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D) FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA.

Se pretende con esta investigacidén ayudar al cirujano -
dentista a establecer un diagnéstico m&s precisc al analizar los
diferente= estudios radiogrdficos; siendo asi capaz de elegir en
tre éstos el que m&r convenga a sus necesidades.

Nuestra inquietud de lograr mayores conocimientos tedri
cos y técnicos en el 8rea de la radiologfia dental estd basado en
la incorrzcta interpretacidn radiogrifica, pérdida de tiempo pro
fesional, de peliculas y soluciones procesadoras, aparte la ra--
diacidén innecesaria al paciente en donde debemos tomar medidas -
estrictamente necesarias ya que es un infortunio gue las altera-
ciones que puede provocar se presentan gradualmente y.sin sinto-

mas premonitorios y a veces quedan ocrltos por varias-generacio-
nes.

Los primeros aparatos de rayos X utilizados en Odontolo
gia no tenian proteccibn alguna contra la alta tensibén y a las -
radiaciones dispersas, por lo que representaba un procedimiento in
seguro tanto para el paciente como para el operador. Ahora gra-
cias a la evolucibén del aparato de rayos X v a las medida: de --

proteccibn que el odontflogo debe cumplir es un método seguro y-
confiable,
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E) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢El eirujano dentista de préctica general maneja adecua
damente la. té&cnicas radiogrdficas empleadas en Odontologia y --
cumple con las medidas necesarias de proteccidn?
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F) OBJETIVOS.

Describir los diferentes’estudios radiogri&ficos como au
xiliares de diagnéstico en Odontologia, para que el cirujano den

tista sea capaz de utilizar el tipo de radiografia adecuada a --
las necesidades del paciente.

Informar al odontdlogo y estudiantes los pel.gros que -
pueden causar la actitud descuidada hacia los rayos X, dando asi
medias de proteccidn contra éstos.




G) FIPOTESIS.

El cirujano dentista de préctica general no maneja ade-
cuadamente las técnicas radiogrdficas empleadas en Odontologia y
no cumple con las medidas de proteccibn necesarias.
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H) MATERIAL Y METODO:
Material: Libros, revistas y ‘esis sobre el tema.

Método: Revisidén bibliogr&fica. Para recabar la infor-
macién existente sotre el tema nos auxiliaremos de instrumentos-
como las fichas de trabajo en las que concentraremos la informa-

cién contenida en las fuentes documentales (libros, revistas y -
tesis).

La ventaja wel empleo de las fichas de travajo es orde-
nar y clasificar el material recopilado en funcidén del tema que-
pretendemos estudiar, lo cual permitird tener précticamente a la
vista debidamente clasificada toda la informacidn que se cohsidg
re de interés sobre el problema. Este, sin duda, facilitar8 el-
trabajo de redaccibn ya que el manejo de la informacibén serd mis
ripido por estar ésta mejor sistematizada, ademls, evitari que -
la mente se disperse o se distraiga al buscar datos o ideas que-
se olvidaron o que no se recuerden con precisién, se procederi a
efectuar el andlisis de la informacién con el propbsito de obte-
ner sintesis parciales a través de las cuales se integrarén los-
capitulos y una vez elaborados &stos, en conjunto formarén el --
trabajo de tesis y se procederd en este momento a la elaboracibn
de resultados, conclusiones y propuestas, los cuales se maneja--

ré&n en forma congruente con el planteamiento del problema y la -
hipbtesis manejada de inicio.
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INTRODUCCTION

El mantenimiento de la salud bucal, la prevencidn de las
enfermedades bucodentales, la terapéutica y la ayuda al enfermc -
constituyen los objetivos fundamentales de la profesidn odontold-
gica. Para cumplir dichos fines, primero hay que estudiar el fe-
némeno patolbgico, tarea llamada DIAGNOSTICO; después hay que pre
decir el curso probable de la enfermedad, es decir, emitir el pro

néstico; seguidamente se pasa a combatir y suprimir los sintomas-

patoldgicos, o sea, se realiza la terapéutica y, por (ltimo, tie-~ .

nen que evitarse o prevenirse las acciones nocivas, funcidn llama
da prevencidn.

La misidén ideal del odontdlogo consiste en todo momento-
aplicar su mejor saber y voluntad, en beneficio del individuo y -

la comunidad, ya que la enfermedad es un proceso vital fisico-qui
mico-bioldgico~-psico-social,

La utilizacién de los Rayos Roentgen en la préctica odon
tolbégica constituye el progreso mds trascendental en Odontologia.

El odontblogo tiene que conocer las indicaciones del exa
men radiolbdgico, el modo de producirse las imlgenes radiolégicas-
y su interpretacibén, y la integracién de los datos obtenidos en -
el marco de la sintomatologia global. Por otro lado, es indispen
sable conocer las posibilidades de este medio de exploracibn y --
sus limitaciones. Ademfs creemos que es necesario tener en cuen-
ta los efectos colaterales que pueden causarse en el individuo --
después de una exposicibdn a los rayos X.

La exploracibn radiogréfica, consiste en el descubrimien

to de un fenbmeno patolégico dificilmente demostrable por otros -

métodos o no accesible a la exploracibén. La préctica diagnéstica




radiogrifica sirve para excluir procesos patol8gicos previamente-
sospechosos &, por el contrario confirmarlos objetivamente, refor
zand© en gran manera su probabilidad co njuntamente con otros sin-
tomas. Por todo ello permite visualizar las pe~uliaridcdec espe-

ciales, evolutivas y anatomo-funcionales de los procesos patolégi
cos buco-dento-maxilo-faciales.

En este manual recopilamos una investigaci®n blbllogréfl
ca 10 mis extensa posible y asi dar una visidn clara de los estu-

dios radiogrificos tanto intraorales como extraorales usados en 0
dontologia.




CAPITULO X

FUNDAMENTOS DE RADIOLOGTA




RESENA HISTORICA

Las bases que llevaron al descubrimiento de los rayos X -

datan del siglo XVII cuando nacieron las ciencias del magnetismo-
y 'de la electricidad.

