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FROLOr.O 

* 

La Radiología ha logrado avanzar a grandes pasos, para ben~ 

ficio de todas las Ramas Médico-Biológicas y en especial para el­

área Odontológica. 

La Radiología Dental es una de las materias más importantes 

en la carrera, ya que nos proporciona una ayuda para realizar un­

diagn6stico, planeación y tratamiento más completo en cada pacie~ 

te, ante alteraciones bucales que por su situación no puedan ser­

detectadas a simple vista ni aún por medio de instrumentos. 

Los dentistas y técnicos en Odontología de la actualidad 

se encuentran capacitados, para aceptar mayor cantidad de respon­

sabilidades que sus antepasados¡ una de esas responsabilidades es 

la de tomar radiografías. 

En Odontología son utilizadas dos tipos de placas radiográ­

ficas: intraorales y extraorales para obtener información sobre~ 

las estructuras bucales. 

El presente trabajo, se enfocará hacia el estudio de las -­

películas ~adiográficas Extraorales, las cuales son menos utiliza 

das en la práctica general, esto puede ser debido a la falta de -

conocimiento o dudas en las diversas técnicas y la aplicación de­

las mismas. 

Por medio de las placas extraorales, podemos obtener una ma 

yor amplitud radiográfica (extensión de un proceso), ubicación de 



estructuras (articulaci6n temporornandibular) o la presencia de -

un cuerpo extraño. 

No rretendo dar una aportaci6n nueva en el ca~po radiol6g! 

co, sino el de pro¡;orcionar a nuestros compañeros de Cdontologl'.a 

el manejo de las diferentes técnicas extraorales, en una forma -

didáctica. 

Las tecnicas que mencionaremos en el presente trabajo son: 

Anteroposterior, Posteroanterior, Lateral, Frontal, ~aters, Gra­

sey, Blondeau, Hirst, Infero Superior, AJ:ial Oblicua, Bregman -­

Menton, Transcraneal Obl!cua, Uac c::ueen-Dell, A.T.tl., Cefalomé-­

trica, Tomográfica Rotacional,Sínfisis y Toraografía Computariza­

da de la articulaci6n Teoporornandibular. 

Para la realización de este trabajo obtuve informaci6n en­

diferentes fuentes de consulta, como son, libros, apuntes y re-­

vistas dedicadas al estudio de la Radiología, as! co~o algunas -

consultas en un laboratorio radiol6gico, para aclarar dudas du-­

rante el desarrollo del terna. 

Queda así presentado ·el siguiente trabajo bibliogrlfico de 

tesis; cuyo verdadero valor podrá apreciarse a través del grado­

de beneficio que pueda rendir a sus lectores; esperando cumpla -

debidamente los requerimientos necesarios. 
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C A P I T U L O I 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

Al tratar un tema cualquiera que éste sea es muy importan­

te que se tenga conocimiento sobre sus antecedentes, ya que por­

medio de éstos se puede obtener un mayor rendimiento del mismo,­

as! como de sus evoluciones a través de los años hasta la fecha. 

En el presente cap!tulo 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 ah! derivan su nombre de electromagnetismo 

que es el grupo al que pertenecen estos rayos. 

Los antecedentes hist6ricos que se tienen son variados, -­

pues fueron diferentes investigadores los que observaron estos -

rayos; pero ninguno le di6 importancia a su presencia. 

El pr.i.mer investigador en observarlos y crearlos fué el -­

químico británico Sir l'lILLIAM CROOr<ES. 

Este científico cre6 un aparato pora una de sus investiga­

ciones; este aparato estaba constitu!do por un tubo de vidrio -­

despojado en gran parte de aire, alambres metálicos soldados en­

sus puntas, los cuales servían como electr6dos a las que se le -

conectaban en un cabo una fuente de corriente eléctrica, la cual 

era enviada a través del aire del tubo. 

Al conectar su aparato Crookes observ6 un extraño resplan­

dor verdoso en el tubo, al cual no le di6 ninguna importancia y-
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pa s6 por al to este f en6meno . 

Fué hasta el año de 1895, cuando el f:ísico alemán ITilhemn-

Konrad Roentgen, al estar experimentando con el tui:o de Crookes-

Hittorf activado y los rayos catódicos, observó una fluorescen--

cía de cristales de platino-cianuro de bario que se encontraban-

cerca del tubo, lo cual lo dejo intrigado y queriendo saber c6mo 

se produc:ían esas fluorescencias investig6 más sobre ello. 

Cubrió el tubo de vidrio con papel negro grueso y activ6 -

nuevamente el tubo de Crookes-Hittorf, las radiaciones no lumino 

sas pasaban a través del vidrio y papel, fluoresciendo a distan-

cia una pantalla de platino-cianuro de bario. Hizc varias prue--

bas más, con placas fotográficas, las cuales proyeccaban los hu~ 

sos de su propia mano y más tarde la de su esposa¡ al revelar 

las placas observ6 que los huesos destacaban nítidamente como 

sombras obscuras al compararla con la carne. Realiz6 este proce-

dimiento otras veces más pero con objetos y fué así como el 8 de 
+ 

Noviembre de 1895 Roentgen descubri6 los Rayos x. 
Roentgen lleg6 a la conclusión que debían ser rayos invisi 

hles por lo cual les dió el nombre de Rayos x. 

Gracias a su descubrimiento Roentgen di6 un paso muy impo~ 

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 l?aredes de és-

te, por las descargas de electricidad a través del gas restante­

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

(+) Manual de Radiodiagnoatico J!.P. Llonier pág.2 
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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 comGn pero diferían 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 más corta es la 

longitud de onda, mayor será la energía del rayo. Y cuando mayor 

sea esta a1tima mayor será su penetración. 

El descubrimiento de los Rayos X, ocurri6 en el momento 

preciso en que la medicina estaba preparada para aprovecharse de 

todas las ventajas y de los beneficios ofrecidos por la utiliza­

ci6n de esa penetraci6n de luz en el diagn6stico de los padeci-­

mientos de los seres humanos. 

Los primeros cursos de Radiología considerada como especi~ 

lidad, se llevaron a cabo bajo la direcci6n del Cirujano en je-­

fe del Ejército Norteamericano. 

Los Rayos X fueron utilizados en Odontología en el año de-

1896 cuando el médico Morton de Hueva York, realiz6 la primera -

radiografía dental sobre un cráneo disecado. 

En el mismo año fueron obtenidas las primeras radiografías 

dentales por el método Extraoral, por el profesor alemán l'i. -

Koening. Se obtuvo en el mismo año, la primera película de Rayos 

X dental sobre paciente en los u.S.A. por Charles Edmun Kells. 

A partir de 1902 la radiología dental avanza a grandes pa­

sos, pues se tornaban por primera vez radiografías intraorales en 

(*) Enciclopedia de las ciencias Vol. 6 
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proyección oclusal por los doctores Costa y Carelli de Argenti-­

na. 

En 1904, se obtienen radiografías con papel fotográfico al 

gelatina bromuro de plata por Foveau de Courmells. 

En 1907, Cieszynski crea un sostenedor de pel!culas intra­

orales, a base de corcho para ser mordido por el paciente; tam-­

bién creó un dispositivo para medir la inclinación del rayo so-­

bre el plano perpendicular al tomar radiograf!as dentales. 

En 1915, fué creada la primera oficina dedicada exclusiva­

mente al diagnóstico dental radiográfico por el doctor Raper, el 

cual también dijo que para contrarrestar distorsión en las to- -

mas radiográficas, se deber!a colocar la cabeza del pacien~e de­

tal forma que cuando se tomaran radiografías de los dientes sup~ 

rieres estos estuvieran en plano horizontal y las inferiores tam 

bién. 

En 1918, se cre6 el primer modelo experimental del medidor 

de ángulos de Rap~r, y aparecen las primeras pel!culas Kodak de­

doble emulsi6n. 

En 1920, Kells, presenta un método para tomar radiografías 

de 3° molares inferiores y para determinar posición de cuerpos -

extraños inclu!dos en maxilares. 

En 1922, el profesor Ubalo Corres de Buenos Aires, presen­

ta las primeras radiograf!as de perfiles delineados, mediante 

alambre de plomo. 

En 1923, aparece el primer equipo que tenía protección con 

tra la alta tens16n y radiación disociada, expresamente para uso 

Odontol6gico. 



5 

En 1926, se inventaron los broches para sujetar la pel1cu-

las dentales durante el revelado . ..a.parecen diferentes sostenedo­

res de radiografias intra y extraorales, radiografías cefalomé--

tricas, portachasis, dispositivo de angulaci6n, orientador para­

radiograf!as de la A.T.M7 

Y a partir de entonces, la evoluci6n de los aparatos radi~ 

gráficos van siendo mejores cada d1a, al igual que los accesorios 

para una mejor aplicación y obtenci6n de placas radiográficas. 

ANTIGUO APARATO· QUE SE UTILIZABA PARA LA PRODUCCION 
EXPBRilrlENTAL DE "RAYOS X" EN LABORATORIO. 

Enciclopedia Jifoni tor 

( + ) Importancia Del Estudio Radiográfico En Cirugía Bucal 
pá§3 
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C A P I T U L O 2 

APARATO DE ~ ~· 

En el presente capítulo trataremos acerca, de corno está 

compuesto un aparato radiográfico utilizado en odontología. 

El descendiente del sencillo tubo de Crookes, con el cual··· 

se descubrió los rayos x, ha evolucionado considerablemente, au~ 

que no por eso deja de presentar los mis"I!lOS componentes del de -

antaño. 

El aparato radiográfico usado en Odontología, 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 proporci6n y no puedan 

ser tornadas radiografías en gran nCimero. 

Resumiremos brevemente sobre la evoluci6n del aparato ra-­

diográfico dental, hasta los más nuevos aparatos con que s~ cuen 
+ ta. 

En 1923, apareci6 el primer equipo radiográfico para uso -

dental, el cual estaba diseñado expresamente para la protecci6n-

contra radiaciones dispersas, pero era peligroso en cuanto a la-

alta tensi6n. 

El tubo de rayos X era totalmente de cristal, estaba cons-

titu!do además por un transformador, el cual estaba colocado en­

una caja¡ la única apertura por la que los rayos X podían salir­

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

(+) Radiología Dental Wuerhormann Pág.19 
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b!a un cono directo para facilitar el ajuste del ángulo deseado; 

este tipo de cono se emplea actualmente en los aparatos más mo-­

dernos, ya que ofrece poca resistencia y baja absorción de los -

rayos X. 

El aparato de Philips Metalix, fue un avance en la trans--

formación del aparato radiol6gico. 

Los objetivos fundamentales de este aparato fueron: dar --

protección contra la alta tensi6n y las radiaciones dispersas.--

Este aparato ha sufrido pocas modificaciones. 

En el año de 1g33 hubo otro aparato radiológico, con nue--

vas transformaciones. 

En este aparato el transformador y el tubo de rayos X se -

hab!an combinado de tal manera que iban a estar colocados dentro 

de un recipiente completamente cerrado. 

Entre los más modernos aparatos radiográficos, hasta la --

fecha podemos nombrar el Dental Practix y el Oral.ix, que son de­

distintas potencias radiográficas. 

Componentes del Aparato Radiográfico. 

El aparato de rayos X que actualmente, se utiliza en la -­

pr4ctica odontológica, está compuesto principalmente de dos par-

tes que son: 

l. - Tubo de rayos X} 

2.- Transformador 

Circuito el~ctrico Radi6geno 
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Estos componentes, en la mayoría de los nparatos actuales, 

se encuentran ubicados dentro de una unidad blindada denominada 

tanque y sumergidos en aceite, el cual actGa corao aislante y re­

frigerante. 

Tubo de Rayos x. 

Va a ser la parte vital y específica del aparato de rayos­

x, constituye un acelerador de partículas (electrones), la temp~ 

ratura es más elevada aqu!. 

Este tubo es un área del cátodo 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 ideado en 1912 por Coolidge. (*) 

Los electrodos a los que nos referimos van a ser de forma­

diferente: un cátodo (-) el cual va a producir electrones, y un­

ánodo (+) el cual va a ser el receptor de esos electrones. 

El cátodo está constituído por filamentos de tugsteno en -

.<=orrna espiral, rodeados por molibdeno en forma de pared, la cual 

es denominada capa focalizadora. 

El á~odo está constitu!do por un grueso cilindro de cobre, 

el cual se encuentra en forl!!a de bisel frente al cátodo. 

Los objetivos funda~entales del tubo son: 

a) .-Producir vapor de electrones. 

b).-Acelerar éstos contra el ánodo 

c).-Emitir rayos X 

(*) Radiología Odontol6gica. Recadero G6rne2 M. pág. S. 
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l...- aátodo 

2 •. - Anodo. 
6.- Copa focalizadora. 

7.- Haz de rayos. 
J •. - Filamento. 8.- Angulo de inclinacidn 
4.- Bloque de tungsteno. del anticátodo. 

5 •. - Rayos cat6dicos. 9.- Vidrio de la ampolla. 
10.- Radiador térmico. 

11.- Ventana de emisión. 

Redioloe!a O<lontoldeica 
Gdr.iez Matt aldi 

9 
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TRANSFORMADOR 

Consiste en dos bobinas de alambre de cobre, enrrollados,-

sobre un núcleo de hierro. Un enrrollamiento es de hilo grueso,-

corto, pocas espirales y el otro es de hilo largo, fino con gran 

número de espirales. 

