{+) Tdem



5.7.~ HIPET. Sukmento-Vertical).

OBJETIVO. - Una radiograffa axial gue muestre ambos arcos-
cigomdticos v base de créneo.

El paciente en posicifn supina sobre la mesa, se le pide-
que eleve la espalda y se apova sobre una almohada, el plano sa
gital medio centrado con respecto a la linea media de la mesa, -
la cabeza esta completamente extendida de forma que el vértice-
se apoya sobre la mesa sin ninguna rotacidn, la linea infraorbi
taria es paralela con la mesa. (*)

HAZ DL RAYO X: Debe ser perpendicular a la placa.

PUNTO DE CENTRADO: Se dirige el rayo en direccidén hacia =
al plano sagital medio, pasa a través de la silla turca y sale-

a nivel del vértice del crédneo.

[R;17e]
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(*) Manual de Posiciones Radiogr&ficas.~ George B.G., pig. 68



5.8.- INFERO SUPERIOR DEL ARCO CIGOMATICO.

OBJETIVO.~ Observar cambios en uno o ambos arcos cigomdti-
cos.

El paciente se coloca de tal manera que gueda inclinado ha
cia atrds su cabeza, con la pelicula colocada por encima de la -
cabeza lo m&s perpendicularmente posible al rayo central y S0S=-
teniendo la pelicula el paciente.

HAZ DE RAYQOS X: Se dirige a el plano sagital.

PUNTO DE CENTRADO: A través de un punto intermedic entre -
dos arcos cigomdticos y perpendicular a un plano transversal a -
la cabeza la distancia diana a pelicula es de 45 cm.

TIEMPO DE EXPOSICION: 1/4 de Seg.

; Peareon

{+) Radiologfa Dental Wuerhermann A. pdg.153
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5.9.- AXTIAL OBLICUA.

OBJETIVO: Obtener una radiograffa axial con proyeccién n

i

ta de un arco cigomdtico.

Esta técnica se practica en pacientes aque han sufrido -
fracturas por hundimiento del cigomdtico. Se hard una rotaci6n-
de 15°oblicuamente hacia el lado cue debe examinarse, con el ci
gomdtico central en la placaf

La posicién del paciente serd igual que en la técnica de-

Hirst. L
$RAYO
CENTRAL

(+) Hanucl de Posiciones Radiograficas George B.G. pdg.70
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5.10.~ BREGMAMN-MENTON

OBJETIVO: Mostrar las naredes anteriores, posteriores, in=-
terna y externa del seno maxilar, la cavidad nasal y las Orbitas,
también nos muestra el eSndilo y el arco cigomitico.

En esta proyeccidén, la pelicula se colocard horizontalmen-~
te sobre una mesa de metal; el chasis se colocard por debajo del
mentdn lo mids extendid. posible, pero sin incomodidades. El1 bor-
de del chasis lo mds cercano posible al paciente debe tocar el=-
cuellc a la altura del cartilago cricotiroides para permitir una
extensién anterior suficiente del mentéﬁt

HAZ DE RAYOS X.~ Perpendicular a la glaca.

PUNTO DE CENTRAPO: Se dirige en el bregma y sale por el --
mentdn.

La distancia diana a pelfcula es de 60 cm.

TIEMPO DE EXPOSICION: ETs de 1 1/2 Seq.

"
Rave f‘t [’\ “2;
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(+) Radiologia Dental.duerhermsnn A, pdg. 152.
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5.11.- METODC FROMNTAL.
a) .- PRONTAL OBLICUO.

OBJETIVO: Obtener un registro mis amplio de la mandibula y

maxilar.

Posicién del paciente, su cabeza deberd colocarse de tal -

manera que la punta de la nariz y mentdn estén en contacto con

el chasis. El chasis se colocard inclinado en grado variable y

su cara de exposicién perpendicular al plano sagital medio.

HAZ DE RAYOS X: Sukinidn-inicial. Angulacién: Vertical -
20°y horizontal 0°.

PUNTO DE CFNTRADO: Aproximadamente a 4 cm. por debajo - ~-
del inidn coincide con el plano sagital, medir v llegar oblicuva--
mente a la pelfcula después de atravesar el punto de contacto en
tre centrales.

Distancia diana a pelicula corta.

\L
Y’t
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{(+) Rodiologfa Odontologlea.Glénez Mattaldi. pésg. 122
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b) .~ FRONTALES ORTOGOMNALES.

OBJETIVO: Obtener una radioproyeccifn m&s amplia de mandi-
bula y maxilar. Registro "no isom&trico". '

La cabeza del péciente se coloca de manera que la nariz --
se apriete contra el chasis y el mentSn deberd estar separado mi
nimamente de éste, el paciente deberd estar con una mordida de -
borde a bordef

HAZ DE RAYO X: Angulacién vertical 0° (90° respecto a la ca
ra de exposicidén del chasis) horizontal 0°.

PUNTO DE CENTRADO: Por debajo de la inifn, pasa tocando los
dngulos mesiales de los 4 incisivos centrales, llegando perpendi-
cularmente a la pelicula a nivel de la comisura labial. Distancia

diana a pelfcula minima.
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(+) Idem pdg, 123
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¢) .~ SENOS PARANASALES

POSICION DE MAHONEY.

OBJETIVO: Obtener una radiografia de los senos paranasales
y senos maxilares.

El paciente en posicidn posteroanterior erecto, sentado --
delante de la mesa vertical, el mentén se apoya sobre la mesa --
(pelicula) sin ninguna rotacién.

La cabeza se extiende de manera gue la linea orbitomedtica
forme un &ngulo de aproximadamente 37° con la pelicula (mesa).

HAZ DE RAYOS: Perpendicular a la pelicula.

PUNTO DE CENTRADO: Se dirige horizontalmente hacia el pla-

no sagital medio, con lo que emerge a nivel del acantidn.

20 h§} aAro
LY.
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(+) mianual de Pogicinnes Rndiogrdficas. George B.G. pdg. 46
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5.12.- TRANSCRANEAL OBLICUO.

OBJETIVN: Esta técnica nos mostrard la posicidn del cbndi
lo en la cavidad glenoidea: no puede mostrar degeneracidn de la
estructura 6seaf

Con esta técnica se puede producir radiografias duplica--
das en forma correcta.

La placa se coloca de manera gue forme un dngulo de 25°-
con la parte horizontal de la mesa. El1 paciente se sienta en el
51116n, procurande que sus piernas no esten debajo de la mesa--
para evitar la exposicidén directa de los Organos reproductores-
al rayo central.

Se coloca la cabeza del paciente encima de la placa, con-
la ATHM gue va & exponerse, solo la zona de la sien debe estar ~
Aen contacto con el estuche.