Cerca del afio 1871, varios investigadores estuvieron ex-
perimentando con tubos al vacio y la produccidn de fluorescencia.
En noviembre de 1895, Wilhelm Konrad Von Roenfgen, profesor de fi
sica de la Universidad de Wurzburg, Bavaria, Alemania, mientras -
experimentaba con un tubo penetrante Crookes (descargas al vacio)
para rayos de luz invisible, accidentalmente descubrid los rayos-
X. Como &1 estaba buscando rayos con luz invisible, obscurecid -
el cuarto y cubrid completamente el tubo Crookes con papel negro.
Cuando la corriente de alta tensidn fue enviada a través del tubo
hubo una inmediata resplandecencia de una pantalla fluorescente-
de platino-cianuro de bario la cual se proyectd sobre una mesa a-
cilerta distancia del tubo. Cuando algunos objetos fueron inter--

puestos entre el tubo y la pantalla, las sombras fueron refleja--

das sobre la pantalla. Con respecto a otro experimento con estas

radiaciones, 81 encontré que ellas afectaron una emulsidn fotogri
fica de igual manera que la luz lo hizo. Resumiendo todos estos-
experimentos &1 llegd a las siguientes conclusiones:

1) Que el tubo resplandeciente Crookes hubo emitido ---
cierta energia o radiacidn capaz de penetrar substancias opacas y
activas sobre una l8mina de metal sensibilizada.

2) Que la energfia emitida también causé una pantalla --
fluorescente resplandeciente,

3) Que esta radiacibdn fue completamente diferente a los
rayos del cftodo del Crookes,




(s}

Siendo incapaz de determinar su exacta naturaleza, los - -
llamd rayos desconocidos § X.

Roentgen establecid la mayoria de las propiedades d

(3]

I ra-
yo X y comunicd sus observaciones en diciembre de 1835, marzc 1= -
1896 y mayo de 1897, Muchos comprendieron inmediatamente las po--
sibilidades diagndsticas y pronto se publicaron articulos y libros
sobre la aplicacidn prictica de los nueves rayos.

El primer dentista en utiligar roentgenogramas en la - - -
prédctica fue el Dr. C. Edmund Kells en el afo 1896. Siguiendo su
ejemplo, varios dentistas comenzaron a utilizar el nueve medio - -
diagnéstico recorriendo un camino lento en determinadas especiali-
dades de la prdctica odontoldgica.

En 1910 Hunter llevd adelante la prictica dental al con--
siderar la infeccidn focal como un factor en ciertos tipos de en--
fermedad sisté@mica. Desde que &l sefald a la "odontologia sépti--
ca una parte principal en el drama de la infeccidn focal, la a- -

tencidn para fisicos y dentistas fue agudamente atraida hacia el

uso de los rayos X, siendo reconocido como una necesidad urgente -
para el diagnéstico de infecciones de origen dental,

Sin embargo, por varios afos, después, muchos roentgeno--
gramas fueron hechos e interpretados por fisicos. El descontento-

con este procedimiento, basado en gran parte en errores directa- -

mente por carecer de conocimientos dentales detallados por fisi-

cos, condujo a los dentistas a instalar y a usar mds libremente ~--

el aparato de rayos X. Como el uso de 10s rayos X se hizo mis ru

tinario, mis y mds usos para &l fueron encontrados, y en pocos a-

t

flos, ahora ha sido un principio aceptado que la planeacibn del - -
cuidado de la boca para todos los casos de adultos debe ser basa--
do en un completo estudio roentgenogrdfico de los dientes v de es-

tructuras adyacentes, L[ste principic aidn ha sido extendidoc a in--

cluir casos de adultos edéntulos, en cuyos maxilares han sido ha--




llados frecuentemente muchas anormalidades insospechadas y patold
gicas.

RADIACION X

La naturaleza de los rayos X no se ha establecido comple

tamente. Los rayos X y la luz presentan muchas propiedades pare-

cidas, lo cual ha hecho que se presente una teoria fisica comlGn -

para ambos fendmenos. Los rayos X al igual que la luz, pertenecen

al espectro de ondas electromagnéticas. Los rayos X no difieren-

en su esencia de la luz, sino (nicamente en su comportamiento fren
te a la materia, resultado de una longitud de onda mil veces infe
rior a la de las ondas luminicas.

Los rayos X se comportan algunas veces como ondas y o- -

tras como particulas. Se cree que los rayos X estdn formados por

pequefias unidades de energila llamados quanta o fotones que se tras

ladan con un movimiento ondulatorio. Las longitudes de onda de -

los rayos X utilizados en la radiografia diagndstica oscilan en--
tre.0.1 y 0.5 amstrongs.

Los rayos X y la luz actlan sobre las placas fotogréfi--
cas de manera semejante, no son afectados por campos magnéticos,-
se transladan en lineas rectas y a la misma velocidad (aprox. =~ -
300,000 Km./seg.), proyectan sombras de los objetos de modo pare-
cido. La principal diferencia de estas dos radiaciones es la ca-
pacidad de los rayos X de penetrar alguhos cuerpos opacosj; &sto -
estd relaciorado con la longitud de ondaj; cuanto mls corta mds pe
netrante y energético ser8 el fotdn de rayos X.

Las principales propiedades utilizadas y la formacibn de




la imagen radiolégica son las siguientes:

A) La penetrabilidad de la radiacidn que depende del --

promedio de longitud de onda, relacionada a su vez con la tensidn
del tubo de rayos X.

B) La amortiguacién de los rayos al penetrar en el cuer
po explorado, la cual estéd en relacibn con el grosor, densidad y-
nimero misico de sus &tomos.

C) La propagacibn en linea recta en todas las direccio-
nes a partir del lugar de su formacibn,

D) La creacidn de fluorescencia.
E) Impresidén de pelicula o placa radiogréfica.

F) Produccién de radiaciones dispersas nocivas al atra-
vesar un medio.

Debido a estas propiedades los rayos X tienen aplicacio-
nes en todos los campos de estudio cientificos por ejemplo:

1) Radiologia clinica como auxiliar diagndéstica en Odon-
tologia y Medicina.

2) Terapia con radiacifén X en tratamientos de neoplasias.

3) Radiograffa industrial y artistica en exémenes y es--
tructuras gruesas como moldes, soldaduras, pinturas antiguas, etc.

4) Espectrocopia como en identificacibén de elementos:
sus nimeros atbmicos y estructura.

5) Fotogquimica en ionizacidn de substancias quimicas pro
duciendo oxidacidén, reduccidn, etc.

6) Radiobiologfa en modifcaciones experimentales en célu
las y tejidos.

7) Cristalograffa para andlisis de la estructura molecu-




lar.

8) Esterilizacidén para la conservacién de los alimentos.