El circuito pri~ario 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 energía eléctrica. 

El circuito secundario va a estar constituído por los hi--

los largos, finos y de gran número de espiras, el cual va a es--

tar conectado al aparato que requiere la corriente. 

La relaci6n entre los voltajes de la corriente inductora,-

e inducida, va a depender del número de espiras que existan en--

tre los circuitos. 

Para aumentar el vol ta je, el transformador debe de presen-

tar un número de espira,.1 mayor, en el circuito secundario que en 

el primario; para aumentar el anperaje 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 está constitufdo por un núcleo de hierro alrededor­
/ 

del cual va a estar un rollo único 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 suministraci6n de.l e ircui to 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

si6n de la red normal de suministro eléctrico en la tensión mu-­

cho más 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 tensi6n al hacer contacto con el filamento del cá­

todo, va a efectuarse una corriente que va a producir vapor de·· 

electrones, al ocurrir esto, el transformador de alta tensión si 

entran en funcionamiento los electrones libros se desplazan ha-­

cia el ánodo. 

Estos electrones serán concentrados en un estrecho haz, -­

los cuales chocaran en la superficie focal. 

La autorrectificaci6n 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 complementación del aparato radiol6gico va a estar con~ 

tituída por el agregado de una serie de accesorios cuyo objetivo 

es el de controlar la emisi6n de rayos X y la de proteger al cir 

cuita. Estos son: 

a).- Interruptor General: Pone en contacto con la red eléc 

trica general por medio de un interruptor bipolar. 

b).- Lámpara piloto: Sirve para el control visual del apa­

rato radiogrc'ifico, indicando que esté! conectado con la red gene-

(*) Radiologia Odontol6gica Recadero G6mez M. Pág. 8. 
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ral. 

c).- Voltímetro: Se coloca en relación 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 tensi6n -­

que curza al tubo de rayos X. Puede ser mecánica y electrónic~ 

f).- Miliamperímetro: Mide la cantidad de corriente que­

fluye por el circuito de alta tensión o por el tubo de rayos-­

X. 

g).- Reostato de calefacción: Es una resistencia varia-­

ble, que permite modificar la intensidad de la corriente de ba 

ja tensión que pasa por el filamento, controlando el n(imero de 

electrones· libres. 

h).- Control de Kilovoltaje: Varía el kilovoltaje de la­

corriente de alta tensi6n y así obtiene una óptima calidad de­

los rayos X. 

i).- Estabilizadores: Sistemas automáticos eléctricos -­

que mantienen invariable el kilovoltaje cuando ya ha sido con­

trolado. 

j).- Protecci6n de circuito: Se dá mediante fusibles, u­

otro dispositivo automático a las variaciones bruscas de la co 

rriente general. 

k).- Toma a tierra: Protección tanto para el paciente co 

mo para el operador contra el peligro eléctrico, conectando al 

aparato con tierra a una cañería de agua corriente. 



D~ACI.ON DE UN cmCtJllO DE '.UPO 

AUJJ!OHREC'n:FICA.DOR 

L.- 'l!ll.b.0) 

2 .. - Tnansfo.:rma.do.r de a.lita tensi6n. 
3.- Transformador de baja tensi6n. 
4.- Interruptor bipolar. 
5.- Lampara piloto. 

6 •. - Vo.üJt!metro 
;, .. - Autotransfo:rnnador. 
8 .. - Compensador-•. 
9~- Selector de killovoltaje,. 
io.- C~onorx:uptor. 

llll..- Miliamperímetrai. 
:ll2.-Re6stato de calefacci6n. 
:h,3.- Toma a ti.arra. 

Radio]ogía Odontol6gica 
G6mez· Mattaldi: 

1.3 
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e A p r T u L o 3 

TIPOS DE PELICULAS EXTRAORALES Y FACTORES DE EXPOSICION 

Las pel!culas extraorales son de gran importancia, ya que­

complementan la informaci6n de las radiografías intraorales. 

Requiere del uso de películas grandes, las cuales para su­

empleo se necesita chasis, portadores de películas y otros acce­

sorios cle rayos X. 

Este tipo de radiografías se manejan en un cuarto obscuro­

sin tocarlas con los dedos; pues las huellas de éstos pueden pr~ 

ducir imágenes falsas y por lo tanto alterar!an la radiografía. 

Existen 2 tipos de películas extraorales: 

Película con pantalla reforzadora o tipo "regular" y pel!­

cula para e~-posici6n directa sin pantalla o tipo "no-screen". 

Los tamaños de uso rr.ás comG.n en odontología son: 13 X 8, -

18 X 24, 20 X 25 y 24 X 30. 

Pantalla reforzadora o tipo regular. 

Este tipo es de uso universal, su eir.ulsi6n resulta sensi-­

ble a la luz visible y más concretamente a la luz azúl del espe~ 

tro de luz visible. 

Para la fabricación de estas pantallas reforzadoras se - -

usan dos clases de fósforos que emiten luz azGl y ultravioleta,­

cuya intensiclad está directa~ente relacionada con la cantidad de 

los rayos X, en esta minúscula porción de la imágen. 

Estas pantallas son l~inas de cartón o de plástico que -­

tienen en una de sus caras una capa muy fina de cristales (fósf~ 
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ros) fluorescentes y ésta a su vez se encuentra cubierta por -

una capa de protecci6n. Este tipo de pantallas ayudan a obte-­

ner la imágen radiográfica con menos tiempo del que sería pos~ 

ble utilizando rayos X solamente. 

Se denomina fluorescencia, la propiedad física que tie-­

nen ciertas sustancias de transformar algunas radiacio.nes elec 

tromagnéticas en otras de mayor longitud de onda. 

!-1ediante el uso de pantallas reforzadas es posible apro­

vechar del 98% de los rayos X que antes se perdían. 

Cuando se utiliza una película para pantalla, con panta­

lla fluorescente, la película tiene que estar en contacto ínt~ 

mo con las pantallas, ya que cualquier espacio entre éstas ori 

ginaría imágenes vagas o borrosas en la radiografía. 

Estas películas radiográficas requieren el uso de un cha 

sis, el cual e.s una. caja plana que puede ser de plástico, mad~ 

ra o metal y es absolutamente impermeable a la luz. Son indis­

pensables y necesarios, ya que la combinaci6n pantalla-pelícu­

la se manejan dentro de este accesorio. 

El tipo de chasis más utilizado es el rígido. La pelícu­

la se inserta entre las pantallas, las cuales se encuentran ya 

en el chasis, de manera que la ernulsi6n de cada lado de la pe-

11cula esté en contacto con la parte activa de la pantalla. 

Las exposiciones con pantallas requieren aproximadamente 

de 1/15 a 1/40 de la radiaci6n necesaria para la exposici6n -­

directa, de la que se hace sin pantalla. Con esto se evita la­

innecesar~a irradiaci6n del paciente. 
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Hay 3 clases de pantallas reforzadoras las cuales se clasi 

fican en: 

a).- Pantallas de velocidad rápida o elevada.- Para la in­

tensificación alta. 

b) .- Pantalla de velocidad media.- Equilibran la velocidad 

y la definición. 

el.- Pantallas de velocidad lenta o de detalle.- Para me-­

jor definición de las imágenes. 

La velocidad de las pantallas aumentan al descender la -­

teir.peratura. 

Las pantallas de velocidad media son las que se utilizan­

más en las tomas radiográficas extraorales. 

f'el!culas sin pantalla o tipo "No screen". 

La emulsi6n es mucho más sensible a los rayos X que a la-­

luz, pueden tener una emulsi6n doble cuyo espesor es mayor que -

el de las películas intraorales, este aumento en el espesor de-­

la emulsión hace que sean bastante veloces, o sea que necesitan­

un tiempo de exposici6n menor. Pero debido al aumento del espe-­

sor de la emulsión, la duración del tratamiento es 50% mayor que 

para otras películas. 

Estas películas se colocan generalmente en portadores de -

cartón o en un sobre, los portadores de pel!culas y los paquetes 

individuales son ligeros y pueden ser fácilmente mantenidos en-­

posición por el paciente. 

El portador de cart6n tiene un lado determinado para la e~ 

posición, se le coloca una lámina de un material absorvente de -
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rayos X en la parte posterior del portador de la película para -

absorver los rayos X después de su paso por la película. 

Es muy importante que éstas radiografías se marquen con ·-­

marcadores de plomo (I) izquierdo y (D) derecho, con el fin de -

identificar en la radiografía qué lado del paciente fué examina­

do. En las películas deben registrarse el nombre del paciente y­

la fecha. 

Papel Radiográfico. 

En sustitución de la película, puede utilizarse el papel -

radiográfico. Es inferior en cuanto a calidad de los registros,­

pero su información resulta de suficiente valor en algunos casos. 

Por la falta de transparencias, el papel s6lo lleva emul-­

sionada una de sus caras, por lo cual es mayor el tiempo de ex-­

posici6n y la utilización de una sola pantalla reforzadora. 
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FACTORES DE EXPOSICION. 

Una rad1oproyecci6n se considera t~cnicamente correcta - -

cuando registra con náxima visibilidad radiográfica (detalle-ce~. 

traste), sin distorsionamiento y sin aumentos¡ para obtener una­

radioproyecci6n correcta se deben conocer los•factores que inte~ 

vienen durante una torna radiográfica por lo tanto el Cirujano -­

Dentista debe tener un conocimiento básico sobre esos factores,­

ya que al interpretar una radiografía podrá detectar si existe -

alguna al teraci6n en la toma y esto se podrá corroborar haciendo 

la torna nuevamente y verificando que los factores de exposición­

estén corree tos. 

La exposición durante una toma puede variarse ya sea carn-­

biando la calidad, cantidad o tiempo de la radiación¡ una pel!c~ 

la obscura es debido a una exposic.i6n excesiva, una pel 1cula lu­

minosa se produce a la insuficiencia de radiación. 

Los factores de exposición más coi;ranes son:(*) 

Densidad del objeto 

Kilovoltaje 

Miliamperaje 

Sensibilidad de la Radiograf!a 

Distancia ánodo-película 

Tiempo de exposición 

Procesamiento de la pel!cula 

Rejillas 

Filtraci6n 

Colimaci6n 

<*) Masen A. Rita. Gu!a para la Radiolog!a Dental, p4g. 18. 
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Densidad del objeto.- La densidaó de la imágen depende de-

la cantidad de radiación absorvida. Se observará en la radiogra-

fía un color negro. 

Habra una variación de paciente a paciente, la compensa- -

ci6n puede aplicarse alterando los factores de exposici6n por --

Ejemplo: 

En un paciente sin dientes un 66% de radiaci6n es una exp~ 

sici6n normal para él, en tanto que para un niño de 5 años de --

edad el 75% será normal. 

Kilovoltaje.- Regula la velocidad de los electrones del cá 

todo. 

El kilovoltaje está fijo entre 50-70 kilovoltios (Kv) en -

1 a mayoría 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 mayores produce radiografías de - -

mayor detalle pero de menor contraste. 

El kilovoltaje que se utiliza en t~cnicas extraorales es -

de 65 Kv. máx. ,., ... 

Miliamperaje.- La cantidad del haz de rayos X está gobern~ 

da por el miliarnperaje y tiempo de exposici6n. 

El rniliamperaje estará limitado por el tamaño del punto 

focal sobre el ánodo del turo de rayos x. A mayor punto focal rna 

yor capacidad t~rmica y mayor corriente permisible, pero esto 

conducirá a una pérdida de detalle. 

(+} Radiología Odontoldgica G&me2l'. lrlattalJdi pde.ll<9i 
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Se alcanzará un término medio entre el punto focal de - -

0.7-1.0 nun. y un miliamperaje entre 7 y 15 ma. 

Sensibilidad de la Radiografía.- Las películas radiográf~ 

cas son hechas a velocidades diferentes¡ la tecnología 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 exposición y por lo tanto menor riesgo -

de radiaci6n para el paciente y operador. 

Distancia Anodo-pell'.cula.- La distancia constituye una va­

riable importante en el c~lculo de los factores de ·exposici6n. 

Los rayos X, como los luminosos divergen en senderos rec-­

tos y cubren una zona cada vez mayor con intensidad decreciente, 

a medida que se alejan de su fuente original. 

cuando mayor sea la distancia entre la fuente de radiaci6n 

y el sujeto menos intensa será la radiación que llegue hasta el­

sujeto. 

Tiempo de Exposición.- Es el factor que más se modifica, -

se cambia para compensar diferencias más pequeñas en el espesor­

º densidad del objeto. se mide en segundos o fracciones de se- -

gundos y está supeditado al tipo de película, Kv y ma. 

Procesamiento de la rel!cula.- F.s importante que el proce­

samiento de la película sea constante y confiable. Una t~cnica -

de cámara obscura inadecuada suele producir alteraciones en la -

película; el tiempo de revelado deberá estar de acuerdo con las­

instrucciones de los fabricantes. 

F.ej illas. - r:l uso de estas es importante en la radiografía 



21 

extraoral. Debido a su alto costo casi no son usadas en consul-­

torios privados, sin embargo es conveniente que estos accesorios 

se utilicen especialmente en clínicas donde se efectúan 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 dispersi6n del -

rayo central y proteje al operador y al paciente. 