PUNTO DE CEMNTRADO: El extremo del cono se retira y el rayo
central se dirige a 5 cm. por encima del meato auditivo exterior.

TIEMPO DE EXPOSICION: Es de 1.5 a 2.5 Seg.

RAYO
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{(+) Radiologfa Dentel. Richerd C.0¥rien pdg. 137
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5.13. TECNICA DE MACOUREN-DELL.

OBJETIVO: Esta proveccién hace visible la cabeza vy el cue-
llo del c6ndilo de la mandibula.

Se observan mejor estas estructuras si el paciente abre la
boca.

El paciente se coloca en el sillon dental sosteniendo la -
pelicula paralela al plano sagital, el puigar sostiene el borde-~
inferior y los dedos detienen la pelicula contra el meato aunditi
vo externo.

La articulacidn se coloca en el centro de la pelfcula.

Bl dispositivo colimador es quitado de la cabeza del tu-
bo de rayos X' y se usara la cabeza del tubo en contacto con el-
lado opuesto de la cara del paciente abajo del hueso cigométicof

HAZ DE RAYOS X: Deber& estar a un &ngulo de 5° arriba del-
centro de la pelicula y de la articulacibn y 5° atrds del centro
de la pelicula y de la articulacién.

Este tipo de t&cnica deberd utilizarse con limitacifén va -
que la radiacién cutdnea que recibe el paciente es alta por la =~

distancia corta del &nodo-pelicula y los mejores resultados son-

logrados entre 50 y 55 Kv.

CrasTRAL
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{+) cufa pera la kadiologia Dental Rita lason vée.129




5.14 .- ARTICULACION TEMPORO MAMDIRBULAR.
a) .- BOCA CERRADA. PROYECCION LATERAL.

OBJETIVO: Obtener una radiografia de la articulacién tempo
ro~mandibular que muestre la cabeza devla articulacifn en posi-=-
cifn en la fosa glenoidea.

La radioproyeccién lateral es bésicamente la té&cnica infra
craneal; las tomas se pueden hacer con la boca cerrada o abierta.

El paciente se coloca en posicién prona, la cabeza se gira
de tal forma que la superficie lateral del lado a examinar se --
apoye sobre la mesa. La barbilla extendida y se apoya en una - -
almohada.+

El plano sagital medio del cr&neo debe estar paralelo con-
la mesa y la linea interpupilar perpendicular a la mesa.

£l centro de la escotadura sigmoidea se calcula a unos - -
18 mm. por delante de la cabeza del condilo, en una linea tirada
desde el borde incisal de los centrales superiores haéta la cabe
za del c6ndilo.

HAZ DE RAYOS X: Angulado aproximadamente 20° en sentido --
cefdlico.

PUNTO DE CENTRADO: Se dirige el rayo a través de la escota-
dura sigmoides desde el lado opuesto. Se usard cono corto con £il

tro de aluminio de 1 mm de espesor.

(+)Manual de Posiciones Radiogrdficas CGeorge B.G. pdg.78
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b) .- CON LA BQCA ABIERTA. PROYECCION LATERAL.
OBJETIVO.~ Evaluar la movilidad de la articulacién temporo-

mandibular,

Esta técnica de .una imdgen mucho mds clara de la cabeza del
.+
céndilo.

Bl procedimiento es igual al "anterior, pero ahora con la -
poca abierta, para lo cual se colocard un bleque de mordido cali
brado entre los kordes iniciales de los dientes del paciente. La
cantidad de abkertura se indica sobre la pelicula para tenerlo co

mo referencia futura.

RAY0O ’
 CENTROL

L
RELIOLA

{+) Idem pdg.79
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5.15.- CEFALOMETRIA.

OBJETIVOQ:

Esta té&cnica es usada para el estudio del desarrollo maxi-
lofacial.

Es de gran ayuda para el ortodoncista y Cirujano Facial. -
La cualidad esencial de la cefalometria es que las radiogfafias—
resultantes son comparablesf

La cabeza del paciente se inmovilizard por medio de un su-
jetador cefdlico especial llamado cefalostato o craneostato.

El tubo de rayos X se fijard, para que el rayo central sea
dirigido al meato auditivo externo v el cefalostato. Distancia -
poca, pelicula 1.5 - 1.8 mts.

Cefalostato,- Existen diferentes tipos de cefalostafds.

Dos brazos largos de pldstico o madera controlados por un-
marco de metal; estdn dispuestos desde arriba o desde atrds para
ajustarse a las diferentes anchuras de la cabeza de los pacien--
tes. .

La cabeza queda fijada por medio de dos clavijas horizonta
les situados en los extremos de los brazos localizadores, los --
cuales‘se introducen en los meatos auditivos externcs.

Este equipo incorpora una rejilla y un sujetador de pelicu
la o un diafragma de Potter Bucky.

Pueden obtenerse peliculas separadas de los tejidos blan--
dos con una sola exposicidn, colocando la radiografia dentro: --

fuera del chasis enfrente de la pantalla intensificadora.

(+) Tratado de Cirugfa Bucal Kruger G. pdg.453
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5.16 Tomografia Rotacional.

OBJETIVO: Mostrar radiogr&ficamente los huesos faciales --
con desdoblamiento del maxilar y de la mandibula.

La té&cnica de Tomograffa Rotacional, recguiere c¢ue el objeto
este estacionario entre el tubo de Rayos X y la pelicula, la ---
cual estd conectada mediante una varilla y se desplaza en dire--
ccidbn opuesta a una velocidad proporcional a través del cuerpo -
del objeto.+

Todos los puntos de la varilla estarén moviéndose excepto -
los del punto de fulcro; de esta forma todas las extructuras en-
el plano del fulcro se muestran definidas, mientras que las ---
otras estructuras fuera de este plano estarin borrosas.

La tomograffa puede aplicarse a la radiologia dental bajo -
la forma de radiologia panorémica.

Este constituye una forma de tomografia en la cual la pelf-
cula y el haz de rayos X giran alrededor de la cabeza del pacien
te a la misma velocidad con la finalidad deb“desdoblar" el maxi-
lar inferior y el maxilar superior del cfndilo y mostrarlo sobre
una pelicula plana.

Para colocar al paciente y para los factores de exposicidn,
se seguirdn las instrucciones del fabricante. La mayoria de los-
aparatos radiogr&ficos funcionan en la gama de: 8-~15 mA y 60-100
Kv.

Tiempo de exposicidn: Durante la rotacibn es aproximadamen-

te 15-20 Seg.

(+) Gufa pera la Rediologis Dental Rite Mason pédg.L46
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Ventajas.

1.- Proporciona un escrutinio general de los dientes y hue
sos faclales con el minimo de molestias para el paciente, requi
riendo el minimo de cooperacibn.