Se producirin rayos X siempre que los rayos catbdicos, -
constituidos por electrones libres dotados de alta velocidad, cho
quen contra un obsticulo material. Como consecuencia de es+o se-
pueden producir varios fendmenos simultdneos. El1 mds frecuente -
es la transformacibén en calor de la energia cufntica de los elec-
trones: quantum elemental de la electricidad por tensién, es de--
cir, en electrovoltios, al chocar contra el obsticulo. Esta ener
gia se distribuye en numerosos dtomos ocasionando el aumento de -
su movimienico térmico, 0 sea, de su oscilacién de reposo. E1 res
to de milésimas de energia ocasiona dos fendmenos que generan ra-
yos X. El primero, el electrdn animado de gran velocidad al cho-
car contra un dtomo desprende un electré§n de las 6rbitas mls cer-
canas ali ndcleo, Luego, ]a corteza electrdnica desequilibrada in-
tenta recuperar su estado normal reagrupando los electrones y emi

tiendo asi el "espectro propio" caracteristico del dtomo dentro -
de la gama de rayos X.

La distribucibén de energia de la radiacién roentgeﬂ de--
pende del voltaje del tubo catbdico, esto es de la magnitud cudn-

tica de los electrones; a medida que aumenta la tensidn, crece tam
bién la fraccidn de radiaciones cortas.

APARATO DE RAYOS X

En la primera é&poca los aparatos de rayos X para uso en-
odontologfa no tenfan proteccién contra la alta tensién y la ra--
diacidén, también los movimientos de la cabeza del aparato eran -
minimos, ademds su costo era prohibitivo y eran pocos los especia




listas que podian adquirirlo.

Hasta 1923, aparecid un aparato que ofrecié prcteccidn -
contra las radiaciones dispersas, pero era peligroso en cuanto a-
la alta tensidn. El siguiente progreso fue un aparato qu< daba -
proteccién completa contra la alta tensién y las radiacivres dis-
persas. A partir de este modelo han habido muy pocas modificacio
nes, todas ellas de caricter mecénico.

Bisicamente al igual que en la época de su descubrimien-

to, el aparato de reyos X actual estd constituido por dos elemen-
tos fundamentales:

El tubo de descarga (tubo de rayos X)

La fuente de alta tensidn (transformador)

El tubo de rayos X usado en los aparatos odontolégicos -
es un tubo de Coolidge o de filamento caliente que consiste en un
dnodo o electrodo positivo v un citodo o electrodo negativo ence-
rrados en un tubo de vidrio con un elevado grado de vacio. En --
donde salen los rayos del tubo algunas veces el vidrio es més del
gado. E1 c8todo consiste en una taza de enfoque de molibdeno la-
cual estd fijada a un filamento de tungsteno semejante al de un -
Inco. El &nodo consta de un delgado botdn de tungstenc introduci
do en un tallo de cobre cuyo otro extremo se haya fijado al radia
dor < algfin otro sistema de regrigeracién, como un bafic de aceite

alredeior de un tubo de vidrio, E1 tubo de rayos X estd provisto

de dos circuitos eléctricos, el circuito &nodo-c&todo y el circui

to del fi.amento. Aparatos odontolbgicos de rayos X deben funcio

nar a un voltaje determinado; las fluctuaciones en el voltaje de
la linea est&n controladas por un transformador utilizado como --
compensador de l1fnea o como un seleccionador de Kilovoltaije cumbre

combinado con urn yoltimetro en posiciédn adecuada. E1 circuito --

del filamento del tubo requiere un bajo voltaje por 1o que se uti
liza un transformady de disminucifn en este circuito, es necesa-
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rio también controlar el calentamiento de este filamento por la --
copriente eléctrica y por ello se coloca un riostato (es un sis- -
tema que aumenta la resistencia contra el paso de una corriente --
eléctrica por un alambre); en este circuito que es dirigidc median
te el botdn para ajustar los miliamperios (es una unidad para me--
dir la cantidad de corriente eléctrica que pasa por un circuite) -
en el cuadro de mandos del aparato.

El transformador de aumento se utiliza para producir de -
hasta 100,000 voltios entre el c&todo y el &nddo del tupbo de ra- -
yos X. El transformador debe proteger el funcionamiento del tubo-
de rayos X mediante una fdcil y correcta graduacién del voltaje y-
sobre todo, por una regulacién precisa del calentamiento del fila-
mento, determinante de "a intensidad eléctrica del tubo.

El voltimetro, calibrado en Kv max (Kilovoltio maximal)--
para registrar el potencial a través de los rayos X, mide realmen-
te el voltaje de la corriente de entrada del transformador de au--
mento. El‘miliamperio mide la cantidad de corriente que fluye - -
por el circuito de alta tensidn o por el tubo de rayos X.

(FIG. 1)

PUNTO FOCAL

Los rayos X son producidos en la superficie y dentro ael-
botén de tungsteno del &nodo por el bombardeo del &nodo por elec--
trones procedentes del cldtodo. Luego los electrones viajan por --
este espacio existente entre el &nodo y el cftodo y son focaliza--
dos por la tuza de focalizacibén del c&todo para chocar sobre un --
&rca rectangular "punto focal" en la superficie del botén o diana-
del &nodo. E1 haz Gtil de rayos X emerge de este punto por un a--




gujero en la pared del tuboj; este haz forma dngulos mds o menos-
rectos con el eje longitudinal del tubo de rayos X.
cifn del punto focal (punto focal efectivo), vista desde cual- -
quier punto dentro del haz de rayos X, aparece m&s o menos como-

un cuadrado cuyas dimensiones son iguales al lado mds corto del-
punto focal rectangular.

Una proyec-

(FIG. 2)
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La radiograffia es fundamentalmente la imagen fotogréafica.
La imagen o sombra fotogrdfica de un objeto es invisible yluide -
ser registrada para que el odontblogo pueda observarla. Esto se-
consigue mediante la exposicidn de una pelicula a la radiacidén --
Rontgen, y sometiendo la pelicula a un tratamiento para volver vi
sible la imagen roentgenoldgica del objeto.

PREPARACION DE UNA PLACA RADIOGRAFICA INTRAORAL

La pelicula radiogré&fica consiste en una emulsidén sensi-
bilizada sobre la superficie de una base transparente. La base -

" .estd hecha de acetato de celulosa y la emulsidn consiste en cris-

tales de haloides de plata (principalmente bromuros) suspendidos-
en gelatina. Casi todas las peliculas radiogrdficas intraorales-
poseen una capa de emglsién sobre ambas caras de la base. En la-
radiografia giagﬁéétiba es necesario saber que lado de la pelicu-
la intraoral miraba hacia la fuente de rayos X cuando la pelicula
fue expuesta, para montar adecuadamente las peliculas. Esto se -
consigue generalmente durante la fabricacién de 1la pelicula me- -
diante una indentacién de la misma; en el otro lado de la pelicu-
la esta indentacibn aparece como un abultamiento sobre la superfi
cie. Esta (ltima superficie es la que mira hacia la fuente de ra
yos X guando la pelicula se expone correctamente.