Filtraci6n.- Los aparatos dentales radiográficos deben te­

ner una filtraci6n total equivalente a 2 mm. de aluminio, esta -

cantidad de filtraci6n del haz es suficiente para casi todas las 

técnicas radiográficas. 

Colimaci6n.- La colimaci6n requerida para cualquier proye~ 

ci6n será tal, que el haz de radiaci6n tenga el tamaño mínimo ne 

cesario para cubrir la zona a examinar; se emplean diversos coli 

madores de plano con coberturas de diferentes tamaños para con-­

trolar el di~metro del haz. 
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C A P I T U L O 4 

OSTEOLOGIA DE CABEZA 

Es importante que el Cirujano Dentista conozca las estruc-

turas anatómicas de la cabeza. Para así poder interpretar corree 

tamente éstas en una radiografía extraoral. 

Se enfocará un poco más el tema a tratar, en lo que respe~ 

ta a la mandíbula y maxilar, ya que son las estructuras de mayor 

importancia en el área Odontol6gica. 

La cabeza esta dl.vidida en 2 partes que son: cara y cráneo 

El cránec consta de 8 huesos que son: frontal, etmoides, -
vIJ'rll ,.;rr:.::RIOH D~:L OHA}-80. 

1.- Cuerpo de la mandíbula. 

~.- Ag~jero mentoniano. 
~·- Rama ascendente 1e la ~&ndibu-

le. 
4. - i«axi lr·.r. · 
5.- 1!omer. 
6.- Cornete nP.sal r~edio e inf.;;rtor 

A¡_rujcro infraorbit8rio 
Zo~a nlveolcr del maxilar 

9. - Htrnso cigomático 
10.- Cara orbitaria del ala mayor 

del esfenoides 
11.- hueso lacrimal 
12.- Aílujero supraorbitario 
13.- Hueso frontal 
14.- Hueso nasal 
15.- nueso parietal 
'6.- Espinn nasal n~terior 

Gran Enciclopedia Medica 



VISTA LATERAL DEL CRANEO. 

1 

1.- Cuerpo de la l:l'.lndíbula. 
2.- Agujero mentonü,no. 
3.- Hueso Cigomdtico. 

4.- it'.o.xilar. 

5.- ..::spina. nasal a!1terior. 
6.- Hueao rwsal. 

7, - Hueso l"cri!:léÜ. 

--10 

-,----12. 
v-------1 ~ 

16.- Apofisis estiloides, 
17,- Condilo d·~ la :l!a.ndíbula. 

18.- Arco ciEomdtico. 

19.- Porcid~ coronoide3 de -
la m<:.ndilmlf., 

8. - Lnr.üna orbi tarir. del: etmoides •. 

9.- HuP.so frontal. 
10 •. - Hueso temporal (porción escamosa). 

11.- Hueso ,arietal, 
12,- Escama occipital, 

13.- Agujero aitditivo externo, 

14.- Apofisis mnstoiñes. 

15.- Cóndilo occipital. 

Gran Encicl!opedia &ledica 
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esfenoides, occipital, 2 temporal~s y 2 parietales; los 4 prime­

ros son impares y medios, los otros son pares y situados simétri 

camente en las paredes laterales del cráneo. 

La cara se divide en maxilar y mandíbula, los maxilares es 

tán formados por trece huesos que son: vomer hueso medio e impar 

los demás son laterales y situados simétricamente a los lados de 

la línea media y son: maxilares, unguis, palatinos, cornetes in­

feriores, huesos propios de la nariz, malares, y por último ten~ 

mos la mandíbula que está constituída por un sólo hueso y ade- -

más es el ~nico hueso de la cabeza que es m6vil. 

La base del cráneo comprende: el etmoides y la porción ho-· 

rizontal del frontal por delante; el esfenoides en la parte me-­

día y el occipital y temporales por detr~s. 

La superficie 'exocraneal de la base del cráneo puede ser -

dividido en 2 partes: una anterior articulada con el macizo 6se0 

de la cara en la porción facial; la otra posterior libre, está -

constitu1da principalmc;nte por los temporales, occipital y puede 

ser llamada porción tempero-occipital. 

A).- Porción facial.- Constituida por: Etmoides, porción -

orbital nasal del frontal y Esfenoides. Presenta en la región me 

dia y de adelante atrás. 

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 atrás está: 

a).- Fosas orbitales del frontal . 

b).- Cara inferior de las alas menores del esfenoides . 

c) .- Cara exocraneal de las alas mayores del esfenoides 

separadas por las hendiduras del esfenoides . 

d) .- Ap6fisis pterigaides. 

25 

E).- Porci6n tel!lporo-occipital.- rn la línea media y de -­

adelante atrás se encuentran: 

geo. 

I.- Ap6fisis basilar del occipital con el tubérculo far!n-

II.- Fosa navicular. 

III.- Agujero occipital. 

IV.- Cresta occipital externa. 

Las partes laterales de la regi6n temporo-occipital pueden 

ser dividipas en 2 zonas triangulares una antero externa o ter.p~ 

ral y otra pastero-interna u occipital. 

Triángulo externo o temporal.- Constitu!do por la cara in­

ferior del temporal y por la extremidad posterior angulosa del -

ala mayor del esfenoides. 

En este triángulo se ve por fuera y de adelante atrás: a)­

C6ndilo del temporal, b) Cavidad glenoidea, c) Ap6fisis mastoi-­

des d) Ranura del digástrico, e) Yuxtamastoidea del temporal. 

Triángulo interno u occipital.- Constituído por: rama lat~ 

ral del occipital con el c6ndilo y los agujeros condileos ante-­

rieres y posteriores. 
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SUPERFICB ;~xr~gRIOR DE U i3ASE DEL CHA'.TEO. 
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l~- Paladar 6seo 11.- C6ndilo del occipit~1 
2.- Apófisis palatina del maxilar 12.- Fosa yugular 
3 •. - Lámin8 horizontal del hueso prüa ti 13, - Agujero estilomnstoi-

. 1 no -d 
4.~ AguJero ova eo. 
5.- Acujero espinoso 14~- Apófisis estiloides 
6 .. - Tubérculo faríngeo 15 .. - Cavidad glenoidea 
7 •. - Apófisis ma.stoidea 16.- Cigomático 
8.- Cresta occipital externa 
9,- Protuberancia occipital externa 
10.- At;Ujero occiptal 

HUESO MAXILA?. 

17 •. - Arco cigomáUco 
18 .. - V6mer 
19 •. - lúaxilnr SUJ?erior 
20.- Sutura palatina tran~ 
versa. 

Anatomía Rumana 
M. Prives 

Es un hueso par de estructura cornrleja, condicionado por -

sus maltiples y variadas funciones; la participación en la forma 

ci6n de cavidades para los 6rganos de los sentidos y en el traba 

jo del aparato masticatorio. 
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El Il!axilar se compone de un cuerpo y cuatro apófisis.+ 

El cuerpo.- Contiene un gran seno neumático, que se abre -

en la cavidad nasal por un amplío orificio del hiato maxilar, -­

en el cuerpo se distinguen 4 caras: 

La anterior es c6ncava, por abajo se continúa en la apófi­

sis o rroceso alveolar, donde se distinguen una serie de prorni-­

nencias, .:;ue correspor:den a la localización de las ra:í.ces denti'.-· 

rías, la elevaci6n correspondiente al canino presenta mayor re-­

lieve que :os restantes. Por encima de ésta 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 homónimas. El l!mite medial de­

esta cara es la escotadura nasal, cuyo extremo se extiende por -

delante en la espina nasal anterior. 

La cara subtemporal est~ aislada de la cara anterior por -

medio de la ap6fisis cigo~ática en la que se ven varios orifi- -

cios pequefios por donde pasan nervios y vasos, una eminencia la­

tuberosidad del maxilar y surco palatino mayor. 

La cara nasal se contin~a por abajo con la cara superior 

de la apófisis palatina, en ésta se distinguen una cresta para -

el cornete nasal inferior; por detrás de la ap6fisis frontal se­

ve el surco lagrimal que junto con el huesecillo lagrimal y cor­

nete inferior se convierte en el conducto naso lagrimal que pone 

en contacto la fosa orbitaria con el meato nasal inferior. 

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

(+) Tratado de Anatomia Topográfica L, Testut. pags,204-214 
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Optico 

Silla Turca 

Maxilar superior 

SEHO IñAXILA.R IZQUIERDO AEBH.TO DESDE 

EL LADO EXTERNO. 

piramidal 

ManualJ de Posiciones Radiográficas 
George B~ Greenfie1d 
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en su borde medial por detrás de la apófisis 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 hom6nimo. Del conducto suborbitario partes los conduc-­

tos alveolares. 

Ap6sifis.- La ap6fisis frontal se dirige hacia arriba y -

se une con la parte nasal del hueso frontal, su superficie late 

ral se halla dividida en dos partes por la cresta lagrimal ver­

tical, la cual se continGa por abajo con el borde infraorbita-­

rio. En su superficie medial presenta la cresta etmoidal. 

La apófisis alveolar contiene en su borde inferior los al 

veolos dentarios para los 8 dientes superiores, estan aislados­

estos alveolos por tabiques. 

La apófisis palatina constituye una gran parte del pala-­

dar oseo al unirse con la ap6f isis contraria por medio de una -

sutura, a lo largo de esta 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 v6mer; cerca del­

extremo anterior de la cresta nasal en la superficie superior -

se observa el agujero que conduce al conducto incisivo. La su-­

perficie superior es lisa, en cambio la inferior es rugosa, pr~ 

senta surcos longitudinales para nervios y vasos; en el segmento 

anterior se observa con frecuencia una sutura incisiva, esto es 

la huella de la separaci6~ del hueso incisivo fusionado con el­

maxilar. 



I} 

30 

La apófisis cigomática se une con el hueso malar constitu-

yendo el arco cigomático. 

lr!A.XILAR SUPEHIOR. 

3 

HUESO MANDIBULAR. 

l •. - Apófisis frontal 
2 •. - Cresta lagrimal anterior 
3.- Borde suborbi tario 
4.- Superficie anterior 
5.- Agujero suborbitario 
6.- ?osa canina 

7.- Escotadura naaa.l 

8.- Apófisis palatina 
9.- Espina nasal anterinr 

10.- Juga alveolaria 
11 •. - Apófisis alveolar 
12 •. - Apdfisis cigomiítica 
13 •. - Super~icie, or.bi ta ria 
14 •. - surco suborbi tario 

Anatomia Humo112. 
M. Prives 

La mand!bula es un hueso impar y anico m6vil del cráneo, -

consta de un cuerpo y dos ra.rna s. 

CUERPO.- Tiene una cara antero lateral o externa y una po~ 

terolateral o interna, tiene una rugosidad llamada sínfisis men-

toniana y se ensancha hacia abajo formando un triángulo de vért~ 

ce superior llamado protuberancia mentoniana, a los lados de es-

te triángulo están dos tubérculos mentonianos hacia atrás y a un 
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lado de la sínfisis mentoniana est~n·los agujeros mentonianos. -

Existe una linea oblicua de cada lado en la cual se va a inser-­

tar el músculo triangular de los labios, cuadrado de la barba y­

cutáneo del cuello o platisma. En el borde superior del cuerpo -

o arco alveolar están alojadas las piezas dentarias. El borde in 

ferior es más ancho, tiene dos depresiones o fositas digástricas 

donde se inserta el vientre anterior del músculo digástrico. 

cara pastero lateral o interna.- En ella se encuentran los 

procesos geni superior e inferior, a nivel de la s!nfisis mento­

niana en el superior se inserta el m~sculo geniogloso y en el i~ 

ferior el geniohioideo, en las fosas sublinguales se alojan las­

glándulas del mismo nombre. En la fosa submaxilar se aloja la 

glándula homónima en l!nea oblicua o milohiodea se inserta el 

músculo milohiodeo que va del hiedes y forma parte del piso de -

la boca. 

A nivel del ángulo de la mandíbula hay rugosidades. 

RAMA. - Tiene una cara externa o lateral, una cara media 

o interna, un borde posterior y uno anterior. 

En su cara externa a nivel de la ap6f isis coronoides pre-­

sen ta una rugosidad donde se inserta el temporal músculo a nivel 

de rama ascendente otra rugosidad en donde se inserta el masete­

ro a nivel del cuello del c6ndilo. 

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 apófisis coronoides. El borde posterior con 
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el superior forman el c6ndilo y el borde superior forma .la escota 

dura mandibular. 

13 

9 8 1 

MANDIBULA 

1.- C6ndilo 
2~- Escotadura sigmoidea 
3.- Apdfisis coronoides 
4.- Espina de Spix 
5.- Tuberosidad pterigoidea 

7•- Protuberancia me.!1 

toniana 
8.- Agujero mentoniano 
9 •. - Cuerpo de la mand!.. 

bul.a 
6.-. Línea milohioidea 10 .. - Angulo mfmdibular 

11.- Tuberosidad masetérica 
12. - Línea oblicua 
13 .. - Rama de la r.mndíbula 

Anatomía Huma.na 
M. Prives 

l. Para un mejor entendimiento del tema, seria de gran utilidad­

observar lo que se describi6 en un Modelo Anat6mico. 
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C A P I T U L O 5 

TECNIC.ll_S RADIOGRAFICAS Y SU APLICACION 

5.1 POSTEROANTERIORES. 

a) CRANEO 

OBJETIVO.- Nos muestra los bordes superiores, inferiores y 

extremos de las diversas partes del cráneo. Se pueden observar -

también posiciones mediolaterales y superoinferíor de objetos y 

lesiones. 