2.-Demuestra guistes no diagnosticados, tumores o dientes-
no erupcionados para el tratamiento ortodénticé.

3.~ Se pueden ver en conjunto las ramas ascendentes de la
mandibula , condilos y apSfisis coronoides.

4.-pDemuestra enfermedades periodontales en forma general.

5.~Existen una vista anterior de las cavidades paranasales
y el piso de la nariz. '

6.-E1 tiempo gue se reguiere para ejecutar esta técnica es
corto en comparacifn con el eximen radiogrffico intraoral com--
pleto.

7.-La radiacién es de 0.5 remz.

Desventajas.
1.-Falta de detalle como ocurre en todas las tomograffas.

2.~El aumento de la distancia objeto-pelicula, provoca cre

cimiento de la im&gen.

-3.~El costo del equipo es de 4 a 6 veces el precio del ---

aparato dental radiogré&fico regular.
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5,17.~ Sinfisis.

a).- Para la Sinfisis.

OBJETIVO.~- Mostrar la sinfisis (exclusivamente).

Para obtener una radioproyeccibén ortagonal, se coloca el-
chasis por debajo de la nariz y en contacto con el mentSnj'

El rayo central se dirige perpendicular a la pelicula, --
atravezando el centro de la sinfisis.

Debido al espesor oseo que presentan las vértebras cervi-
cales, ninglin procedimiento frontal aln siendo infracraneano, -
pueden conducirse con poca penetracidn (aparatos de bajo kilo--
voltaje).. ’

La distancia es minima (+ penetracidn),.

TR0
cantRaL

(+) Radiologfa Odontoldgica Gdmez Mattaldi = pdg.124
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b) .- Procedimiento submentoniano de Bretton.
OBJETIVO: Observar la sinfisis.

El paciente deberd estar con la boca cerrada, se le colo-
cara un paguete ocluéai debaijo del mentdn, paralelo a la linea-
comisura labial=-lébulo de la oreja y manteniendo la posicién ~-
mediante un soporte plano.

HAZ DE RAYOS X: Angulacidén horizontal 0° y Vertical de --
35°-40°.

PUNTO DE CENTRADO: El rayo central deber& entrar por el -
borde libre de la ap6fisis alveclar y dirigirse perpendicular--

mente a la bisectriz del &ngulo, formado entre el cuerpo de la-~

mandibula y el plano de la pelicula.

(+) Iden



5.18 Tomografia Computarizada de la Articulacién Temporo
mandibular.

La tomografia Computarizada es una valiosa y exacta téc-—
nica en el diagnSstico y prondstico de la disfunci®n de 1la ar
ticulacidn temporomandibular (AT!).

.Los resultados clinicos de exploracidn en més de 150 -~
pacientes demuestran que la nueva técnica de tomografia axial
computarizada (TAC) de la AT! debe considerarse como superior
a las demds té&cnicas radioldgicas" (*)

La evolucidn clinica de la tomograffa computarizada en -~
varias partes del mundo ha indicado, cue es enorme el valor -
en el diagnbstico de enferredades intracraneales, de el siste
ma musculoesqueletal, estructuras de tejido blando y Srganos-
como cerebro, péncreas,vhiqado y rifibn.

Esta técnica es de particular interés en el campo odonto
16gico, ya gque nos muestra con mayor exactitud y de una mane-
ra clara y nitida la morfologfa de la ATM, 1o cual no es posi
ble de obtener' con una radiografia convencional.

Nosotros no realizamos tomoqrafias-computarizadas conmo -
un preceso rutinario, no obstante es irportante saber su exis
tencia, ya que por medio de esta técnica, se pueden obtener -
placas radiogrdficas més completas para la realizacidn de un-
estudio radiografico requerido en el diagndstico de la ATM.

El Dr. Huls ha desarrollado, mediante preparados cranea-
les y personas sometidas a pruebas, una técnica para la repro
duccidn de ATH por tomografia computarizada, aplicada clinica

mente a diversos grupos de pacientes

{*) Reseha Dental, No. 5, pig. 30-31



70

Primero usd el Tombgrafo Computarizado craneal Siretom -
2000, capé&z de explorar simult&neamente dos estratos de 5 mm.
de espesor cada uno. Posteriormente se lograron otras mejoras
por medio de la reduccidn del espesor del estrato a 4 6 2 mm.
y mediante un nuevo programa de reconstruccibdn de la imégen -
para perfeccionar la representacifn de los huesos. (*)

La Tomografia Computarizada provee informacién correcta-
de la ATH en los planos horizontal y frontal (*¥)

Planc Horizontal:

1.~ Caracteristicas y morfologia de los céndilos.

2.~ Relacidn con los conductos anditivos.,

3.~ bisco interauricular y misculos (masetero, temporal-
y pterigoideo lateral).

Plano Frontal:

1.~ C6bndilos y caracteristicas del camino interno de la-
fosa.

2.~ Longitud de la rama mandibular.

3.- Calcificacitn de los cé6ndilos, razén muy importante-
para muchas disfunciones mandibulares.

4.- Grosor o espesor de rfisculos masetero y temporal,

5.- Proporcionar al Dentista informacibdn sobre esos miis-
culos.

6.~ Corroboracifn de hipertrofia de esos misculos.

7.~ La profundidad de la fosa.

El desarrollo y el enmpleo clinico de la tomograffa compu
tarizada en la ATH ha proporcionado resultados de gran impor-

tancia, tanto en el aspecto cienti{fico como en el pré&ctico.

(*) Resena Dental, No. 5, pig. 30-31.
{**)The Journal of Gnathology, vol. I, 1882, plg. 68
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CAPITULO 6

PROCESADO DE LA PELICULA

La técnica de revelado constituye uno de los pasos mds im
portantes dentro de la Radiologfa, ya que no servirfa de nada-
el desarrollar eficientemente una determinada té&cnica radiogr§
fica, si existe una procesado inadecuado de la pelicula radic-
grafica, lo cual daria como resultado radiografias pobres en -
cuanto a calidad interpretativa.

Los requisitos fundamentales para un buem revelado son: -~
equipo adecuado y una correcta técnica en el procesado de la -
pelicula.

Cuarto Obscuro.

El procesamiento deberd llevarse a cabo en un cuarto obs-
curo, el cual tendri el tamaho adecuado, serd accesible, de ~=~
mantenimiento cémodo, ubicado cerca del cuarto de rayos X y a-
la vez aislado de‘las radiaciones del aparato radiogrifico.

Para una mayor comodidad, deber& estar ubicado en aque- -
llas partes en donde se puedan aprovechar las conexiones de ==
agua y luz, asi como, las de desague.

El tamanio del cuarto va a depender, de la cantidad de ra-
diografias que‘se van a procesar al dfa y por el nGmero perso-
nas que laboran dentro.