Las peliculas radiogrdficas intraorales se hallan envuel
tas en un material opaco para evitar su exposicién a la luz. Los
fotones de la luz también activan los cristales de haloides argén

4icos. La envoltura es bastante impermeable para evitar que la -
saliva llegue a la pelicula,

Generalmente se coloca dentro de la placa radiogrifica -
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de una ldmina delgada de hoja de plomo por detrls de la pelicula-
impidiendo que la mayoria de las radiaciones secundarias, origina
das en los tejidos del paciente por detris de la placa radiogrifi
.ca, alcancen a la pelicula. La hoja metdlica ayuda asi a reducir
la nubosidad de la pelicula por la radiacién secundaria. También
absorbe los rayos X que han atravesado al objeto. La hoja met&li
ca estd sellada con algin dibujp y este dibujo aparecerd en la Te

lfcula expuesta si la placa radiogr&fica estaba en posicidn equi-
vocada durante la exposicién.

Las peliculas de rayos X para odontologia varia censide-
rablemente en velocidad o sensibilidad a la radiacibn. Se fabri-
can de forma que sea mucho mids sensibles a los rayos X qué a la -
luz. Gran parte de la velocidad de la pelicula depende del tama-
fio de los cristales de haloides argénticos utilizados (granula- -
cién _de de la pelicula), cuanto mayor sea el cristal (mayor granula-
clénl tanto mayor serd la velocidad de la pelfcula. La pelicula-
de mayor velocidad disponible, es m&s de dos veces més rdpida qué
la pelicula mds lenta. Muchas peliculas tienen velocidades inter
medias. Las velocidades de las pelfculas intraorales han sido es
tandarizadas sobre una base alfabética,

TABLA

GRUPO DE VELOCIDAD LIMITES DE VELOCIDAD
(ROENTGENS RECIPROCOS) *

1,5 3,0
3,0 - 6,0
6,0 - 12,0
12,0 - 24,0
24,0 - 48,0
F 48,0 - 96,0

Mo O W o>

* E£1 Roentgen es una medida de la exposicibn o cantidad de ra--
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diacidén. En csta tabla, A es la pelicula mds lenta (nenos sensi-

ble) v F es la mis veloz,
TIPOS DE PELICULAS INTRAORALES

La pelicula intraoral mds pequefla, es el No. 1.0, mide -~

0.81 por 1.25 pulg. (20 x 31 mm). Aunque se Ha designado especi-

ficamente como pelicula para nifios, se usa generalmente en nifios
que tienen pequeilas cavidades bucales. Puede usarse como pelicu-
la periapical o en combinacidn con una ayuda de pelicula de aleta
de mordida. Los nifos de tres 4 cinco afios, suelen tolerar estas
pequefias peliculas si se les instruye adecuadamente.

La pelicula periapical anterior de No. 1.1 mide 0.94% por
1.56 pulg. (23 x 39 mm). Esta pelicula puede usarse para radio--
grafias periapicales de piezas anteriores permanentes o como peli

cula periapical o de mordida con aleta para nifios mds jovenes.

La pelficula que se usa mds es No. 1.2. Es la pelicula -
de tamafo periapical adulto y mide 1.22 por 1.61 pulg. (30 x 4Omm)
También se usa este paquete como pelicula oclusal para nifios pre-
escolares. En nifios que ya van a la escuela puede servir como pe
l1icula periapical, v si se usa con ayuda de mordida de aleta cons
tituye una pelfcula ideal de mordida de aleta.

Las pelfculas de mordida con eleta estdn disponibles con
apéndices inclufdos como parte del paquete total de la pelicula.-
No tienen ventaija cspecial sobre el uso de peliculas con apéndi--
ces de mordida con aleta y solo aumentan el problema de almacena-
je e Inventario.

La pelfcula de nordida con aleta es usada para:
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Deteceidn de caries proximal.

2) Deteccidn de la ecxtensidén de penetracién de caries -
hacia la pulpa.

3) Examen de la camara pulpar.

4) Chequec en 1los mé&r

2]

enes gingivales de espacics Inter
prozimalec.

5) Examen de la cresta alveolar para cambios periodonte
les tempranamente.

6) .Determinacién de la relacidn de los dientes permanen

tes erupcionados a lcs dientes temporales.

La pelicula oclusal mide 2 1/4 por 3 pulg. (56 x 75 mm).-

Puede utilizarse para tomar radiografias oclusales en ambas arca-

das en nifios mayores y adultos, tambi&n en algunos caso$s como pe-

licula de mandibula lateral para nifios de muy corta edad.

Hay dos usos distintos para la pelicula oclusal:
a) Vista topogréfica usada para:

1. Obtencidn de vistas extensas con longitud radicu-
lar de muchos dientes.

2. Visibn de grandes 8reas teniendo involucracidn pa
tolbgica.

3. Deteccidn de localizacibdn y extensiédn de fractu--
ras.

4. Deteccidn de dientes impactados o superaumerarios.

5. Examen extenso de la maxila y la mandibula.

b) Vista de seccibn oblicua usada para:

1. localizacidn de raices retenidas, dientes impacta

dos, supernumerarios y no erupcionados.

2. localizacién de cuerpos extrafos.
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3. Localizacidn de cllculos en los conductos de las -~
gléndulas de la mandibula.

4. Determinacidn de la relacidén buco-lingual de con~-~
diciones patolbgicas.

5. Determinacibn de la verdadera relacién de fractu--
ras de la maxila y mandibula.

PELICULAS EXTRAORALES

Hay dos tipos de peliculas extraorales, la pelicula sin -
pantalla y la pelicula con pantalla. En la pelificula sin pantalla-
la emulsibén es mucho més sensible a los rayos X que a la Luz.
Estas peliculas tienen una emulsién doble cuyo espesor es mayor --
que el de las peliculas intracrales. El aumento del espesor de ~~
la emulsibn hace que sean mis veloces y por lo tanto necesitan un -
tiempo de exposicibn menor. Sin embargo la duracién del tratamien
to es aproximadamente un 50% mayor. La pelicula sin pantalla se -~
utiliza con un portador de cartén. Los tamafios utilizados en o- -
dontologia son de 13 x 18 y 20 x 25 em, El portador tiene un la--
do determinado para exposicibén, se coloca una l8mina de material -
absorbente de rayos X, en la parte posterior del portador de la -~

pelicula para absorber los rayos X después de su paso por la pelf-
cula.