En este tipo de radioproyección, la película. se utilizará-

con pantalla y se colocará en ángulo recto con respecto al plano 
+ 

sagital del cráneo. 

El paciente apoyará la frente sobre el chasis con el plano 

orbitomeatal perpendicular a la pel!cula, tanto horizontal como-

verticalmente. Si no se cuenta con un portador de pel!cula, se -

colocará el chasis contra una pared pidiendo al paciente lo de--

tenga con el dedo pulgar y el !ndice de ambas manos. 

HAZ DE RAYOS "X".- Se dirige a través del plano sagital y­

paralelo al plano orbitomeatal a nivel del puente nasal. 

La distancia diana a película es de 40 cms. y con una exp~ 

sicidn aproximada de 1 1/2 segundo. La zona abarcada por el haz­

de rayos X debe incluir todo el cráneo. 

(+) Radio1og!a Denta] Wuerhermann A. pág.148 
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b) SENO MAXILAR 

OBJETIVO.- Nos permite visualizar los senos maxilares, los 

senos paranasales, especialmente los etmoides y las cavidades na 

sales y orbitales. 

Se utili~a película con pantalla, se coloca de tal manera-

que forme un ángulo recto con el plano sagital del cráneo y pue-

de ser colocada en posici6n vertical u horizontal. 

Se colocará el paciente de manera que su ment6n descanse -

sobre el chasis y su cabeza se halle inclinada hacia atrás, has-

ta que la línea orbitomeatal forme un ángulo de 40° aproximada--

mente con la película. Si la porción petrosa del hueso temporal-

está superpuesta sobre el borde inferior del seno, la cabeza del 

paciente se inclinará más hacia atrás.+ 

HAZ DE RAYOS X.- Se dirige en sentido perpendicular a la -

película, horizontal y verticalmente a través del plano sagital-

a nivel de la mitad del Seno Maxilar (S.M.). 

La posici6n vertical nos permite observar un nivel líquido 

en los senos maxilares. 

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

exposici6n 1 seg. 

ve \..'\!:,U~ 
{+} Idem pdg.150 

l..IN'a~ 

O\\.~\'t'O "°'e.l\T P. l.. 
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C) SENO FRONTAL 

OBJETIVO.- Observar los senos frontales y etmoides. 

Película con pantalla, se colocará ésta formando un ángulo 

recto con el plano sa~ital del cráneo, raanteniendolo en posici6n 

vertical. La frente y nariz del paciente deberá tocar la pelícu­
+ 

la. 

HAZ DE RAYOS X.- Se dirige hacia el plano sa0ital a través 

del Seno Frontal (S.F.) formando un ángulo de 20º aproximadarr.en-

te con la horizontal. 

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

exposici6n es de 3/4 de ses. 

(+) Radiología Dental Wuerhermann pág.151 
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d) MllNDIBULA 

OBJETIVO.- Observar la posici6n mediolateral de las diver-

sas partes de la mandíbula. Se puede observar el c6ndilo con ma-

yor claridad si el paciente abre la boca. 

En este tipo de radioproyecci6n la película con pantalla -

se coloca de manera que al igual que las tornas anteriores forme-

ángulo recto con el plano sagital del cráneo. Se le indica al P'.:_ 

ciente que apoye la frente sobre el chasis; este último puede 

ser detenido por el paciente contra la pared.+ 

HAZ DE RAYOS X.- Se dirige perpendicularmente a la pel!cu-

la, tanto en sentido vertical como en horizontal, a trav~s del -

plano sagital a nivel del ángulo del maxilar inferior. El ment6n 

se separa del chasis, hasta que el rayo central coincida con la-

bisectriz de la mandíbula. 

Distancia diana a pel!(cula de 90 cms. y el tiempo de expo-

s ici6n 3/4 seg. 

(+) Idem pdg. 149 
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d) MANDIBULA 

OBJETIVO.- Observar la posición rnediolateral de las diver-

sas partes de la mandíbula. Se puede observar el c6ndilo con ma-

yor claridad si el paciente abre la boca. 

En este tipo de radioproyecci6n la película con pantalla -

se coloca de manera que al igual que las tomas anteriores forme-

ángulo recto con el plano sagital del cráneo. Se le indica al p~ 

ciente que apoye la frente sobre el chasis; este último puede 

ser detenido por el paciente contra la pared.+ 

HAZ DE RAYOS X.- Se dirige pe1:pendicularmente a la pel!cu-

la, tanto en sentido vertical como en horizontal, a través del -

plano sagital a nivel del ángulo del maxilar inferior. El mentón 

se separa del chasis, hasta que el rayo central coincida con la-

bisectr~z de la mandíbula. 

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

s ici6n 3/4 seg. 

(+) Idem ~g. 149 
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e) POSTEROANTERIOR 

OBJETIVO.-Hostrar una visión general de la mandíbula y del 

maxilar superior.++ 

Debido a la densidad del cráneo deberán usarse pantallas -

intensificadoras para reducir la cantidad de radiaci6n al pacie~ 

te. 

El paciente está frente a la película y la rejilla. 

PCSICIOl>: DE LA CABEZA.- La línea orbitomeatal (0.!1.) (*) -

corre pa~alela al piso, el plano sagital es vertical. 

HAZ DE RAYOS X.- Paralelo al piso. 

PUNTO DE CENTRADO.- Es la línea media por abajo_ de la pro­

tuberancia occipital al nivel del ángulo del maxilar. 

f) CON LA BOCA ABIERTA. 

OBJETIVO.- Con este tipo de técnica se obtiene una excelen­

te radiografía de las articulaciones ternporomandibulares en una -

vista de atrás adelante r de las cabezas de los c6ndilos. 

El paciente está frente a la película y la rejilla pero con 

la boca abierta, se usará para esto un bloque rnordible para que-­

ayude a inmovilizar al paciente en esta posición. 

POSICION DE LA CABEZA.- La línea O.M. paralela al piso y el 

plano sagital vertical. 

HAZ DE RAYOS x.- Paralelo al piso. 

PUNTO DE CENTRADO.- Un ángulo de lOºdel haz de rayos x, di­

rigido hacia arriba puede ser de utilidad, si el paciente no pue­

de abrir la boca por comp~eto. 

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

tivo externo con el canto exterior del ojo. 
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(++) G:ufa para la Radiol.ogfa Dental:. Ri'ta .Mason pd'.g.JL,32 



4(} 

g) OCC IPITOMENTONIJlllA. 

OBJETIVO. - Poder observar nítidamente los senos !naxilares-

y huesos faciales. 

POSICION DE LA CABEZ~.- Paciente enfrente de la pelicula y 

de la rejilla. La línea O.M> está a 45°en relación con el piso.-

El plano sagital es vertical. 

HAZ Df. RAYOS X.- Paralelo al piso. 

PUNTO !">E CENTRADO.- 5 crns. arriba de la protuberancia oc-· 

cipital. 

Si el paciente no puede inclinar su cabeza hacia atrás, se 

hace una inclinación hacia abajo de 10-15º con el haz de rayos -

x.•• 

* La línea orbitomeatal que une el borde superior del l':leato audi.­

tivo externo con el canto externo del ojo. 

(++)Gu:!a para la Radiología Denta1 Rita Mason pág.133 
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h) OCCIPITOMENTONIANA A 30°(0rbitomeatal a 30°) 

OBJETIVO.- Se muestran los borde orbitarios y de los ar-

cos cigom&ticos. 

POSICION DE LA CABEZA.- Paciente frente a la pel!cula y­

rejilla. La linea Orbitomeatal está a 45° del piso, plano sagi­

tal vertical.+ 

EAZ DE RAYOS.- 30ºhacia el piso. 

PUNTO DE CENTRADO.- A trav~s del vértice hacia el márgen 

orbitario inferior. 

{+) Idem pág.133 
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i) SENOS PARANASALES 

OBJETIVO. - Mostrar los senos frontales y etmoidales. 

P.aciente en posición posteroanterior erecta, sentado, el-

plano sagital medio est~ centrado con la linea media de la mesa. 

La cabeza se apoya sobre la nariz y frente sin ninguna --

rotación. La línea O.M.*es perpendicular a la mesa. 

HAZ DEL RAYO CENTRl\L a lSºen sentido caudal se dirige h<:.>-

r izontalmen te para emerger a nivel de la glabela. 
++ 

La placa está centrada con respecto al rayo central duran 

te la exposición se suspende la respiraci6n. 

(*) .- Qrbito Meatal 

(++) Manual de Posiciones Radiogrdficas George B. G. pdg.44 
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5.2 ANTEROPOSTE~IOR 

a) FRONTOOCCIPITAL A 30° (Towens) 

OBJETIVO. - Mostrar el cuello y los clSndilos de la mand!bu-

la. 

El paciente con su espalda hacia la película y la rejilla, 

la 11nea O.M~ es paralela al piso y el plano sagital es verti- -

cal. 
++ 

HAZ DE RAYOS X.- 30° al piso. 

PUNTO DE CENTRADO. - 5 Cms. por arriba del na silSn. 

(*) ~bito Meatal 
l++}Guia para la Radiolog!a Dental Rita Mason pág.133 
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b) Subrnento Vertical. 

OBJETIVO.- Con este tipo de técnica se obtiene una radio­

grafía de los arcos cigomáticos.+ 

En esta técnica el haz de rayos X se aplicará de bajo Kv-

de penetración sin rejilla. 

El paciente inclinará su cabeza hacia atrás con la línea-

Orbito Meatal lo más vertical posible, sostendrá el chasis so--

bre el vértice paralelo con la línea Orbito Meatal. 

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

los ángulos de la mandíbula. 

(+) Idem p~g.]36 
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5.3.- LATERAL 

a) CRANSO. 

OBJETIVO. - ~4ostrar los bordes anteroposter ior y superoinf~ 

rior de las diversas entidades anatómicas. 

El paciente sostendrá el chasis sobre su hombro y manten--

d rá la parte superior del chasis contra el lado de la cabeza, la 

pelicula se colocará en plano paralelo con el plano sagital del­

cráneo. + 

HAZ DE RAYOS x.- El rayo central se dirige horizontal y --

verticalmente en sentido perpendicular a la pel l'.cula. 

PUNTO DE CENTrlADO: 2.5 cm. aprox. por encima del meato au-

ditivo externo. 

La distancia diana a película es de 90 cm., el tiempo de -

exposici6n es de 3/4 de Seg. 

( +) Radiología Dental -.Vuerhermann A. pág.146 
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b) SENO PARAf!ASAL. 

OBJETIVO.- Mostrar los senos paranasales y detalles parti-

culares de los senos esfenoidales y frontales también se observa 

rá los bordes anteroposterior y superoinferior de los elementos-

anatómicos bucales. 

El paciente apoyará el chasis sobre el hombro y mantendrá-

la parte superior del chasis contra el lado de la cabeza; el pl~ 

no sagital medio del cráneo es paralelo con la FOlícula y la li­

nea interpupilar es perpendicular a la película.+ 

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

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 máxilar superior. 

La distancia diana a película es de 90 cm., el tiempo de -

expo.sici6n es de 2/5 de seg. Se usará un colimador en esta técni 

ca para exponer únicamente el área paranasal. 

, 

(+) Radiología Dental Wuerhermann A. pág.147 
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c) OBLICUO LATERAL. 

OBJETIVO.- Presentaci6n radiográfica del cuerpo¡ ángulo ~ 

y rama de la mandíbula. 

Estas radiografias cuando las circunstancias lo permiten -

deben complementarse con radiografías adicionales, para así po--

der determinar las regiones afectadas de la mandíbula. 

La posici6n del paciente en decúbito lateral o con la cabe 

::a sohre una casette colocado horizontalmente. Si se quiere des-

tacar la rama y el ángulo de la mandíbula, del plano medio de la 

cabeza se alinea paralelamente al plano de la película. 

HAZ DE R.11.YOS X.- Se proyecta hacia el centro de la pelícu­
+ 

la en un ángulo de 25° hacia la cabeza. 

PUNTO DE CENT!lADO.- Punto cercano y por debajo de el ángu­

lo de la mandíbula que ha quedado más distante de la película. -

El rayo central pasa por la regi6n del 2o. molar inferior que es 

ta junto a la película. 

(+} l\!anualJ de Posiciones· Radiográficas George B.G. pág.76 
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d) MAXILAR. 

OBJETIVO.- Es una proyecci6n lateral de la mandíbula y/o -

maxilar. 

El paciente es sentado en el sill6n con el plano oclusal -

tan aproximadamente paralelo al piso como sea posible, se le pide 

que proyecte su ment6n hacia delante, con esta posici6n se colo-­

can los maxilares a distan.cía de la columna vertebral.+ 

La película se coloca de forma que el rayo central sea lo-

rr.Ss perpendicular a ella tanto en el plano horizontal como verti-

cal. 

PUNTO DE CENTRADO: El rayo central es dirigido por detrás-

de la rar.1ificaci6n de la mandíbula en la zona del ángulo opuesto-

al lado a eJ:al:'..inar. 