Este deberd tener ciertas caracte;Isticas especiales con-

respecto al consultorio dental.
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e

CUARTO OBSCURO

e

© Los Rayos X en Odontologfz
Koduzk Kexicana
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a) Debe ser a prueba de luz.

b) Contard con luz de sequridad y luz blanca.
c) Tangues de revelado.

d) Agua corriente, fria y‘caliente.

e) TermSmetro y cronSmetro.

f)} Equipo para observar radiografias hiimedas.
g) Material adecuado y espacio para almacenaije.

h) Bastidor para gque las peliculas se sequen.
Cualquier cuarto obscuro deberd tener dos secciones:

1.~ Seccién Seca.- Aqui se manejardn las pelfculas para -
cargar y descargar el chasis, identificacidén de peliculas y mon
taje de las mismas.

Estard constituida por una mesa de trabajo, la cual esta-
rd separada de la seccidén himeda, situdndola en el lado opuesto
a €sta o colocando un escudo de proteccifn entre ambas; esto es
con el fin de evitar gque salpiquen los liquidos a las peliculas
secas ya que alterarfan su valor de diagnéstico.

En esta parte del cuarto obscuro se colocarin repisas - -
0 bien cajones integrados en la mesa de trabajo para un mayor -
control del equipoc de trabajo.

2.~ Secci6n HGmeda.- Es la unidad procesadora la parte --
mis importante del equipo del cuarto obscuro y debe tener las -
dimensiones adecuadas. Esta secci6n va a estar formado por los-

tanques de procesamiento,; los cuales deberén estar situados en-

(+) Gufn para la Rediologfa Dental Rite Mason pdg.27
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un lavabo y provisto de agua fria y caliente.

La distribucién de estos tanque serd de izquierda a dere-
cha (revelador, agqua, fijador, agua).

Como es imposible trabajar en la obscuridad abscluta , se
emplean luces de seguridad.

La exposicién indebida de las peliculas, incluso a la pro
cedente de la luz de seguridad recomendada, produce velo, es ne
cesario colocar con mucho cuidado las ldmparas de sequridad en-
el cuarto ohscuro.

Son limparas adaptadas con filtros que solo transmiten --
aquellas longitudes de onda a las cuales es insensible la peli-
cula, se debe observar que esten correctas para poder manejar -
las peliculas con seguridad y con un alto grado de visibilidad;
también se.deberén seguir las instrucciones del fabricante para
evitar velamiento de las pelfculas.’

| El factor de sequridad depende de varias condiciones.

a) Fl filtro deberd encontrarse en perfectas condiciones,
ya que de lo contrario la luz de sequridad pasard a través de -
ésta sin filtracién y provocard velacién de la pelicula.

b) La distancia de la ldmpara a la superficie de trabajo-
debe ser de 1.75 metros.

¢) La exposicién no debe exceder de 1 minuto.

Estos factores se aplican a las peliculas virgenes, Cuan-
do la placa se ha expuesto con pantallas reforzadoras, es unas-
8 veces mi&s sensible a la iluminacién de seguridad que las pell

culas virgenes.

(+) Diagndstico Radioldégico en Odontolugia Stafne Gibilisco
. pig.422
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Las peliculas expuestas con pantallas deben revelarse con
prontitud, o si esto no es posible, deben colocarse en una gave
ta a prueba de luz, hasta que se puedan revelar.

Un métode simple para comprobar la seguridad de la ilumi-
nacidn es usar el sistema de la moneda sobre la pelicula. Una -
placa de Raycs X que se utiliza normalmente se abrirsd, bajo la~-
iluminacién de seguridad, se colocard en la mesa de trabajo de-
bajo de la ldmpara con una moneda sobre la pglicula y se expon-
drd 1 minuto y posteriormente se revelard. Si se observa la si-
lueta de la moneda, la iluminacién no es segura. Para corregir-
esta anomalia se reemplazard la lampara por otra de menos inten
sidad o se aumentard la distancia entre la luz de seguridad y -
la pelicula.

El cuarto obscuro deberd contar con luz blanca ademds, --
de la de seguridad. Esta nos servir&. para poder acomodar los -
ganchos en su lugar, limpiar los tangues, cambiar las sustan~- -
cias reveladoras,-etc.

También nos avudard a observar las peliculas después del-
procesado. Esta luz se colocard por encima y detrds del tangue.

Es muy importante que el cuarto obscuro este totalmente -
ailslado del exterior durante el revelado de las psliculas ya --
que cualquier infiltracién de luz blanca podria alterar estas;-
para evitar accidentes de que alguien penetre durante el proce-
samiento, es indispensable colocar una seifial luminosa de adver-

tencia a la entrada del cuarto para mayor seguridad.
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Procesado de la Felfcula Radiogré&fica.

Es el preccese cue se aplica a las peliculas radiogr8fi
cas para hacer visibkles las imdcenes latentes rroducidas en-
la emulsién ée la pelfcula por la exposicidn de la radiacidn.

Existen dos formas comunes de revelar peliculas gue --

+
son:

1) Método de inspeccidn

2) Método tiempo~temperatura

Esta Gltima es reconendable va cue produce imégenes ra
Giogréficas con el médximo de velocidad y contraste. Se deben
acatar las instrucciones del fabricante para lograr radiogra
fias de la mds alta calidag.

En este método de revelado se reccrmienda una temreratu
ra de 20°C en las substancias asi como la del agua.

Preparacién Ge la Pelfcula rara el Revelado:

Ll manejo de la pelicula exruesta es rarte muy importan
te del revelado lo primerc es climinar toda la luz klanca del
cuarto para evitar el velo, solo se dejarl la luz de seguri--
dad.

Las peliculas extraoralec deken manejarse con cuidado -
especial, a fin de no marcar o ararar la superficie de la ---
erulsibn. Pueden cuitarse del zortapeliculas o del chasis ---
c6modarente y con securidad.

©n los siguientes dibujos se podré observar la manera -
de como se debe abrir ¥ cerrar las peliculas para su revela--

ao.

(+) Dimgnéstico Radiolézico en Odontologia Stafn;ﬂGi‘Z:iL%isco
g4l



S
o
e

PARA QUITAR LA PELICULA EXTRAORAL
DEL PORTAPELICULAS,

Abrase la pinza metdlica y levédntg
se el respaldo del portapeliculaa.

Desdéblesge el sobre;tdémese el borde
dohlado: dell papell protector con la -
mana derecha y levdntese juntos el -
papel y la pelfcula.