Una pelicula con pantalla es aquella, cuya emulsién re--
sulta sensible a la luz azul del espectro de luz Visibie. Los -~
tamafios de las peliculas utilizadas con m&s frecuencia en odonto-
logia son 13 x 18, 20 x 25 y 24 % 30 cm. De forma parecida, aun-
que la pelicula con pantalla es m&s sensible a la luz, también es
expuesta con una intensidad mucho menor por los rayos X. La pelf
cula con pantalla se utiliza entre dos pantallas fluorescentes --
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con un portador rigido o chasis. Un chasis es una caja "plana",-

quoe puede ser de plastico, madera o metal, y que es absolutamente
impermeable a la luz. (FIG.. 3)

Existen chasis "blandos", pero éstos solamente se utili-
zan en las radiografias panorémicas. Una vez cerrado el chasis -

rigido, el paso de los rayos X,.se hace por medio de su cara de -
exposiciédn.

Estos chasis deben ser tratados adecuadamente, ya que --
los golpes y caidas pueden llegar a alterar la presién uniforme -

en las pantallas o en otras palabras es la pérdida de nitidez de-
los registros.

Las pantallas fluorescentes estén formadas por pequefios-
cristales de tungsteno cllcico y otros cristales de fésforo man--
tenidos juntos en una capa uniforme sobre una base firme. Al cho
car contra estos cristales, los rayos X crean una luz azul que a-
su vez expone a la pelicula con pantalla. La intensidad con que=
estas pantallas producen luz azul depende del tamafio de los cris-
tales fluorescentes. Las pantallas suelen clasificarse como:

1. Pantallas lentas o de detalle,
2. Pantallas medianas © de velocidad mediana.

3. Pantallas de velocidad elevada o r&pidas.

USOS DE RADIOGRAFIAS EXTRAORALES

Las peliculas extraorales son usadas para:

1. Pacientes que no pueden abrir la boca suficientemen-
te para la insercidn de peliculas intraorales,
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2. Vistas de grandes 4reas de involucracidn patoldgica.

3. Vistas extensas de dientes no erupcionados, impacta-
dos y supernumerarios.

4., Vistas generalizadas de la mandibula y maxila, espe-

cialmente en dreas que no pueden ser mostradas en peliculas intra
orales.

5. Vistas de fracturas de los maxilares y para la loca-
lizacidn de cuerpos extrafios.

6. Vistas generales de los huesos y tejidos de la cara,
créneo y senos.

7. Vistas de la ATM.
PROPIEDADES DE LAS PELICULAS

Las propiedades de las pelfculas son la densidad, contras
te y detalle o definicién.

La densidad es la intensidad del color negra en la peli-
cula tratada. Es medida por la transmisién de la luz con una es-
cala de porcentajes o logaritmica siendo esta dltima de uso més ~
frecuente por ejemplo, si una pelicula solamente permite que la a
traviese una décima de un haz de luz, se dice que la pelicula tie
ne una densidad de (log. 10 de 10 = 1), Si la pelicula es mis ne
gra y solo permite que la atraviese una centésima de‘un haz de --

luz, se dice que la pelicula tiene una densidad de 2 (log. 10 de-
100 = 2).,

Hay que tener en cuenta que el tiempo de exposicién no -
mantiene una relacidn lineal con la densidad de la pelficula.

Contraste es la graduacién de las d.ferencias de la den-




sidad de las peliculas en diferentes areas de una radiograffa. - -

Si se expone una pelicula a los rayos X numerosas dreas de la pell
cula recibirdn cantidades diferentes de radiacién, las radiogra- -
ffas tratadas. podrdn o no tener una diferente negrura o densidad -
entre todas estas dreas. Si se pueden observar muchas densida- -~
des diferentes de la pelicula entre las areas totalmente blancas -
o totalmente negras de la radiografia, se dice que, la graduacidn-
de contraste es de escala larga o contraste bajo. Si existiesen -
pocas densidades diferentes entre las &reas blancas y las negras -

de la radiografia, se dice que el contraste de la pelicula es de -
una escala corta o contraste elevado.

El contraste es influenciado por el voltaje aplicado al-
tubo de rayos X.

DETALLE Y DEFINICION

Se refiere a la capacidad de la pelicula para producir =--
una silueta nitida del objeto. Una radicografia con buen detalle -
mostrard imdgenes de objetos muy pequefios. El tamafio de los cris-
tales de haloide de plata en la pelficula influye sobre el detalle-
por ejemplo: la pelicula de grano fino tiene buen detalle pero --
una veslocidad lenta, mientras que la pelicula de grano grueso tie-
ne poco detalle y una velocidad elevada.

Para medir las prcpiedades de las peliculas usamos la - -
sensitometria.

Hay tres métodos por los cuales la sensitometria puede --
ser de gran valor en la radiografia dental. Primero, las diferen-

tes =2mulsiones de las peliculas pueden ser comparadas y la mejor -
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emulsidn para un propdsito especifico puede ser seleccionado. Se
gundo, los diferentes métodos de procesamiento pueden ser evalua-
des y la calidad y la consistencia del procesamiento puede ser mo
nitorizado. Tercero, los valores de densidad sobre una radiogra-
fia pueden ser convertidos para valores de exposicién. Esto faei

lita la dosis de radiacién en la posicidn de la pelficula rara ser
estimada,

Hunter y Driffield expresaron la relacién entre la dens1
dad 8ptica y exposicidn como una.curva caracteristica donde los -
valores de densidad fueron trazados contra los logaritmos de valo
res de exposicién.