Distancia diana a piel es de 20 cm. 

Tiempo de exposici6n con 10 Ma. y 65 Y.vP son según las 

áreas: 1 1/2 Seg. en área posterior, 13/4 Seg. en premolares y 

2 1/2 Seg. en anteriores. 

aRYO 
t.'afú\AA\.. 

(+)Tesis: Importancia de~ Estudio Radiognáfico en Cirugía Bucal! 
pág.63 
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e) DEL CON!HLO 

OBJETIVO: Esta radioproyecci6n es muy útil, no s6lo para -

el exámen de la superficie condilar sino también para inspeccio-

nar el cuello del cóndilo, para descubrir algunas lesiones. ~l -

paciente debe permanecer con la boca lo más abierta que pueda, -

para llevar la cabeza y el cuello del condilo a examinar fuera -

de su fosa articular y también para hacer descender el proceso -

coronoideo del lado opuesto para dejarlo fuera del trayecto de 

los de rayos X y así evitar superponer esta extructura a la zona 
+ 

a examinar. 

HAZ DE RAYOS X: Perpendicular a la película. 

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

la escotadura sigmoidea del otro lado. 

(+)Diagndstico Radioldgico en Odontología Stafne Gibilisco: 
pág.394 
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5.4. nATER 

OBJETIVO.- Mostrar los senos maxilares. (S.M.)+ 

El paciente se coloca erecto, con la boca cerrada y la ca-

beza extendida, de modo que la línea basal forme un ángulo entre 

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

chasis y centrado. 

HAZ DE RAYOS x.- Sagita nasoespinal, ángulos: vertical Oº-

y Horizontal 0°. 

PUNTO DE CENTR.".IDO: Por encima del punto lamW.a pasa por-

la espina nasal Anterior (altura a la de la nariz) y llega per--

pendicular a la película. 

La distancia diseña a película puede ser: corta o larga. 

(+) Cirugía Bucal W. Harry Archer pdg.762 
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5 • 5. - GAA.SHEY. 

OBJETIVO.- Igual que la 5.4 

Se diferencia del anterior procedimiento dnicamente por: 

La posici6n del paciente: cabeza erecta, con m&xima apert~ 

ra bucal, de modo que hagan contacto con el chasis los puntos de 

+ la nar!z y del mentón. 

(+) Radiología Odontol6gica G6mez Mattaldi pág.125 
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5.6.- BLONDEAU. 

OBJETIVO.-. Igual a la 5.4. 

Se diferencia de las dos anteriores por: La posici6n de la 

cabeza del paciente, erecta con la boca cerrada, de modo que ha-

ga contacto con el chasis la punta de la nariz y el ment6n. La -

angulaci6n vertical es de + 20° y la horizontal .de 0°.+ 

(+) Idem' 
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5.7.- UI~ST. Sutwento-Vertical). 

OBJETIVO.- cna radiografía axial que muestre ambos arcos­

cigomáticos y base de cráneo. 

El paciente en posición supina sobre la rnesa, se le pide­

c;ue eleve la espalda y se apO\'ª sobre una almohada, el plano s~ 

gital medio centrado con respecto a la línea media de la rnesa,­

la cabeza esta completamente extendida de forma que el vértice­

se apoya sobre la mesa sin ninguna rotaci6n, la línea infraorbi 

taria es paralela con la mesa.(*) 

Hl\Z DE RAYO X: Debe ser perpendicular a la placa. 

PUNTO DE CENTRADO: Se dirige el rayo en direcci6n hacia -

el plano sagital medio, pasa a través de la silla turca y sale­

a nivel del vértice del cráneo. 

(*) Manual de Posiciones Radiográficas.- George B.G., pág. 68 
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5.8.- INFERO SUPERIOR DEL ARCO CIGOMl\.TICO. 

OBJETIVO.- Observar cambios en uno o ambos arcos cigomáti-

cos. 

El paciente se coloca de tal manera que queda inclinado h~ 

cia atrás su cabeza, con la película colocada por encima de la -

cabeza lo más perpendicularmente posible al rayo central y sos-­

teniendo la película el paciente.+ 

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

PUNTO DE CEh'T~DO: l\ través de un punto intermedio entre -

dos arcos cigomáticos y perpendicular a un plano transversal a -

la cabeza la distancia diana a película es de 45 cm. 

TIEMPO DE EXPOSICION: 1/4 de Seg. 

(+) Radiología Dental l'luerhermann A. pág.153 
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5.9.- AXIAL OBLICUA. 

OB,TETIVO: Obtener una radioqrafía axi11l con ~1royecci6n ne 

ta de un ~reo cigomático. 

Esta técnica se practica en pacientes oue han sufrido 

fracturas por hundimiento del cigomático. Se har§ una rotaci6n-

de 15°oblicuarnente hacia el lado ~ue debe exdminarse, con el ci 

+ 
gomático central en la placa. 

La posición del paciente será igual que en la técnica de-

Hirst. 

(+) Iila11u~.1 .de Posiciones fütdiograficns George·B.G. p~g.70 
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5 .1 O. - BREGHMl-MEtl'l'O}¡ 

OBJETIVO: Mostrar las ::ia redes anteriores, posteriores, in­

terna y externa del seno maxilar, la cavidad nasal y las órbitas, 

también nos muestra el c611dil.o r eJ araJcigomático. 

En esta proyección, la película se colocará horizontalmen-

te sobre una mesa de metal; el chasis se colocará por debajo del 

ment6n lo más extendid~ posible, pero sin incomodidades. El b:ir-

de del chasis lo más cercano posible al paciente debe tocar el-

cuellc a la altura del cartílago cricotiroides para permitir una 

extensión anterior suficiente del mentó~ 

HAZ DE RAYOS X.- ~erpendícular a la flaca. 

PUNTO DF. CE~lTRADO: Se dirige en el bregma y sale por el --

mentón. 

La distancia diana a película es de 60 cm. 

TIEMPO DE EXPCJSICION: Es de 1 1/2 Seg . 
.4-~ 

~ll z 
oe. 
?,\\Yo~ l<' 

(+) R8.diología Dental.ilucrhermnnn A. pc1e. 152. 
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5 • 11 • - METODO FRONTAL . 

a).- rRONTAL OBLICUO. 

OBJETIVO: Obtener un registro más amplio de la mandíbula y 

maxilar. 

Posición del paciente, su cabeza deberá colocarse de tal -

manera que la punta de la nariz y mentón estén en contacto con -

el chasis. El chasis se colocará inclinado en grado variable y -
+ 

su cara de exposición perpendicular al plano sagital medio. 

HAZ DE RAYOS X: Sutini6n-inicial. Angulación: Vertical 

20°y horizontal Oº. 

PUNTO DE CFNTRADO: Aproximadamente a 4 cm. por debajo - --

del .ini6n coincide con el plano sagital, medir y llegar oblicua--

mente a la película después de atravesar el punto de contacto en 

tre centrales. 

Distancia diana a película corta. 

(+) Rcdioloeía Odoi~olog!aa.Gdmez Mattaldi. pág. 122 
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b) . - FRONTAL:SS ORTOGONALES. 

OBJETIVO: Obtener una radioproyecci6n más amplia de mandí-

bula y maxilar. Registro "no isométrico". 

La cabeza del paciente se coloca de manera que la nariz 

se apriete contra el chasis y el ment6n deberá estar separado mi 

nimamente de éste, el paciente deberá estar con una mordida de -

borde a borde: 

HAZ DE HAYO X: Angulación vertical 0° (90° respecto a la ca 

ra de exposición del chasis) horizontal 0°. 

PIDITO DE CENTRADO: Por debajo de la inión, pasa tocando los 

ángulos mesiales de los 4 incisivos centrales, llegando perpendi-

cularmente a la película a nivel de la comisura labial. Distancia 

diana a película mínima. 

(+) Idcm pdc. 123 



c) .- SENOS PARANASA.LES 

POSICION DE MAHONEY. 

OBJETIVO: Obtener una radiografia de los senos paranasales 

y senos maxilares. 

El paciente en posición posteroanterior erecto, sentado 

delante de la mesa vertical, el rnentón se apoya sobre la mesa 

(película) sin ninguna rotación. 

La cabeza se extiende de manera que la línea orbitomeática 

forme un ángulo de aproximadamente 37° con la película (mesa) .T 

HAZ DE RAYOS: Perpendicular a la película. 

PUNTO DE CENTRADO: Se dirige horizontalmente hacia el pla-

no sagital medio, con lo que emerge a nivel del acanti6n. 

(+) f.íanna.l do Posici0nee Rndiográficos. Gcoree D.G·. p2"1:;. 46 
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5 .12. - TRl\t-'SCRANEAL OBLICUO. 

OBJETIVn: Esta técni.ca r.os mostrará la posici6n del c6nñi 

lo en la cavidad glenoidea: nu puede mostrar degeneración de la 

estructura ósea-:-

Con esta técnica se puede producir radiografías duplica--

das en forma correcta. 

La placa se coloca de manera gue for111e un ángulo de 25°-

con la par te her izonta l de la mesa. El paciente se sienta en el 

sill6n, procuranno que sus piernas no esten debajo de la mesa--

para evitar la exposici6n directa de los 6rganos reproductores-

al rayo central. 

Se coloca la cabeza del paciente encima de la placa, con-

la ATM que va a exponerse, solo la zona de la sien debe estar -

en contacto con el estuche. 

PUNTO DE CENTRADO: El extremo del cono se retira y el rayo 

central se dirige a 5 cm. por encima del meato auditivo exterior. 

TIEH!?O DE EXPOSICION: Es de l. 5 a 2. 5 Seg. 

\1.9.'iO 
<.~"- ?J..l\~O 

/ "º~: 
... 

(+) Hr;.diologfa Dental. Richard C.O~rien pf.e. 187 
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S.13. TECNICA DE MAC'r¡ur.r.N-DELL. 

OBJETIVO: Esta proyección hace visible la cabeza y el cue-

lle del c6ndilo de la mand1bula. 

Se observan mejor estas estructuras si el paciente abre la 

boca. 

81 paciente se coloca en el sillon dental sosteniendo la -

pel1cula paralela al plano sagital, el pulgar sostiene el borde­

inferior y los dedos detienen la película contra el meato audit~ 

vo externo. 

La articulaci6n se coloca en el centro de la película. 

El disp0sitivo 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 paciérite abajo del hueso cigomático~ 

HJ\Z DE RAYOS X: Deberá estar a un ángulo de 5° arriba del­

centro de la película y de la artículaci6n y 5° atrás del centro 

de la película y de la articulaci6n. 

Este tipo de técnica deberá utilizarse con limitaci6n ya -

que la radiaci6n cutánea e¡ue recibe el paciente es alta por la --

' distancia corta del ánodo-pelicula y los mejores resultados son-

logrados entre 50 y 55 Kv. 

V';;,\tl:.~U\ 
(+) Gu!u pi:ra lu Radioloe!a Dental Hit.u I.lAson p~e:.129 
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5 .14. - ARTICUL.l\CION TEl!!'ORO MANDIBULAR. 

a). - BOCA CERRADA. PflOYECCIOK LJ',TERAL. 

OBJETIVO: Obtener una radiografía de la articulaci6n temp~ 

ro-mandibular que muestre la cabeza de la articulación en posi--

ci6n en la fosa glenoidea. 

La radioproyecci6n lateral es básicamente la técnica infra 

craneal; las to~as se pueden hacer con la boca cerrada o abierta. 

El paciente se coloca en posici6n 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 cráneo debe estar paralelo con­

la mesa y la línea interpupilar perpendicular a la mesa. 

Bl centro de la escotadura sigmoidea se calcula a unos 

18 mm. por delante de la cabeza del condilo, en una línea tirada 

desde el borde incisal de los centrales superiores hasta la cabe 

za del cóndilo. 

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

cefálico. 

PUNTO DE CENTRl>.DO: Se dirige el rayo a través de la escota-

dura sigrnoides desde el lado opuesto. Se usar.i cono corto con fil 

tro de aluminio de 1 mm de espesor. 

(+)Iiianual de Posiciones RadiográficEls Gaorge B' .• G. p!ig. 78 
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b) • - CON LA BOCA ABIERTA. PROYECCION LATE!'lAL. 

OBJETIVO.- Evaluar la movilidad de la articulaci6n tempero-

mandibular . 

Esta técnica de .una imágen mucho más clara de la cabeza del 

+ 
c6ndilo. 

El procedimiento es igual al ~nterior, pero ahora con la -

boca abierta, para lo cual se colocará un bloque de mordido cali 

brado entre los bordes iniciales de los dientes del paciente. La 

cantidad de abertura se indica sobre la película para tenerlo co 

mo referencia futura. 

{+} Idem pdg.79 
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5 .15. - CEFALOMETRIA. 

OBJETIVO: 

Esta técnica es usada para el estudio del desarrollo maxi-

lofacial. 

Es de gran ayuda para el ortodoncista y Cirujano Facial. -

La cualidad esencial de la cefalometría es que las radiografías­
+ resultantes son comparables. 

La cabeza del paciente se inmovilizará por medio de un su-

jetador cefálico especial llamado cefalostato o craneostato. 