Manténgase el papel y la pelIcula
verticalmentejcon lia mano: izquierda
sepdrese la pelfcula del papel en =
el fondo y tdémege el borde de la —-
pelicula,

Girese el borde que se mantiene en
la meno izguierda en direccidn de -~
lag agujas del reloj,para que el pa-
pel se separe por si mismo de la pe-
1{cula, '
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PARA SACAR LA PELICULA EXTRAORAL
DEL, CHAGIS.

Abrase y levdntese ls tapa;tdmese
la esquiné superior de 1la pelicula
con el pulgar ¢ indice derechos.

Levéntese la pelfcula y mantédnga -
se: verticalmente mientras se cilelrra
1z tapa del chasgis con la mane ==~

7 z izguierda,

BElementos de Radiologia
Kodak Nexicana
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Revelador.- Esta substancia cufmica como su nombre lo-
indica es la encargada de ccnvertir la imfgen invisible en -
imgen visible, est8 compuesta de pequefas particulas de pla
ta metadlica.

Se deberd tener cuidado de gue la pelicula permanezca-
en el revelador mis tiermpo del recomendable, ya que el agen
te reductor actuar& sobre las particulas no expuestas de bro
muro de plata en igual forma.

La solucibn reveladora es alcalina y estd constituida-
por las siguientes substancias:

a) Hidrocguinona.- Agente reductor cue produce mucho --
contraste, es ruy sencible a los cambios de temneratura y se
inactiva relativaniente a bajas temperaturas.

b) Metol.- Substancia reductora que pone los detalles-
en relieve.

¢) Carbonato de Sodio.-— Mantiene el grado de alcalini-
dad en el cual los agentes reveladores rueden funciocnar. Se-~
llama acelerador porgque aumenta la velocidad del revelado.

d} Bromuro de Potasio.— Tiene un efecto limitante so--
bre la reduccidn de los cristales no expuestos y por lo tan-
to previene el velado. '

e) Sulfato de Sodio.- Inhibe a los agentes reductores-
que se conmbinan con el oxigeno disuelto en el agua o aire, -
actfia como preservativo y mantiene el revelador activa.

£) Agua.- Es el solvente,

La solucibn reveladora deber& cubrirse con una tapa para re-

ducir la oxidacidn. El1 nivel del revelador debe mantenerse -
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ya que algo de la sclucidn debe perderse en cada revelado de -
peliculas.

El revelador para prepararlo se deben seqguir las instru-
cciones del fabricante, en general se mezcla la substancia qui
mica con agua potable a una temperatura de 20°C; se recomienda
gue se haga hasta el borde en el tanque del revelador, ya que-
es una solucién reductora m&s poderosa y con esto se compensa-
rd la disminucifn gradual con el uso de la actividad quinica -
del revelador original.

Cuando el revelador ya no proporciona una im&gen clara y
brillante, serd rcemplazado.

Enjuague.

La pelicula se enjuagar8 en agua durante algunos segundos
para quitar el excesc de revelador.

Esto se realiza para prevenir la combinacidn del revela-
dor alcalino sobre el bafio &cido del fijador y que se neutrali
se este Gltimo.

De preferencia se deberd enjuagar con agua corriente o -
en su defecto en un recipiente que la contenga cambiindose con
frecuencia.

Fijador.

La solucibn fijadora elimina el bronuro de plata no ex--
puesto a los Rayos X para cue pueda ser lavado de la pelfcula.

El bromuro de plata no revelado proporciona a la pelicu-~
la un aspecto denso; opalescente y si se expone a la luz en -

este estado se obscureceri.
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Ademfs la capa de gelatina necesita endurecerse para qué
la pelicula resista la abrasidn y pueda secarse con rapidéz.

- La solucibn fijadora es Scida y estd constituida por las
siguientes substancias:

1) liiposulfito de Sodio.- Agente fijador y el solvente ~
para el bromuro de plata no revelado.

2} Acido Acético.- Neutraliza cualquier'cantidad de reve
lador que fuera llevado ror la pelicula.

3) Sulfito de Sodio.~- Freviene la descomposicibn del - -
agente fijador en el dcido ac8tico. Actlia como preservativo.

_4) Alumbre de Potasio.- Bs el endurecedor que enjunta --
vy endurece la gelatina en la emulsibn de la pelicula.

5) Aqua.- Bs el solvente.

Con el fin de fijar y endureccer la pelicula deberd dejar
se en la solucidn el doble de tiempo cue lleve el limpiarse, -
este tipo de limpieza depender§ del tipo de peliculas y de la-
actividad de la solucidn fijadora. Con el uso del fijador se ~
va lentificando progresivamente en su accidn, en ese nomento -
es cuanGo se debe cambiar.

Cuando se utilice un fijador reciente, el tiempo del fi-
jado serd de 2 minutos y no excederse de 10, yva Gue la fija---
cibn eicesiva tiende a poner pdlida la imfgene de la pelicula.

La solucién fijadora Geberd mezclarse con agua potable ~
siguiendo las instrucciones del fabricante.

" Lavado.

Bl siguiente paso después del fijado es el lavado, este
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forma parte del fijado ya gue ayudar8 a eliminar los componen
tes de fijador que quedan en la pelfcula, ge llevari durante-
20 -30 minutos, va que sino quedaran residuos del fijador en-
la pelicula con el tiempo &stos podrén inutilizar la im&gen -
dando un color amarillo; se recomienda gue el lavado se haga-
con agua corriente.

Secado.

Se reconienda gue antes de secar las radiografias, sean
introducidas en un bafio humectante dufante un minuto, esta so
lucidn reduciréd la tensibn superficial proporcibnanao una su-
perficie humedecida uniforme en toda la pelicula, favorecien-
do un secado nmucho més ripido.

Las peliculas radiogrdficas serdn colocadas en un gabi-
‘nete o secador donde circule aire limpio, pudiendo acelerarse
mediante el uso de ventiladores que no generen derasiado éa--
lor. Las radiografias no deberén sef salpicadas con agua du--

rante su secado, ya que &sta producir8 manchas.
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Montaje:

Después del secado las radiocgrafias deber&n montarse en-
forma tal que puedan -ser estudiadas bajo una iluninacibn apro-
piada.

Todas las peliculas dekerdn mantenerse y ser rarcadas --
con el nombre del paciente y datos relevantes para identificar
los y conservarlos en el expediente mé&dico dental.

Existen en el mercado muchas monturas adecuadas para las
pelicuias radiogrdficas. Otro mé&todo seguro y s@mple de monta-
je consistente en engrapar las radiografias sobre una hoja de-
material pl&stice delgado, flexible y transparente.

En las peliculas extraorales se coloca las letras D &6 I-
para iéentificarlas de qué lado son. (Derecho D & Izquierdo I)

Con las peliculas extraoralés oblicuolaterales no hay =--
unanimicdad en su observacifn; pero si se le compara con las --
peliculas intraorales es mis f&cil el colocar las letras y los
detalles de la identificacidn como si se estuviera enfrente --

del raciente.