En el caso de exposicién a la luz en fotografia y exposi
cidn radiogrifica con pantalla intensificadora, tales curvas ca--
racteristicas generalmente muestran una seccién en -$nea recta pa
ra la parte del rango de intensidad usado. E1 descenso de la cur
va Ja una indicacibn del contraste de 1la pelicula en ese punto. -
Este contraste es constante por toda la seccibén en 1fnea recta. -

El tipo Hunter y Driffield de curva caracteristica no --
tiene una seccibn rectilfnea en el caso de emulsiones directamen-
te expuestas a rayos X. El descenso de esta curva incrementa con
la intensidad, usualmente mis all4 del rango de densidad usado.-
Sigue el contraste de la pelfcula por exposiciones directas a los
ruyos X incrementa con la densidad. En muchos casos la relacidn-
entre la densidad y la exposicibn es cercanamente proporcional, -
Porque de esto, y desde las curvas logaritmicas son mds diffciles
para trazar y menos precisas para leer, hay indicaciones para pre
ferir la curva de densidad/ex>osicién para las exposiciones dlrec
tas de rayos X. El contraste de la pelicula no puede ser determl
nado directamente de la curv:, pero puede ser deducido por dife--
renciacibn de la igualdad para la curva. Esto es, en efecto, un~
medio de calcular la pendienie de la cupva logaritmica.
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Los métodos para determinar la sensitometria involucrpan-
cualquier variacidn en el tiempo de exposicidn mientras que la 1n
tensidad es contraste o variacidn en intensidad para un tiempo --
conctante. En el caso de exposiciones ligeras, en fotografia y -
en exposiciones radiogrificas con pantallas intensificadoras, la-
reaccién entre el tiempo y la intensidad no es siempre reciproca -
Afortunadamente, esta falta de reciprocidad no ocurre con las ex-
posiciones directas de rayos X, aunque si con muy baja energia. -
Tal que, cualquier m&todo de intensidad constante o tiempo cons--
tante daria resultados comparables en radiogréfia dental.

(GRAFICA)

IMAGEN LATENTE

Los cristales de haloide argénticos en la emulsién de la
pelicula cambian cuando absorben fotones de rayos X, es la preci-
pitacién o formacién de una mancha puntiforme de plata en cada ~-
cfistal. Este punto de plata consta de solamente una pequefia por
cidn del total de plata contenida en el cristal entero. El resto
de la plata, queda en su forma original hasta que la pelfcula sea
tratada. El conjunto de estos puntos de plata constituye lo que-
se llama la imagen latente. Los radicales halégenos (bromuro) --
que estaban combinados con la pl..ta precipitada se escapan a tra-
vés de la emulsién como gas de bpomo. Esta separacidn (producecidn
de la imagen latente) también puede ser producida por otras for--
mas de energia como el calor, ciertos compuestos quimicos, la e--
lectricidad y la energfa mecdnica, por ejemplo al doblar la peli-
cula, Cuando se expone una pelfcula, &sta tiene aproximadamente-
2%‘de la radiacién que la atraviesa.
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REVELADOQ

Es necesario someter a la pelicula a un tratamiento para-
que la imagen radiogr&fica se vuelva visible.
El tratamiento de las peliculas requiere que éstas sean separadas-
cuidadosamente de su envoltura de papel, portador de cartdn o cha-
sis. La pelicula presentard descargas de electricidad si se saca-
bruscamente de su paquete o chasis. Hay que tener cuidado de no -
dafiar la pelicula de cualquier forna. Es impdrtante sujetarla - -
por sus bordes para no dejar huellas dactilares, es importante que
estén limpias y libres de substancias quimicas las manos del opera
dor. La pelicula se coloca en un escurridor o soporte, para suje-
tarla correctamente. Micntras se halle fuera de su paquete se re-
quiere de una luz de seguridad apropiada.

El tratamiento de la pelfcula se basa en un sistema tiem-
po-temperatura. En la solucidn reveladora hay m@s de un agente --
revelador y uno de ellos (hidroquinona) es sensible a cambios de -
temperatura. Esto da lugar a una hiperactividad relativa del E- -
lon a temperaturas bajas; asi pués,.la temperatura de la solucidn-
reveladora influird sobre el contraste radiogréfico. Los crista--
les no expuestos o los que no contienen manchas puntiformes de - -

plata o imagen latente no son afectados por la solucidén revelado--
ra.

Con un revelador de actividad adecuada, el tiempo de re--
velado para una temperatura dada, se determina por medio de ta-- -
blas facilitadas por el fabricante del revelador; el tiempoy - -
temperatura Sptimos de revelado suelen ser de 4 1/2 minutos a 20°C,
Tengase en cuenta que las pelfculas sin pantalla o peliculas con -
emulsién gruesa necesita a veces tiempos de tratemiento mayores, -
Mientras que la pelfcula que estd revelando el operador debe agi--
tar el escurridor de peliculas 2 & 3 veces para expulsar cual- - -
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quier burbuja de aire que pudiera estar adherida a ella, para-que
la .emulsidén sea bafiada por la solucidn reveladora fresca. Si el-
operador no estd seguro de cual es la solucidn reveladora, puede-
identificarla metiendo los dedos en la solucidn y frotdndolos.

El revelador da una sensacién jabonosa.

Después del revelado 1la pelicula se enjuaga con agua co-
rriente por lo menos durante 30 seg. y luego se coloca en la solu
cidén fijadora. Esto es necesario porque el revelador es alcalino
y el fijador es &cido. La pelicula revelada se deja en el fija--
dor durante unos 10 a 15 mins., para fijar la pelicula permanente
mente, La solucibén fijadora separa todos los cristales de haloi-
de argéntico no expuesto y no revelados y reendurece la emulsién-
que se ha ablandado durante el proceso de revelado, cuando se a--
clara, puede ser lefda aun hdmeda. La pelicula aclarada es posi-
ble utilizarla de esta manera, cuando se ha lavado durante una ho
ra o mis, pero no se dejard que se seque y luego se devolveri al-
fijador para un fijado permanente. Una buena regla general es el
fijar la pelicula durante por lo menos dos veces el tiempo que --
tarda en aclararse. Si se deja demasiado tiempo en la solucién -
fijadora, perderd parte de su plata que forma la imagen radiogrd-
fica, y la radiografia tendrd una densidad deficiente. Si 1la pe-
licula no ha sido fijada adecuadamente, los cristales de haloide-

argéntico que tal vez quede en la emulsidn, le da un aspecto nu--
bloso.

Después del fijado, la pelfcula se lava con agua corrlen
te durante 20 6 30 seg. El tiempo varfa segin la velocidad de la
corriente del agua.

El lavado separa de la emulsién las substancias quimicas
de la solucién fijadora. Si una pelficula no es bien lavada, se -
desarrollardn manchas quimicas que despuds de algtn tiempo produ-
cen una mancha marrén. El secado se efectda en un lugar libre de
polvo. Se aplica la circulacibén de aire seco, que estéd caiiente-
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perc que no queme. Las peliculas secas son montadas en cuadros-
para este fin o se guardan en sobres. Los dngulos agudos de la-
pelicula deben ser recortados antes de guardarlas, ya que pueden
arafiar otras peliculas cuando se coloca mis de una radiografia -
en el mismo sobre.