El tubo de rayos X se fijará, para que el rayo central sea 

dirigido al meato auditivo externo y el cefalostato. Distancia -

poca, ·película l. 5 - l. 8 mts. 

Cefalosta to. - Existen diferentes tipos de cefalosta'tos. 

Dos brazos largos de plástico o madera controlados por un­

marco de metal; están dispuestos desde arriba o desde atrás para 

ajustarse a las diferentes anchuras de la cabeza de los pacien--

tes. 

La cabeza queda fijada por medio de dos clavijas horizont~ 

les situados en los extremos de los brazos localizadores, los --

cuales se introducen en los meatos auditivos externos. 

Este equipo incorpora una rejilla y un sujetador de pelíc~ 

la o un diafragma de Potter Bucky. 

Pueden obtenerse películas separadas de los tejidos blan--

dos con una sola exposici6n, colocando la radiografía dentro: 

fuera del chasis enfrente de la pantalla intensificadora. 

(+) Tratado de Cirugía Buaal Kruger G. pág.453 
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5.16 Tomografía Rotacional. 

OBJETIVO: Mostrar radiográficamente los huesos faciales -­

con desdoblamiento del maxilar y de la mandíbula. 

La técnica de Tomografía Rotacional, requiere que el objeto 

este estacionario entre el tubo de Rayos X y la película, la --­

cual está conectada mediante una varilla y se desplaza en dire-­

cci6n opuesta a una velocidad proporcional a través del cuerpo -

del objeto.+ 

Todos los puntos de la varilla estarán 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 estarán borrosas. 

La tomografía ~uede aplicarse a la radiología dental bajo -

la forffia de radiología panorámica. 

Este constituye una forma de tomografía en la cual la pelí­

cula y el haz de rayos X giran alrededor de la cabeza del pacie!!_ 

te a la misma velocidad con la finalidad de "desdoblar" el maxi­

lar inferior y el maxilar superior del cóndilo y mostrarlo sobre 

una película plana. 

Para colocar al paciente y para los factores de exposición, 

se seguirán las instrucciones del fabricante. La mayoría de los­

aparatos radiográficos funcionan en la gama de: 8-15 mA y 60-100 

Kv. 

Tiempo de exposición: Durante la rotación es aproxir.:adamen­

te 15-20 Seg. 

(+) Guía pal'R la Radioloe:Ca Denta~ Rita Maeon pág. M6 
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Ventajas. 

1.- Proporciona un escrutinio general de los dientes y hu~ 

sos faciales con el mínimo de molestias para el paciente, requ~ 

riendo el mínimo de cooperaci6n. 

2.-Demuestra quistes no diagnosticados, tumores o dientes­

no erupcionados para el tratamiento ortod6ntico. 

3.- Se pueden ver en conjunto las ramas ascendentes de la 

mandíbula , condilos y apófisis coronoides. 

4.-Demuestra enfermedades periodontales en forma general. 

5.-Existen una vista anterior de las cavidades paranasales 

y el piso de la nariz. 

6.-El tiempo que se requiere para ejecutar esta técnica es 

corto en coffiparación con el exámen radiográfico intraoral com--

pleto. 

7.-La radiación es de 0.5 rem2 • 

Desventajas. 

1.-Falta de detalle como ocurre en todas las tomografías. 

2.-El aumento de la distancia objeto-película, provoca ere 

cimiento de la imágen. 

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

aparato dental radiográfico regular. 



67 

5.17.- S1nfisis. 

a).- Para la Sínfisis. 

OBJETIVO. - Mostrar la sínfisis (exclusivamente). 

Para obtener una radiopro:yecci6n ortagonal, se coloca el­

chasis por debajo de la nariz y en contacto con el ment6-n.+ 

El rayo central se dirige perpendicular a la película, 

atravezando el centro de la sínfisis. 

Debido al espesor oseo que presentan las vértebras cervi-

cales, ningún procedimiento frontal aún siendo infracraneano, -

pueden conducirse con poca penetraci6n (aparatos de bajo kilo--

voltaje)._ 

La distancia es mínima (+ penetraci6n) • 

(+) Radiolog!a Odontoldgica Gdme~ Matta]di pág.124 
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b) .- Procedimiento submentoniano de Bretton. 

OBJETIVO: Observar la sínfisis. 

El paciente deberá estar con la boca cerrada, se le colo-

cara un paquete oclusal debajo del ment6n, paralelo a la línea-

comisura labial-lóbulo de la oreja y manteniendo la posición -­
+ 

mediante un soporte plano. 

Hll.Z DE RAYOS X: Angulación horizontal Oº y Vertical de --

35°-40°. 

PUNTO DE CENTRADO: El rayo central deberá entrar por el -

borde libre de la apófisis alveolar y dirigirse perpendicular--

mente a la bisectriz del ángulo, formado entre el cuerpo de la-

mandíbula y el plano de la película. 

(+) Idem 
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5.10 Tomografía Corr.putarizada de 1a Articulación Tempero 
mandibular. 

La tomografía Computarizada es una valiosa y exacta téc-

nica en el diagn6stico y pronóstico de la disfunción de la ar 

ticulaci6n temporomandibular (ATr!) . 

. Los resultados clínicos de exploraci6n en más de 150 --

pacientes demuestran que la nueva técnica de tomografía axial 

computarizada (TAC) de la ATH debe considerarse como superior 

a las demás técnicas radiológicas" (*) 

La evolución clínica de la tomografía computarizada en -

varias partes del mundo ha indicado, que es enorme el valor -

en el diagnóstico de enfer~edades intracraneales, de el siste 

ma musculoesqueletal, estructuras de tejido blando y órganos-

como cerebro, páncreas, hígado y riñón. 

Esta técnica es de particular interés en el campo odontS?_ 

lógico, ya que nos muestra con mayor exactitud y de una mane-

ra clara y nítida la morfología de la ATM, lo cual no es posi 

ble de obtener·con una radiografía convencional. 

Nosotros no realizarr.os tomografías conputarizadas como -

un proceso rutinario, no obstante es importante saber su exi~ 

tencia, ya que por medio de esta técnica, se pueden obtener -

placas radiográficas más completas para la realización de un-

estudio radiográfico requerido en el diagnóstico de la ATl1. 

El Dr. Huls ha desarrollado, mediante preparados cranea-

les y personas sometidas a pruebas, una técnica para la repr~ 

ducción de i"\Ti-l po.':' to1;;09rafía computarizada, aplicada clínica 

mente a diversos grupos de pacientes 

(*l Reseña Dental, No. 5, pág. 30-31 
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Primero us6 el Tom6grafo Computarizado craneal Siretom -

2000, capáz de explorar simult§neanente dos estratos de 5 mr:i. 

de espesor cada uno. Posteriormente se lograron otras mejoras 

por medio de la reducci6n del espesor del estrato a 4 6 2 :mm. 

y mediante un nuevo programa de reconstrucción de la imágen -

para perfeccionar la representación de los huesos. (*) 

La Tomograf1a Computarizada provee información correcta-

de la ATH en los planos horizontal y frontal (**) 

Plano Horizontal: 

1.- Características y morfología de los cóndilos. 

2.- Relación con los conductos auditivos. 

3.- Disco interauricular y músculos (masetero, temporal-

y pterigoideo lateral) . 

Plano Frontal: 

1.- Cóndilos y características del ca~ino interno de la-

fosa. 

2.- LOngitud de la raR.a mandibular. 

3.- Calcificación de los c6ndilos, raz6n muy importante-

para muchas disfunciones mandibulares. 

4.- Grosor o espesor de músculos masetero y temporal. 

5.- Proporcionar al Dentista inforw4ci6n sobre esos mús-

culos. 

6.- Corroboración de hipertrofia de esos ~ú~culos. 

7.- La profundidad de la fosa. 

El desarrollo y el enpleo clínico ee la toraografía comp!:!_ 

tarizada en la AT!-! ha proporcionado resultados de gran impor­

tancia, tanto en el aspecto científico como en el práctico. 

(*) Reseña Dental, No. 5, pág. 30-31. 
(**JThe Journal of Gnathology, vol. I, 1932, pág. 68 



CAPITULO 6 

PROCESADO DE LA PELICULA 
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La técnica de revelado constituye uno de los pasos más i~ 

~ortantes dentro de la Radiología, ya que no serviría de nada­

el desarrollar eficientemente una determinada técnica radiogr~ 

fica, si existe una procesado inadecuado de la película radic­

gráfica, lo cual daría como resultado radiografías pobres en -

cuanto a calidad interpretativa. 

Los requisitos fundamentales para un bue..~ revelado son: -

equipo adecuado y una correcta técnica en el procesado de la -

película. 

Cuarto Obscuro. 

El procesamiento deber~ llevarse a cabo en un cuarto obs­

curo, el cual tendrá el tamaño adecuado, será accesible, de 

mantenimiento c6rnodo, ubicado cerca del cuarto de rayos X y a­

la vez aislado de las radiaciones del aparato radiográfico. 

Para una mayor comodidad, deberá estar ubicado en aque- -

llas ~artes en donde se puedan aprovechar las conexiones de -­

agua y luz, asi como, las de desague. 

El tamaño del cuarto va a depender, de la cantidad de ra­

diografías que se van a procesar al d!a y por el nGmero perso­

nas que laboran centro. 

Este deber~ tener ciertas características especiales con­

respecto al consultorio dental. 



CUt\R'l'O OBSCURO 
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a) Debe ser a prueba de luz. 

b) contará con luz de seguridad y luz blanca. 

c) Tanques de revelado. 

d) Agua corriente, fría y caliente. 

e) Termómetro y cron6metro. 

f) Equipo para observar radiografías húmedas. 

g) Material adecuado y espacio para almacenaje. 

h) Bastidor para que las películas se sequen. 

+ 
cualquier cuarto obscuro deberá tener dos secciones: 
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1.- Secci6n Seca.- Aquí se manejarán las películas para -

cargar y descargar el chasis, identif icaci6n de películas y mon 

taje de las mismas. 

Estará constituida por una mesa de trabajo, la cual esta­

rá separada de la secci6n heimeda, situándola en el lado opuesto 

a ésta o colocando un escudo d~ protecci6n entre ambas; esto es 

con el fin de evitar que salpiquen los líquidos a las películas 

secas ya que.alterarían su valor de diagnóstico. 

En esta parte del cuarto obscuro se colocarán repisas - -

o bien cajones integrados en la mesa de trabajo para un mayor -

control del equipo de trabajo. 

2.- Secci6n Húmeda.- Es la unidad procesadora la parte -­

más importante del equipo del cuarto obscuro y debe tener las -

dimensiones adecuadas. Esta sección va a estar formado por los­

tanques de procesamiento 1 los cuales deberán estar situados en-

(+) Gu:fa parn la Redioloe:!n Dental Rita Mnson pág.27 
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un lavabo y provisto de agua fría y caliente. 

La distribuci6n de estos tanque será de izquierda a dere-

cha (revelador, agua, fijador, agua). 

Como es imposible trabajar en la obscuridad absoluta , se 

emplean luces de seguridad. 

La exposici6n indebida de las películas, incluso a la pr~ 

cedente de la luz de seguridad recomendada, produce velo, es n~ 

cesario colocar con mucho cuidado las lámparas de seguridad en-

el cuarto obscuro. 

Son lámparas adaptadas con filtros que solo transmiten -­

aquellas longitudes de onda a las cuales es insensible la pelí-

cula, se debe observar que esten correctas para poder manejar -

las películas con seguridad y con un alto grado de visibilidad; 

también se deberán seguir las instrucciones del fabricante para 

evitar velarniento de las películas.+ 

El factor de seguridad depende de varias condiciones. 

a) El filtro deberá encontrarse en perfectas condiciones, 

ya que de lo contrario la luz de seguridad pasará a través de -

ésta sin filtraci6n y provocará velación de la película. 

b) La distancia de l~ lámpara a la superficie de trabajo­

debe ser de 1. 7 5 metros. 

e) La exposici6n no debe exceder de 1 minuto. 

Estos factores se aplican a las películas vírgenes. cuan-

do la placa se ha expuesto con pantallas reforzadoras, es unas-

8 veces más sensible a la iluminaci6n de seguridad que las pel! 

culas vírgenes. 

(+) Diaen6stico Hadiol6gico en Odontol1,gía Stafne Gibi1isco 
páe.422 
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Las películas expuestas con pantallas deben revelarse con 

prontitud, o si esto no es posible, deben colocarse en una gav~ 

ta a prueba de luz, hasta que se puedan revelar. 

Un método simple para comprobar la seguridad de la ilumi­

nación es usar el sistema de la moneda sobre la película. Una -

placa de Rayos X que se utiliza normalmente se abrirá, bajo la­

iluminaci6n de seguridad, se colocará en la mesa de trabajo de­

bajo de la lámpara con una moneda sobre la película y se expon­

drá 1 minuto y posteriormente se revelará. Si se observa la si­

lueta de la moneda, la iluminación no es segura. Para corregir­

esta anomalía se reemplazará la lámpara por otra de menos inten 

sidad o se aumentará la distancia entre la luz de seguridad y -

la película. 

El cuarto obscuro deberá contar con luz blanca además, 

de la de seguridad. Esta nos servirá para poder acomodar los 

ganchos en su lugar, limpiar los tanques, cambiar las sustan- -

cías revelaóoras,-etc. 