CAPITULO 7

RIESGOS Y MEDIDAS DE SEGURIDAD EN EL

OPERADOR Y PACIENTE

En el presente capftulo expondremos los riesgos gue corren
el operador y el paciente, asi como la proteccifin en contra de -
éstos.

En la actualidad se ha hablado mucho sobre las alteracio--
nes gque pueden provocar los Rayos X, sin embargo no se le ha da~
do la suficiente importancia en el campo odontolfgico; ya que --
existen varios profesionistas asi como técnicos que no cumplen -
con las medidas de seguridad fundamentales recomendadas por el -
Departamento de Salud y Seguridad Social en E.E.U.U. en el afio -
de 19757

Esto puede ser debido a que la cantidad de radiaciones ab-
sorvidos es minima, pero hay gue tomar en cuenta que estas radia
ciones son acumulativas y que solo pueden ser eliminadas en par-
te cuando se deje de tomar radiografias por uan largo periodo.

Se espera que la siguien;e informacién sea Gtil para tener
una mayor conciencia de los riesgos que puede ocasionar una ra-
diacién exagerada, asi como también las diferentes medidas de -
seguridad que se puedan llevar a cabo en la prdctica general en
21 consultorio dental.

Cuando se utilizaron los primeros aparatos radiogrdficos-

se ignoraban las alteraciones que podfan ocasionar €stas radia-

{+)} Guia para la Radiologfa Denial Rita Mason pdg.l
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ciones, pero con el transcurso del tiempo se fué conociendo -
m&s sobre las propiedades fisicas de estas radiaciones y de -
lo que podia ocacicnar en el orcanismo s§i no eran utilizadas-
con moderacidn; por lo cual los aparatos de Rayos X se fueron
perfeccionando en su fabricacitn, tambien se fueron creando -
diversos accesorios para un control mis estricto de las radia
ciones. Sin embargo no se debe de dejar a un lado las técni--
cas radiogré&ficas, ya que al no saber emplear correctamente -
&stas, se irradia en mayor grado al paciente.

El cuerpo humano recibe diariamente pegueRas cantidades
de radiaciones ionozantesS gue son naturales; como los rayos -
solares, radiaciones de los elementos radiocactivos del suelo-
asi como las emitidas por los aparatos electrénicos.

Las radiaciones ionizantes dafian toda la materia vivien
te vy en cierta forma puede constituilr un riesco para la salud

Los aparatos de rayos X en funcionaniento emiten 3 for-
mas‘diferentes de radiaciones que son:

1.- Radiacidn orimaria.- Es emitida por el foco del ---
aparato y dirigido por el centralizado, puede ser controlable
sin embargo, tendri efectos en la piel del paciente.

2.~ Radiacién secundaria.- Es emitida por los objetos -
que encuentra a su paso la radiacidn prilrmaria. Esta radiacidn
es la mis importante, debido a gue su emisién se manifiesta -

en muy diversas direcciones por lo gue no es controlable,
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3.- Radiacibén por escape.- Es la que escapa de la cabeza-
del aparato radiogr&fico; es poco frecuente por el correcto - -
blindaje de las cabezas de los aparatos.

cuando las dosis absorvidas sobrepasan ciertos limites, -
ocacionan dafios en el organismo ¥ se presentardn malformaciones
clinicas ya sea en forma general comno puede ser anemia, leuce-—-
mia, esterilidad o en forma local cono alopecia, dermatitis; -
8stas alteraciones se pueden presentar tanto en el profesionis-
ta, como en el asistente o paciente.

Los efectos biolbgicos de la radiacidn son:+

1.—150m5ticos.

a) Efectos inmediatos.
k) Efectos mediatos (Tardfos).
2.~ Genéticos.
1.- Efectos Somiticos.

Son aguellos efectos de la radiacibn ionizante cue ac- -

tGan sobre cualquiera de las células del individue.

Los efectos somdticos van a depender, del ritmo al que -
se den las radiociones, se pueden considerar en dos formas:

a) Efectos Inmediatos.

b) Efectos Mediatos (Tardios).
a) Efectos Inmediatos.

Estos son llamados asi auncue puede haber un retrézo de
varios dias antes de que se presenten los prineros signos.

Estos efectos son poco probables en Odontologfia ya que la do-

(+)Diagndstico Radiolégico en Odontologla Stafne Gibilisco
pdg.447
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sis de radiacitn es minima para producirlos; antiguamenﬁe los
accidentes m&s comunes eran observados en las manos, pues - -
eran las primefas zonas que mostraban signos de enfermedad --
por la exposicién en exceso a las radiaciones; los signos pri
‘mordiales son: aritema, resecuedad, engrosaniento, decanacisn
y fisuras.
b) Efectos Mediatos (Tardios)

Las dosis bajas durante un tiempo prolongado, tienen --
efecto acumulative v puede producir dafio a la piel, incluyen-
do alopecia e irratacidn en los ojos. Cuyando se irradian - -
extensas zonas del cuerpo se dafan principalmenfe los Grganos
hemato?oyéticos, lo que puede conducir a originar anemia e in
clusive leucemia, &sta Gltima se presenta con frecuencia en -
radiblogos. ‘

Algunas pruebas indican queixés téjidos gue se dafian -~
m&s facilmente son los que eétan en desarrollo, por lo cﬁal -
el empleo de Rayos X en nifios debe ser mfs coirolado.

2.~ Efectos Gen&ticos.

Son aguellos efectos de la radiacifin ionizante que ac--~
tGa sobre los genes. ‘

Producen mutaciones gue no se manifieétan en el indivi-
duo pero que‘éasan a‘lds futuras generacionesf

En estos~efec£os no existen dosis cue hagan dafio ya gue
las radiacionés son acunulativas.

Se tendri cuidadq'ep nacientes infantiles y mujeres em-~
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barazadas, principalnente en los tres primeros meses de gesta--
cibn, ya que una dosis minima produce malformaciones en el pro-

ducto.
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DOSIS PERMISIBLE PARA EL PROFESIONAL Y PERSONAL

AUXILIAR

Estas dosis fueron adoptadas por el Consejo Nacional de-.
Proteccifn y Medicidbn de las Radiaciones, este consejo se fun-
d6 en presunciones como estas: -

-kKinguna cantidad de irradiacibn es beneficiosa.

~Hay una dosis por debajo de la cual no se producirdn --
cambios somiticos que el horbre no desee aceptar.

-Los ninos son mis suceptibles gue los adultos.

-Existe una dosis por debajo de la cual, aungue se reci-
ba antes el final del periddo reproductivo, la probabilidad -
de efectos genéticos seri minima.