PRODUCCION DE UNA RADIOGRAFIA

Existen mdltiples factores que intervienen para la pro-
duccibn de una radiografia y su calidad:

Factores relacionados con el haz de radiacidén.
2. Factores relacionados con los medios absorbentes o-
€l objeto.

3. TFactores relacionados con el registro de la imagen-
radiogréfica.

FACTORES RELACIONADOS CON EL HAZ DE RADIACION

Estos factores estln relacionados principalmente con el
aparato de rayos X. El operador solo puede modificar con facili

dad tres factores, que son el tiempo de exposicién, el kilovolta
je y miliamperaje.

TIEMPO DE EXPOSICION

Es el intervalo durante el cual se producen los rayos X.
Este factor es el mis utilizado con frecuencia para compensar los




cambios en otras variables por ser 21 mds facilmente comprendido-
y modificado.

El efecto del tiempo de exposicidn sobre la calidad de -
una radiografia se manifiesta esencialmente en la densidad. Cuan
to mayor es el tiempo de exposicién, tanto mayor es la produccidn
total de fotones y la densidad final de la pelicula.

Si queremos llevar una pelicula muy clara hasta una den-
sidad Sptima hay que aumentar el tiempo de exposicidén tres o cua-
tro veces, por el contrario para producir la densidad de una peli
cula muy obscura hasta la densidad &éptima hay que reducir el tiem

po de exposicifn a una tercera a cuarta parte del tiempo usado an
teriormente.

El contraste también es influido por el tiempo de exposi
cibén, aunque es necesario utilizar varios niveles de iluminacién-
para observar este contraste que puede encontrarse en dreas muy -
claras o muy obscuras de la radiografia. Ademis si una pelicula-
ha tenido un tiempo de exposicidn muy largo o muy corto, la densi
dad de ciertas partes pueden ser respectivamente demasiado clara-
o demasiado obscura para los limites de la visién.

MILIAMPERAJE

El miliamperaje estd relacionado con la cantidad de elec
tricidad que pasa por el circuito del filamento del tubo de rayos
X. La corriente del filamento controla la velocidad de produccién
de fotones de rayos X. Cuando el miliamperaje es acoplado con el
tiempo de exposicidn influye directamente sobre la produccidn to-

tal de fotones y por tanto sobre la densidad de la radiografia.




KILOVOLTAJE

El kilovoltaje se refiere a la diferencia potencial en--
tre 4nodo y el cdtodo del tubo de rayos X. El kilovoltaje también
modifica el nlmero de fotones de rayos X producidos. Asi, un au-
mento del Kv max., produce fotones mds (tiles por lo que se refie
re a penetracidén y una mayor eficacia del tubo medida por la can-

tidad de fotones por unidad de tiempo.

El tiempo de exposicidn es afectado por los Kv max. Un-
incremento de Kv max aumenta el nimero de fotones y, como algunos
fotones individuales llevan mds energia cuando los Kv max. estén-

aumentados, se necesitan menos fotones para ex,oner la pelicula a

la densidad deseada. Se consigue facilmente una densidad adecua-

da de la pelicula mediante la reduccidn del tiempo de exposicidn;
pero también se puede conseguir este objeto reduciendo el miliam-
peraje o aumentando la distancia tubo-~pelicula.

El contraste radiogrifico es influido por el kilovoltaje
Cuanto menor sean los Kv max., tanto mayor es el contraste. El -
incremento del kilovoltaje también aumenta la cantidad de radia--
cibn dispersa y asi reduce alin m8s el contraste visible de la ra-
diografia por la produccibn de niebla en la pelicula.

Es importante el efecto del kilovoltaje sobre la absor--

cibn de rayos X por el objeto. La pelficula necesita cierta canti

dad de energia para ser expuesta. Cuando se utilizan rayos X més
penetrantes, la energia de estos alcanza la pelicula con menos ab

sorcibn por el objeto. Esta propiedad de los rayos X puede ser -
enunciada como sigue:

Cuanto mds elevados sean los Kv max., tanto més baja se-

réd la dosis cutdnea y tanto mavor serd la dosis profunda de los -
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‘rayos X. En la radiografia extraoral, esta propiedad es importan
te para reducir la exposicidn del paciente a los rayos X. Sin em
bargo, en la radiografia intraoral, donde la pelicula se encuen--
tra dentro de la cavidad bucal, un XKv max. aumentado, aunque redu
cen el tiempo dé exposicidn a los rayos X de los tejidos entre la
pelicula y la fuente de radiacién, aumenta la exposicidn de los =~
tejidos situados por detrls de la pelicula.

DISTANCIA TUBO-PELICULA

La distancia entre el tubo de rayos X o diana (fuente de
radiacibn) y la pelicula tiene gran influencia sobre la intensi--
dad de la radiacibén en la posicién de la pelicula. S$i se reduce-
la intensidad de la radiacién serd necesario aumentar el tiempo -
de exposicién para mantener una densidad adecuada de la pelicula.
Si se aplica la ley del cuadrado de las distancias se verd que el

tiempo de exposicibn, es proporcional al cuadrado de la distancia
medida entre el tubo y la pelicula.

El efecto que tiene la distancia tubo-pelicula sobre la-
dosis de radiacién al paciente es importante cuando el tubo esté-
cerca del paciente y la pelicula relativamente distante del tubo.

Por tanto, la exposicién de la piel por unidad del 4rea serd redu
cida en aproximadamente un 75%

En la terapia por los rayos X se utilizan grandes distan
cias tubo-piel (DTP) para el tratamiento de lesiones profundas, y
cortas distancias tubo-piel para las lesiones superficiales. En-
la radiograffa diagnéstica intraoral, las distancias tubo-pelfcu-
la grandes ayudan a reducir la exposicidn del paciente, En la ra
diografia intraoral, un aumento de la distancia tubo-pelfcula re-
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duce la cantidad total de tejido comprendido dentro del haz prima
rio' de radiacién. Esto es debido a que los rayos X producen una-

fuente pequefia (punto focal) y.divergen para formar el cono de rd
diacién. '

(FIG. &)

TAMANO DEL PUNTO FOCAL

En la radiografia diagnéstica es conveniente que el tamd
flo del punto focal o fuente de radiacidn sea lo m4s pequefio posis
ble. Los tubos de rayosc X odontolégicos utilizan un punto focals«

rectangular (foco lineal) para producir fotones de rayos X sobre-

una extensa 4rea superficial. Su uso impide el calentamiento ex-

cesivo y dafio de la diana del tubo de rayos X. Cuando este punto

es proyectado, aparece como un cuadrado cuyos lados tienen aproxi

madamente la misma medida que el lado corto del punto focal rec--

tangular. Hay que tener en cuenta que el operador no ejerce nin-

gln control sobre el tamafo efectivo del punto focal en el tubo -

de rayos X odontolégico. Pero, cualquier movimiento de este pun-

to durante la exposicién de la pelicula de rayos X hace que se a-
grande la fuente de radiacién.