También nos ayudará a obsenrar las pel:í.culas después del­

procesado. Esta luz se colocará por encima y detrás del tanque. 

Es muy importante que el cuarto obscuro este totalmente -

aislado del exterior durante el revelado de las películas ya -­

que cualquier infiltración de luz blanca podría alterar estas;­

para evitar accidentes de que alguien penetre durante el proce­

samiento, es indispensable colocar una señal luminosa de adver­

tencia a la entrada del cuarto para mayor seguridad. 
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Procesado de la Felícula Radiográfica. 

Es el praceso c_::ue se arlica a las películas radiográf! 

cas para hacer visibles las inlqenes latentes ~reducidas en-

la emulsión tle la r;elícula ¡;or la e;;posici6n de la radiación. 

+ 
son: 

E~isten dos forr::as comunes de revelar películas que --

1) Método de inspección 

2) Método tiem['o-temperatura 

Esta última es reco1:1endable :'ª c_::ue produce i:rr.ágenes r~ 

Ciiográficas con el r.1á.:.:irno de velocidad y contrae te. Se deben 

acatar las instrucciones del fabricante para lograr radiogr~ 

fías de la más alta calidad. 

En este rr.étodo de revelado se recomienda una ternr:eratu 

ra ¿;e 20ºC en las substancias así cor.10 la del agua. 

Preparación ci.e la Pe.lícula !:'ara el F.evelaC:o: 

;:;1 manejo cie la película e:·:r:uesta es "!:arte r-.uy ir,1rorta!l 

te del revelado lo ¡::rimero es c:lir,:inar toda la luz blanca del 

cuarto para evitar el velo, solo se dejará la luz de seguri--

O.ad. 

Las películas e~traorales deten manejarse con cuidado -

especial, a fin de no :rr.arcar o araflar la superficie de la 

emulsión. Pueéien i;:uitarse del portapelículas o Ciel chasis 

c6rr.oda~ente y con seguridad. 

En los siguientes dibujos se podrá observar la manera -

de como se c1ebe abrir y cerrar las películas para su revela--

do. 

(+) Diaen6stico Radiol613"ico en Odontología Stefne Gibilisco 
Pág.41'7 



' PARA QUITAR LA PELICULA EXTRAORAL 
DEL PORTAPE:LIGUI,AS. 

Abrase la pinza metálica y levánt,2_ 
se elJ respaldo deJJ. pol!tapel::foulaa. 

Desd6blese el sobre;t6mesa el borde 
doblado· de] pape~ protector- con l~ -
mano1 derecha :r levdntese juntos el -
papel y la película. 

l\fantdngase eli papel! y la pel!oula 
vertica:Lmente;con J.ia mano·. izquierda 
sepárese la película del papel en -
el. fondo y t6mese el borde de ~a -­
película. 

Gírese el' borde que se mantiene en 
la mano izquierda en direccl!6n de -­
las aeujns del roloj,para que el pa­
pel; se separe por. si mismo de la pe­

lícula. 
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PARA SACAR LA PNLICULA EXTRAORAL 
DEL CUA3IS. 

Abrase y levántese la tapa;tdmese 
1a esquin~ superior de la película 

·---con el pulear o indice derechos. 

Levéntese la película y manténga. -
se, verticalmente mientras se cierra 
la tapa de1 chasis con la nano 
izq11ierda. 

Eliementoe de Radiología 
Kodak Mexicana 

1 
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Revelador.- Esta substancia química como su nombre lo­

indica es la encargacia de convertir la imágen invisible en -

imágen visible, está compuesta de pequeñas partículas de pl~ 

ta metálica. 

Se deberá tener cuidado de ~ue la película perraanezca­

en el r.evelador más tierr:po del reconendable, ya que el age!!. 

te reductor actuará sobre las partículas no expuestas de bro 

muro de plata en igual forna. 

La solución reveladora es alcalina y está constituída­

por las siguientes substancias: 

a) I:idroquinona. - Agente reductor que produce cucho 

contraste, es r.iuy sencible a los car.ibios de temperatura y se 

inactiva relativamente a bajas temperaturas. 

b) Netol.- Substancia reductora que pone los detalles­

cn relieve. 

c) Carbonato de Sodio.- Mantiene el grado de alcalini­

dad en el cual los agentes reveladores pueden funcionar. Se­

llar.ta acelerador porque aur.,enta la velocidad del revelado. 

d) Bromuro de Potasio.- Tiene un efecto limitante so-­

bre la reducción de los cristales no expuestos y por lo tan­

to previene el velado. 

e) Sulfato de Sodio.- Inhibe a los agentes reductores­

que se combinan con el 6xígeno disuelto en el agua o aire, -

actúa como preservativo y r,1antiene el revelador activ0. 

f) Agua.- Es el solvente. 

La solución reveladora deberá cubrirse con una tapa para re­

ducir la oxidación. El nivel áel revelador debe mantenerse -
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ya que algo de la solución debe perderse en cada revelado de -

películas. 

El revelador para prepararlo se deben se~uir las instru­

cciones del fabricante, en general se mezcla la substancia quf 

mica con agua potable a una temperatura de 20°C; se recomienda 

que se haga hasta el borde en el tanque del revelador, ya ~ue­

es una solución reductora más poderosa y con esto se compensa­

rá la disrninuci6n gradual con el uso de la actividad química -

del revelador original. 

cuando el revelador ya no proporciona una imágen clara y 

brillante, será reemplazado_. 

Enjuague. 

La película se enjuagará en agua durante algunos segundos 

para quitar el exceso áe revelador. 

Esto se realiza para prevenir la combinaci6n del revela­

dor alcalino sobre el baño ácido del fijador y que se neutrali 

se este último. 

De preferencia se deberá enjuagar con agua corriente o -

en su defecto en un recipiente que la contenga cambiándose con 

frecuencia. 

Fijador. 

La soluci6n fijadora elimina el bror,mro de plata no ex-­

puesto a los Rayos X para que pueda ser lavado de la película. 

Bl bromuro de plata no revelado proporciona a la pelícu­

la un aspecto denso; opalescente y si se expone a la luz en ·· 

este estado se obscurecerá. 
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Además la capa oe gelatina necesita endurecerse para que 

la pel1cula resista la abrasi6n y pueda secarse con rapidéz. 

La soluci6n fijadora es ácida y está constituida por las 

siguientes substancias: 

l) Hiposulfito de Sodio.- Agente fijador y el solvente -

para el bromuro de plata no revelado. 

2) Aciclo P..cético. - Neutraliza cualquier cantidad de reve 

lador que fuera llevado por la película. 

3) Sulfito de Sodio.- Previene la descomposici6n del - -

agente fijador en el ácido acético. Actaa como preservativo. 

4) Alumbre de Potasio.- Es el endurecedor que enjunta 

y endurece la gelatina en la emulsi6n de la película. 

5) Agua.- Es el solvente. 

Con el fin de fijar y endurecer la ¡;>el1cula deberá ciejaE_ 

se en la solución el doble de tiempo c,:ue lleve el limpiarse, -

este tipo de lir.1pieza dependerá del tipo de P,el!culas :¡.• de la­

actividad oe la solución fijadora. Con el uso del·fijador se 

va lentificando progresivamente en su acci6n, en ese r.10mento -

es cuando se debe cambiar. 

Cuando se utilice un fijador reciente, el tieGpo del fi­

jado será de 2 minutos y no excederse de 10, ya c:¡ue la fija--­

ción e::cesiva tiende a poner pálida la i:n1i.gene de la pel!cula. 

La solución fijadora deberá 1~ezclarse con agua potable -

siguiendo las instru.cciones del fabricante. 

Lavado. 

El siguiente paso después del fijado es el lavado, este 
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forma parte del fijado ya que ayudará a eliminar los compone~ 

tes de fijador que quedan en la película, se llevará durante-

20 -30 minutos, ya que sino quedaran residuos del fijador en­

la película. con el tiempo éstos podrán inutilizar la imágen -

dando un color amarillo; se recomienda que el lavado se haga­

con agua corriente. 

Secado. 

Se recomienda que antei:i de secar las radiografías, sean 

introducidas en un baño humectante durante un minuto, esta so 

lución reducirá la tensi6n superficial proporcionando una su­

perficie humedecida uniforme en toGa la película, favorecien­

do un secado mucho más rápido. 

Las películas radiográficas serán colocadas en un gabi~ 

nete o secador donde circule aire limpio, pudiendo acelerarse 

mediante el uso de ventiladores que no generen demasiado ca-­

lar. Las radiO<Jrafías no deberán ser salpicadas con agua du-­

rante su sec.:¡_do, ya que ésta producirá manchas. 
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Montaje: 

Despu~s del secado las radiografías deberán montarse en­

forrr.a tal que puedan ·ser estudiadas bajo una iluminación apro­

piada. 

Todas las películas deberán mantenerse y ser marcadas -­

con el nombre del paciente y datos relevantes para identificar 

los y conservarlos en el expediente médico dental. 

Existen en el mercado muchas raonturas adecuadas para las 

pel:ículas radiográficas. Otro ¡;iétodo seguro y simple de monta­

je consistente en engrapar las radiografías sobre una hoja Ce­

rnaterial plástico delgado, fle;dble y transparente. 

En las películas extraorales se coloca las letras D 6 I­

para identificarlas de qué lado son. (Derecho D 6 Izquierdo I) 

Con las películas extraorales oblicuolaterales no hay 

unanimidaa en su observación; pero si se le compara con las 

pel:ículas intraorales es más fácil el colocar las letras y los 

aetalles de ra identificación como si se estuviera enfrente -­

del paciente. 



CAPITULO 7 

RIESGOS Y MEDIDAS DE SEGURIDAD EN EL 

OPERADOR Y PACIENTE 

En el prese.nte capítulo expondremos los riesgos que c_orren 

el operador y el paciente, asi como la protecci6n en contra de -

éstos. 

En la actualidad se ha hablado mucho sobre las alteracio--

nes que pueden provocar los Rayos X, sin embargo no se le ha da­

do la suficiente importancia en el campo odontol6gico; ya que -­

existen varios profesionistas así como t~cnicos 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 año -

de 1975: 

Esto puede ser debido a que la cantidad de radiaciones ab-

servidos es mínima, pero hay que tomar en cuenta que estas radi~ 

cienes son acumulativas y que solo pueden ser eliminadas en par-

te cuando se deje de tomar radiografías por un largo período. 

Se espera que la siguiente inforroaci6n sea dtil para tener 

una mayor conciencia de los riesgos que puede ocasionar una ra­

diación exagerada, as1 como también las diferentes medidas de -

seguridad que se puedan llevar a cabo en la práctica general en 

~l consultorio dental. 

cuando se utilizaron los primeros aparatos radiográficos­

se ignoraban las alteraciones que podían ocasionar éstas radia-

(-+) Guia para la Radiología Dental Rita :Mason pág.J; 
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ciones, pero con el transcurso del tiempo se fué conociendo 

m§s sobre las propiedades físicas de estas radiaciones y de -

lo que podía ocacionar en el or~anismo si no eran utilizadas­

con moderación; por lo cual los ~paratas de Rayos X se fueron 

perfeccionando en su fabricación, tambien se fueron creando -

diversos accesorios para un control más estricto de las radia 

cienes. Sin embargo no se debe de dejar a un lado las técni-­

cas radiográficas, ya que al no saber e!:iplear correctar.iente -

éstas, se irradia en mayor grado al paciente. 

El cuerpo humano recibe diariamente pequeñas cantidades 

de radiaciones ionozantes que son naturales; como los rayos -

solares, radiaciones de los elementos radioactivos del suelo­

así como las emitidas por los aparatos electr6nicos. 

Las radiaciones ionizantes dañan toda la nateria vivien 

te y en cierta forma puede constituir un riesgo para la salud 

Los aparatos de rayos X en funcionaniento emiten 3 for­

mas diferentes de radiaciones gue son: 

1.- Radiación primaria.- Es emitida por el foco del --­

aparato y dirigido por el centralizado, puede ser controlable 

sin embargo, tendrá efe~tos en la piel del paciente. 

2.- Radiación secundaria.- Es emitida por los objetos -

que encuentra a su paso la radiaci6n primaria. Esta radiación 

es la más importante, debido a que su emisión se manifiesta -

en muy diversas direcciones por lo que no es controlable. 
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3.- Radiaci6n por escafe.- Es la que escapa de la cabeza-

del aparato radiográfico; es poco frecuente por el correcto - -

blindaje de las cabezas de los aparatos. 

cuando las dosis absorvidas sobrepasan ciertos límites, -

ocacionan daños en el organismo y se presentarán malformaciones 

clínicas ya sea en forna general cono puede ser anenia, leuce--

mia, esterilidad o en forma local cono alopecia, dernatitis; 

éstas alteraciones se pueden presentar tanto en el profesion1s-

ta, como en el asistente o paciente. 
+ 

Los efectos biológicos de la radiaci6n son: 

1.- Somáticos. 

a) Efectos iro;¡ediatos. 

b) Efectos mediatos (Tardíos) . 

2.'- Genl!!ticos. 

1.- Efectos Somáticos. 

Son aquellos efectos de la radiación ionizante que ac- -

túan sobre cualquiera de las células del individuo. 