El valor de la dosis mixima pernisible (DMP) se fué re--
duciendo en forma periddica. (*) (Dosis Tolerable).

De 1928 a 1936 el valor aceptado para la mediciSn total del -
cuerpo es de 0.2 R por dia, lo gue sumaban 50 por afio.

En 1536 se redujo a 0.IF por dila lo.cual disminulia la mi
tad de lo anterior.

En 1948 se volvid a reducir la DMP a 0.3 R por semana ~-
para una exposicidn ocupacional y a 0.IR para individuos no re
lacionados con radiacibn.

En 1957 se redujo y en forma simultfnea se cambif la uni
dad de medida de esposicién "R" por el efecto biol&gico de la-
dosls "rem".

La dosis mfxima permisible para las personas expuestas -

(*) Diagnbéstico Radiol8gico en Odontologia. Stafne G. pag.‘449



dedicadas a la radiologia para todo el cuerpo son:
5 rems por afio
3 rems por cuarto de aho
1.3 rems para mujeres en edad fértil por cuarto de ano
1 rem= a dosis absorvida en rads por efectividad bio
1égica relativa.

1l rad= a dosis absorvidas de radiacibn = 100 ergilos/g.

(+) Gufo para Ya Radiologfa Dental Rita Mason pde.7
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MEDIDAS DE SEGURIDAD EN EL OPERADOR Y PACIENTE

Las exposiciones a la radiacifn X son comunes tanto para-
el paciente como operador, por lo cual las medidas de seguridad

+
deben tener cierta similitud.
MEDIDAS DE PROTECCION GENERALES.

1.~ Cada eximen debe estar limitado al menor nfimero de ra
diografias segflin sea necesario.

2.- Las técnicas radiogrificas deber&n estar bien sele~--
ccionadas y ser ejecutadas con propiedad.

3.~ La intensidad sobre la superficie de la piel dehbera -

estar limitada.

Esto se logra,mediante la adaptaciénrde un filtrc al tubo
de rayos X eguivalente a 1.5 mm. de aluminio hast5’70 Rv y 2.0-
rm. de aluminio de 70 a 100 Xv. Esto eliminard los rayos X noci
vos de onda larga y mejorard la calidad de las radiografias.

4.~ Debe reducirse la cantidad de radiacidén por cualguier
factor gue haga el tiempo de exposicidn m8s corto.

En el trabajo extraoral el empleo de pantallas intensifi-
cadorag contra las peliculas radiogrificas de ma:mina velocidad,
proporcionan el detalle adecuado, lo cual constituyve lo que de-
berfa seleccionarse.

Hientras mis rédpida sea la pelicula y las pantallas intend
sificadoras, mds esencial serld gue el contador de tiempo esté -

trabajando con precisibn y sea capiz de hacer exposiciones muy-

(+) Idem pdg.4
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cortas.

Bl contador de tiempo debe ser del tipo que requiera el-
botbén activador para gue sea apretado todo el tiempo de la ex-
posicién. Csto eliminar8 la posibilidad de la emisidn acciden-
tal de radiacidn

5.~ Ll campo del haz de rayos X debe estar c¢onfinade. --
Esto se logrard mediante el uso de un diafragma y un cilindro-
colimador a la salida de la cabeza del tubo; el diafragma debe
estar hecho de plomo para gue confine el haz del ravo.

La distancia de la pelicula no debe ser menor de 10 cm.~
del aparato, el cual estd trabajando a menos de 60 Kv y de 20-
cm. para aparatos que trabajan por arriba de 60 Kv. El1 uso de-
cenos tipoe "puntero”" Gebe eliminarse ya due permiten una mayor
divergencia del haz del rayo X.

6.~ Las zonas inmediatas y remotas del cuerpo deberdn es
tar protegidas de la radiacidn secundaria y diseminada.

Todas las personas en edad fértil, nifios y mujeres emba-
razadas deber§ portar un delantal protector, de un grosor de -
0.25 mm. de plomo

7.~ E1 aparato de Ravos X y su ambiente deben tener un -
manteniniento apropiado.

El aparato deberd tener un buen mantenimiento eléctrico-
y mecinico. Inspeccionar recularmente el aparato para verifi--~
car cualquier fuga de radiacidn proveniente del tubo de rayos-
X y de su bastidor.

8.~ El procesamiento de las peliculas radiogrdficas de-~
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ben tener una calidad reglamentaria alta,

9.~ El operador debersi estar adecuadamente protegido.

a) El operador no debe colocarse en la direcci®n del haz
primario.

b) .- No debe sostener la pelicula, durante la toma.

c) .- No debe sostener el bastidor del tubo de rayos X.

d) .~ Debe colocarse atrds del haz de raycs X a una dis--
tancia de cuando menos 2 metros, si es posible atrds de un - -
blindaje de plomo de 0.5 mm.

e) .- Siempre deberd portar una placa de vigilancia de pe
licula radiogré&fica.

"10.- La sequridad de otras personas deberd tomarse en =-
cuenta.

S8lo aquellas personas cuya presencia resulta esencial -
deberian permanecer en un ¢uarto durante la toma raaiogréfica-
asegurar la ausencia de auxiliares es otra persona en el cuarto
de operacidn; si el paciente es preescolar y necesita la pre--
sencia de la madre, &sta deberd portar un delantal de plomo co

mo proteccidn.
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IIl.- CCNCLUSIONEE

l.- Con el descubriniento de los Rayoes X en 1895, la cien
cia logra un avance ﬁuy importante tanto en el area industrial,
cono en la mééico biolbgica.

2.~ Ll Cirujano Dentista de prdctica general, debe tener-
en cuenta que la radiclogia es un método de diagndstico Ge gran
utilicdad.

3.~ Una radicgrafia que no sea preclsa en todos sus aspec
tos, puede distorcionar y alterar el disgnbstico ¢linico, con -
esto ¢ueremos decir gue el Cirujano Dentiéta, cdebe tener cuida-
a0 durante la téenica radiogréfica‘ya cue con ello puede evitar
se problemas futuros. -

4.~ El equipo mis fino vy el mejor material disponible pa-
ra el dentista carecerd de valor si rno se desarrolla una técni-
ca excelente al tomar radiografias.

5.- E1 pirujano Centista, cebe conocer las martes que for
nan el aparato radiogrdfico con el fin de detectar cualquier --
problena que se le presente.

6.~ Las peliculas radiogr&ficas extraorales, son de gran-
utilidad para complementar la informacidn de las radiograffas =~
intraorales, por lo cual el Cirujanc Dentista debe saber qué --
técnica utilizar& para corplementar su estudio.

7.~ Las peliculas extraorales con pantalla, se clasifican

seglin su velocidad: en lentas, medias y ripidas. Las peliculas-
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sin pantalla presentan una sensibildad mayor a los Rayoé X ~=
por lo cual el tiempe de exposicién serd menor.

8.~ Una radiocrafla obscura se debe a la exposicidn ---
excesiva y una luminosa se produce ror la insuficiente radia-
cidn, por lo cual es Cirujano Dentista deber& tener control -
sobre los factores de erxrosicién para evitar lo anterior.

9.~ El Cirujano Dentista debe concocer las cdiferentes eu
tructuras dseas gque forman parte del créneo, para una buena -
interpretacidn racdiocriiica.

10.~ Las técnicas raqiogrificas entraorales descritas -
son indispensables, en Cirujfa Ducal, Ortodbncia y Ctorrino--
laringyologia principalmente, no debe olvidar gue el paciente-
llegard a revisidn por alguha rmolestia cue presente y que afin
después de tomar meliculas intraorales y no descubrir nacda, -
para una nayor securidad deberd tomar una radiograffa extra--
oral seglin sea el caso para observar si existe una anomalia,-
con esto no cuerenos decir cue sierpre se tomard una radioqré
fia emtraoral. sino en casos especiales conio pueden ger: dolor -
en seno maxilar, arco cicomdtico o traunatismos a nivel del -
&ngulo de la mandibula.

1l1l.- Es muy importante gue el procesadoe de las pelicu--
las se realize con cuidado, ya cue de ello Eerenderf que ob--
tengamos una radiog¢raffa satisfactoria para una mejor inter--
pretacidn radiogr&fica. ‘

12.~ Es indispensab}e que el Cirujano Dentista, conozca

los riesgos y los medios de proteccifn centra las radiaciones
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y asf evitar alteraciones de tipo somitico ¢ gen&tico tanto -~
en el paciente como el orerador.

Las rejillas son de gran utilidad en las técnicas extra
crales, ya que ror medio de ellas el haz de Rayos X se limita
a cubrir la zona a inspeccionar, esto reduce la dispersidn --
del rayo central adenids de cue proteje al operador y paciente

13.~ Para complementar la investicacifn biblicgrédfica -
de este tena, acudl a laboratorios !i&dicos, como scn el del -
"Chopo" Frontera y Chihuahua y wverifiqué que las técnicas --~
descritas son utilizadas en nuestro pals actualmente a nivel-
hospitalario principalmente en un 90%, y cue transcurvira —--
algtn tiempo rara cue se édejen de usar dichas técnicas, tam--
bién me informaron que los apafatos radiogrificos con cue se-
cuenta en estos lugares son cdel afo de 1240 , v gue en insti-
tuciones como son IMSS e ISESTE, cuentan icualmente con estos
aparatos (194C), los cuales tienen modificaciones (no indi—Q-
caron cuales eran estas modificaciones).

En nuestro pais se estd llevando a la prictica la té&cni
ca radicgré&fica mas reciente que es la Tormocraffia Computariza
Ga, la cual se lleva a cabo en algunas instituciones esto es-
a nivel hospitalario coro son Centro !lédico "La Raza", Centro
Médico Nacional (IMSE), Hospital 20 de XNovienbre (ISSSTE) y -~
Clinica Londres, esto se debe entre otras cosas a el alto cos
to del equipo radioldgico y su manteniuiento.

Lag técnicas pueden ser modificadas en cdeterminado mo--
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mento por el radidlogo, esto va a ser de acuerdo a su criterio.

Por Gltimo podremos concluir que las t&cnicas extraorales
son importantes principalmente a nivel hospitalario pero debe--
mos tener conocimiento acerca de las técnicas en nuestra précti
ca profesional no con el fin de practicarlas,sino el de saber -
cull técnica seria la indicada en un determinado caso, ya que a
veces se presentan situaciones que csolarente podemos detectar -

mediante una radicgrafia extraoral.



BIDBLIOGRAFIA

Radiologia DEntal.

Dr. Richard C. O'Brien
2da. Edicién.

México, D. F.

Radiologfa Cdontolbgica.
Dr. Recaredo A. GOmez Mattaldi.
Edit. Mundi, S.A..

Radiologia Dental.
Arthur H. Vicerherman, D.M.D., Lincoln R.

Edit. Salvat, S.A.

Manual de Posiciones Radiogrdficas.

George B. Greenfield y Steven J. Cooper.

Edit. Jims.
1975.

Manual de Radiodiagnéstico.
J.P, Monnier.
Edit. Toray-Masson, S.A.

Los Rayos X en Odontologia.
Kodak Mexicana, S.A. de C.V.

Tratado de Cirugia Bucal.
Gustavo A. Kruger.

Edit. Interamericédna.
4ta. Edicibn.

M&xico, D.F.

1879.

y otros.

98 .



10.-

1l.-~

Diagn6stico Radiolégico en Odontologfa.

Stafne Gibilisco.
Edit. M&dica Panamericana.
Argentina, 1978.

Enciclopedia de las Ciencias.
Vol. 6

Edit. Cumbre, S.A.

3ra. Edici®n.

1980.

Enciclopedia Monitor

Tomo 10
Edit. Salvat, S.A.
1971.

Elementos de Radioclogia.
Kodak Mexicana, S.A. de C.V.
México, D. F. 1976.

12.- Gula para la Radiclogia Dental.

13.-

14.~

Rita A, Mason.
Edit. E1 Manual Moderno, S.h,.
1981.

Tratado de Anatomfa Topogrdfica.
L. Testut y 0. Jacob

Tomo I _

Edit. Salvat, S.A.

Cirugfia Bucal
Tomo II

W. Harry Archer.
Edit. Mundi.
2da. Edicién.



15.-~ Anatomia Humana.

16.-

17.-

8.~

19.-

Tomo I

M. Prives, N. Lisenkov.
Edit. Nacional.

2da. Edicifn.

1974.

Gran Enciclopedia Mé&dica.
Tomo I y II.
Edit. Sarpe.

REVISTAS.

Resefia Dental No. &
Agosto 19%83.
Edic. Index, S.A.

The Journal of Gnathology

Vol. 1

No. 1

International Academy of Gnathology.
1982 U.S.A.

TESIS
Importancia del Estudio Radiogrédfico en Cirugfa Bucal.

Roberto Mariles Zapata.
1981.

100



	Portada
	Índice
	Prólogo
	Capítulo 1. Antecedentes Históricos
	Capítulo 2. Aparato de Rayos X
	Capítulo 3. Tipos de Películas Extraorales y Factores de Exposición
	Capítulo 4. Osteología de Cabeza
	Capítulo 5. Técnicas Radiográficas y su Aplicación
	Capítulo 6. Procesado de la Película
	Capítulo 7. Riesgos y Medidas de Seguridad en el Operador y Paciente
	Conclusiones
	Bibliografía