Los efectos somáticos van a cepender, del ritmo al que -

se den las radioc1ones, se pueden considerar en dos formas: 

a) Efectos Inmediatos. 

b) Efectos Mediatos (Tardíos}. 

a) Efectos Inmediatos. 

Estos son llamados así aunque puede haber un retrazo de 

varios días antes de que se presenten los prineros signos. 

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

(+)Diagn6stico Hadiol6gico en Odontología Stafne Gibilir;co 
pñg.447 
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sis de radiaci6n es m!nima para producirlos; antiguamente los 

accidentes más comunes eran observados en las nanas, pues 

eran las primeras zonas que mostraban signos de enfermedad -­

por la exposici6n en.exceso a las radiaciones; los signos pr! 

mordiales son: aritema, resequedad, engrosamiento, decaLraci6n 

y fisuras. 

b) Efectos Mediatos (Tard!os) 

Las dosis bajas durante un tie1upo prolongado, tienen -­

efecto acumulativo y puede producir daño a la piel, incluyen­

do alopecia e irrataci6n en los ojos. Cuando se irradian -

extensas zonas del cuerpo se dañan princi~alnente los 6rganos 

hematopoyéticos, lo que puede conducir a originar anemia e in 

clusive leucemia, ésta última se presenta con frecuencia en -

radiólogos. 

Algunas pruebas indican que._los tejidos que se dañan -­

mas facilmente son los que estan en desarrollo, por lo cual -

el empleo de Rayos X en niños debe ser ~ás conrolado. 

2.- Efectos Genéticos. 

Son aquellos efectos de la radiaci6n ionizante que ac-­

túa sobre los genes. 

Producen mutaciones que no se ~.anif iestan en el indivi­

duo pero que pasan a las futuras generaciones. 

En estos·efectos no existen dosis ~ue bagan daño ya que 

las radiaciones son acun1ulativas. 

Se tendrá cuidado en pacientes infantiles y mujeres em-
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barazadas, principaJ.¡¡¡ente en los tres primeros meses de gesta-­

ciOn, ya que una dosis m1nima produce malformaciones en el pro­

ducto. 



DOSIS PERMISIBLE PARA EL PROFESIO!iAL Y PERSONAL 

AUXILIAR 
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Estas dosis fueron adoptadas por el Consejo Nacional de-. 

Protecci6n y Medición de las Radiaciones, este consejo se fun­

d6 en presunciones como estas: 

-Hinguna cantidad de irradiación es beneficiosa. 

-Hay una dosis por debajo de la cual no se producirán 

cambios somáticos que el hombre no desee aceptar. 

-Los niños son más suceptibles que los adultos. 

-Existe una dosis por debajo de la cual, aunque se reci-

ba antes del final del periódo reproductivo, la probabilidad -

de efectos genéticos será mínima. 

El valor de la éiosis máxima peri:iisible (D.MP) se fué re-­

duciendo en forma periódica. ("'} (Dosis Tolerable). 

De 1928 a 1936 el valor aceptado para la medición total del -

cuerpo es de 0.2 R por día, lo que sumaban 50 por año. 

En 1536 se redujo a O.IR por día lo cual disminuía la mi 

tad de lo anterior. 

En 1948 se volvió a reducir la DM.P a 0.3 n por seI:lana 

para una exposición ocupacional y a O.IR para individuos no re 

lacionados con radiación. 

En 1957 se redujo y en forma simultánea se caw~i6 la uní 

dad de medida de esposici6n "P." por el efecto biol6gico de la-. 

dosis "rem". 

La dosis máxima pern1isible para las personas e~puestas -

(*) Diagnóstico Radiológico en Odontología. Stafne G. pág. 449 
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aedica~as a la radiología para todo el cuerpo son: 

5 rems por afio 

3 rems por cuarto de año 

1.3 rerns para mujeres en edad fértil por cuarto de año 

l rem= a dosis absorvida en rads por efectividad bio 

lógica relativa. 

l rad= a dosis absorvidas de radiación 100 ergios/g. 

( +) Guía para la Radiología Dental Rita ll!ason pág • .7 

90 
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MEDIDAS DE SEGURIDAD EN EL OPERADOR Y PACIENTE 

Las exposiciones a la radiaci6n X son comunes tanto para-

el paciente como operador, por lo cual las oedidas de seguridad 
+ 

deben tener cierta similitud. 

MEDIDAS DE PROTECCION GENERALES. 

l.- Cada exámen debe estar lLmitado al nenor ntlr:lero de ra 

diografias según sea necesario. 

2.- Las técnicas radiográficas deberán estar bien sele---

ccionadas y ser ejecutadas con propiedad. 

3.- La intensidad sobre la superficie de la piel dP.bera -

estar limitada. 

Esto se logra,mediante la adaptación de un filtro al tubo 

de rayos X equivalente a l. 5 mm. de aluminio hasta 70 r::.v y 2. 0-

.rr.m. de aluminio de 70 a 100 ;~v. Esto eliminará los rayos X noci 

vos de onda larga y mejorará la calidad de las radiograf!as. 

4.- Debe reducirse la cantidad de radiaci6n por cualquier 

factor que haga el tiempo de exposici6n ~ás corto. 

En el trabajo m:traoral el empleo de pantallas intensifi-

cadoras contra las pel!culas radiográficas éie má::ir.ia velocidad, 

proporcionan el detalle adecuado, lo cual constituye lo que de-

berta seleccionarse. 

Mientras más rápida sea la película y las pantallas intea 

sifícadoras, u.ás esencial será que el contador de tiempo esté -

trabajando con precisi6n y sea capáz de hacer exposiciones muy-

(+) Idem pág.4 
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cortas. 

El contador de tier.:po debe ser del tipo que requiera el­

üotón activador para que sea apretado todo el tiempo de la ex­

posición. Esto eliminará la posibilidad de la ernisi6n acciden­

tal de radiación . 

5.- Ll campo del haz de rayos X debe estar confinado. -­

Esto se logrará mediante el uso de un diafragma y un cilindro­

colimadar a la salida de la cabeza del tubo; el diafragma debe 

estar hecho de plomo para que confine el haz clel rayo. 

La éiistancia de la película no debe ser menor de 10 cm.­

del aparato, el cual está trabajando a cenos de 60 I'v y de 20-

cm. para aparatos que trabajan por arriba de 60 Kv. El uso de­

cenos tipo "puntero" debe eliminarse ya que permiten una mayor 

divergencia del haz del rayo X. 

6.- Las zonas innediatas y remotas del cuerpo deberán es 

tar protegidas de la ra&iación secundaria y dis~~inada. 

Todas las personas en edad fértil, niños ~' mujeres emba­

razadas deber~ portar un delantal protector, de un grosor de -

0.25 i:un. de plomo 

7.- El aparato de Rayos X y su ambiente deben tener un -

mantenir:liento apropiado. 

El aparato deber~ tener un buen wantenimiento el~ctrico­

Y mec~nico. Inspeccionar re~ularoénte el aparato para verifi-­

car cualquier fuga de radiaci6n proveniente del tubo de rayos­

X y de su bastidor. 

8.- El procesamiento de las pcl!culas radiográficas de--
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ben tener una calidad reglamentaria alta. 

9.- El operador deberá estar adecuadamente protegido. 

a) El operador no debe colocarse en la direcci6n del haz 

primario. 

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

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

d) Debe colocarse atrás del haz de rayos X a una dis--

tancia de cuando menos 2 metros, si es posible atrás de un - -

blindaje de plomo de 0.5 mm. 

e).- Siempre deberá portar una placa de vigilancia de p~ 

lícula radiográfica. 

10.- La segur.idad de otras personas deberá tomarse en -­

cuenta. 

Sólo aquellas personas cuya presencia resulta esencial -

deberían permanecer en un cuarto durante la toma radiográfica­

asegurar la ausrncia de auxiliares es otra persona en el cuarto 

de operaci6n; si el paciente es preescolar y necesita la pre-­

sencia de la madre, ésta deberá portar un delantal de plomo co 

mo protecci6n. 
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II.- CONCLGSIONES 

1.- Con el descubrimiento de los Rayos X en 1B95, la cie~ 

cia logra un avance muy importante tanto en el área industrial, 

con:o en la médico biol6gica. 

2.- t:l Cirujano Dentista de práctica general, Qebc tener­

en cuenta que la radiología es un ~étodo de diagn6stico ~e gran 

utiliéiad. 

J.- Gna radiografía que no sea precisa en todos sus aspe~ 

tos, puede distorcionar y alterar el diagnóstico clínico, con -

esto queremos G.ecir que el Cirujano Dentista, debe tener cuida­

do durante la técnica radiográfica ya que con ello puede evitar 

se problemas futuros. 

4.- t:l equipo m&s fino y el mejor material disponible pa­

ra el dentista carecerá de valor si r.o se desarrolla una técni­

ca excelente al t,orJar radiografías. 

5. - El .cirujano J;entista, Cebe conocer las !:)artes que fo!. 

r.1an el aparato radiográfico con el fin de detectar cualquier -­

problema que se le presente. 

6. - Las pel!culas radiográficas e:d:raorales, son de gran­

utilidad para co~plementar la infor~ación de las radiograf!as -

in.traorales, por lo cual el Cirujano Dentiota ciebe saber qulá -­

t6cnica utilizar& riara cor.:plernentar su estudio. 

7.- Las pel!culas eztraorales con pantalla, se clasifican 

según su velocidad: en lentas, medias y r:ipidas. Las películas-
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sin pantalla presentan una sensibilélad mayor a los Rayos X -­

por lo cual el tienpo de e;;:posici6n será menor.. 

8. - Una radiosraf!a obscu::a se clebe a la m:posición 

excesiva y una luminosa se produce ror la insuficiente radia­

ción, por lo cual es Cirujano Dentista deberá tener control -

sobre los factores de e::~>osici6n para evitar lo anterior. 

9.- El Cirujano Dentista debe conocer las ¿iferentes es 

tructuras óseas que forman parte del cráneo, para una buena -

interpretación ra¿iográfica. 

10. - Las técnicas raciiográf icas e::traorales descritas -

son indispensables, en Ciruj!a Eucal, Ortodoncia y Otorrino-­

larinyolog!a principaDnente, no Gebe olvidar ~uc el paciente­

llegará a revisi6n por alguna molestia c.:ue presente y que aún 

después de toraar películas intraorales y 110 descubrir naci\, -

para una r.:ayor se<;uri<iaél deberá to;:ar una raciografía m:tra-­

oral seg!in sea el caso para observar si e:;iote una anor.1alía,­

con esto no suercraoo decir i:.:ue sier:1pre se tomará una rac:iogr~ 

fía e::traoral. sino en casos es¡:·eciales cor;10 pueden ser: dolor 

en seno maJ:ilar, arco cis;or:iático o trauoatisr:los a nivel del -

ángulo de la mandíbula. 

11.- Es muy importante que el procesado ee las pelícu-­

las se realize con cuidado, ya que do ello dcrender~ que oh-­

tengamos una radiografía satisfactoria para una mejor intcr-­

pretación radiográfica. 

12.- Es indispensable que el Cirujano Dentista, conozca 

los riesgos y los medios de protecci6n centra las radiaciones 
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y as! evitar alteraciones de tipo somático c genético tanto -

en el paciente como el operador. 

Las rejillas son de sran utilidad en las técnicas extra 

orales, ya que por medio de ellas el haz de Rayos X se limita 

a cubrir la zona a inspeccionar, esto reduce la dispersi6n -­

del rayo central ader.Jás de que rroteje al operador y paciente. 

13.- Para complementar la investicaci6n bibliográfica -

de este ter.ia, acud.1'. a laboratorios ::édicos, cor.io sen el del -

"Chopo" Frontera y Chihuahua y ver ificiué que las técnicas -­

descritas son utilizadas en nuestro país actualmente a nivel­

hospitalario principalmente en un. 90%, y c:ue trani:;curl'l:ra --­

algún tiempo r-ara que Se cejen de UDar cichas técnicas, tam-­

bién me infernaron que los aparatoc radiográficos con que se­

cuenta en estos lugares son del año de 1940 , y c.;:ue en insti­

tuciones corno son IMSS e ISSSTE, cuentan igualr.1ente con estos 

aparatos (1940), los cuales tienen modificaciones (no indi--­

caron cuales eran estas ~odificaciones). 

En nuestro país se está llevando a la ~ráctica la técn~ 

ca radiográfica mas reciente que es la '.i'onoi:;rafía Co.-:;putariza 

da, la cual se lleva a cabo en algunas instituciones esto es­

a nivel hospitalario como son Centro Héc'lico "La Raza", Centro 

Médico Nacional (IHSS), Eospital 20 ce Novier.1bre (ISSSTE) y -

Cl1nica Londres, esto se debe entre otras cocas a el alto cos 

to del equipo radiológico y su ;;iantcnir;:iento. 

Las t6cnicas pueden ser modificadas en determinado rno--
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mento por el radi6logo, esto va a ser de acuerdo a su criterio. 

Por último podremos concluir que las técnicas extraorales 

son importantes principalmente a nivel hospitalario pero debe-­

mes tener conocimiento acerca de las t6cnicas en nuestra práct~ 

ca profesional no con el fin de practicarlas,sino el de saber -

cuál técnica sería la indicada en un determinado caso, ya que a 

veces se presentan situaciones que colamente podemos detectar -

mediante una radiografía extraoral. 
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