COLIMACION

En la radiograffa diagnéstica la colimacién controla el-
tamafio y la forma del haz de rayos X.

Si el haz de rayos X es restringido a las minimas dimen-
siones posibles se puede mantener en un mi{nimo la cantidad de ra-
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diacidén secundaria y el tejido radiado, ¢bteniendo una radiografia
corr poca intensidad.

La colimacibén de haz de rayos X se consigue mediante co--
nos metdlicos o lavadores de plomo colocados en forma adecuada en-
el camino del haz primario de los rayos X. Estos aparatos no re--
ducen materialmente la cantidad. de radiacidn recibida en los teii-
dos expuestos, pero si reducen la radiacidn a los tejidos que ro--
dea la regifn examinada al impedir una divergencia inecesaria del-
haz. Es recomendable que el difmetro del haz ‘de radiacién que se-

utiliza para la pelicula intraoral no exceda de 7 cm. en la super-
ficie de la piel.

Es recomendable el empleo de diafragmas rectangulares, --
las cuales minimizan la exposicidn de los tejidos vecinos, pero ==
requiere una orientacibn mdy exacta del haz y rotacién del dia- --
fragma para colocar las peliculas vertical y horizontalmente, asi-
como cambios de posicibn de la cabeza. La colimacién rectangular-
puede conseguirse también mediante el uso de soportes de pelicula-
a los cuales se acopla una pantalla facial, la cual, tiene una a-=-
bertura rectangular que limita el tamafioc del haz de rayos. Tam- ~
bién el marco de acero que sostiene la pelicula limita la exposi--
cibén a la radiacibén de la zona situada detrds de la pelicula. Aw-

demds pueden emplearse tubos rectangulares capaces de girar sobre-
una torreta blindada.

(FIG. 5)

FILTRACION

Cuando la filtracibn es aumentada, el haz de rayos ¥ es
endurecido o sea, disminuye en longitud de onda efectiva del haz,-
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y por tanto, el efecto sobrec la calidad de la pelicula es una au-
mento en la escala de contraste, ya que el aumento de la filtra--
cifn origina la absorcidn de algunos de los rayos X penetrantes -
itiles.

FACTORES RELACIONADOS CON LOS MEDIOS ABSORBENTES O EL
OBJETO

ESPESOR DEL OBJETO

Sabemos que la pelicula requiere de cierta cantidad de -
.radiacibn para poder formar una imagen latente. Un objeto grueso
requiere mayor radiacidn que uno delgado, para poder atravesar el
objeto y llegar hasta la pelfcula. Este incremento de la radia--
cibén se puede obtener por medio del aumento del miliamperaje, del
tdempo de exposicién o de ambas. Esto hace suponer que el porcen
~taje de absorcidn de rayos X por el objeto no es excesivamente --
‘grande. Cuando el espesor del objeto se halla muy aumentado con-
viene utilizar Kv nax. m&s elevados. Asi se reduce el tiempo de-

exposicidn y minimiza la borrosidad de la imagen debida al movi--
miento,

Hay que tener en cuenta que no tenemos ningdn control so
bre el espesor del objeto, aunque en algunos casos se puede diri-
gir el haz de rayos X sobre el objeto desde una direccién mis fa-
vorable. La radiacién secundaria producida aumenta al incremen--

tar el espesor del objeto mientras que el objeto estf siendo ex--
puesto.

DENSIDAD DEL OBJETO

La densidad del objeto es el peso por unidad de volumen-




33

del ,.objeto.

Los rayos X sc absorben en forma proporcional a la masa-
total que atraviesan. Esta masa total se calcula multiplicando

t

los efectos de los factores espesor y la densidad del objeto.

Por ejemplo: una cantidad pequefia de esmalte puede absorber i- -
gual cantidad de rayos X que una gran cantidad de tejido blando.~
En este caso, estos dos objetos producirén la misma densidad de -
pelicula en la radiografia. En la radiografia intraoral aparecen
por lo general los tejidos clacificados, mientras que los tejidos
blandos quedan invisibles, a menos que exista bastante tejido pa-
ra absorber una cantidad suficiente para crear una imagen.

FACTORES DE REGISTRO DE LA TIMAGEN

Los factores fundamentales que influyen sobre el regis--
tro de la imagen radiogrdfica son:

1. Reduccida de la radiaciédn secundaria.
2. Peliculas y conservacién de las mismas.
3. Pantallas de intensificacidn.

4. Tratamiento de la pelicula.

REDUCCION DE LA RADIACION SECUNDARIA

La presencia en la imagen radiogrifica de cualquier ra--

diacibn secundaria es indeseable. Esta radiacibn secundaria produ .
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ce en la radiografia una niebla en la pelicula.

Cuando la radiografia se examina en un iluminador o visi
bilizador, la niebla de la pelicula aparece al observador como un
vlo fino colocado entre sus ojos y la imagen de la pelicula., Da-
do que la mayor parte de la radiacidn secundaria se origina como-
el objeto mismo y los procedimientos protectores tienen como fin-
la reduccidn de la radiacién secundaria. En la radiografia intra
oral, la radiacidn secundaria se minimiza con un haz de rayos X -
lo mds pequefio posible. En la radiografia odontoldgica es impres
cindible una colimacidn apropiada. Estos rayos indeseables son -
absorbidos total o parcialmente por el soporte metdlico por detrés
de la pelicula que ademds de proteger los tejidos que se encuen--

tran detrds de la pelicula, también reduce la produccidn de radia
cidén secundaria,

En la radiografia extraoral se utilizan los mismos méto-
dos sin embargo, existen dos métodos adicionales. Estos métodos-
utilizan una rejilla estacionaria o movible. La rejilla es una -
lémina de material radiotransparente en el cual hay tiras de plo-
mo. Todas las tiras de plomo estdn inclinadas hacia un punto que
se encuentra a cierta distancia. Este es el punto donde hay que-
colocar el &nodo del aparato de rayos X. Las rejillas estdn he--
chas de forma que funcionen a determinada distancia tubo-rejilla.
Esta se coloca entre el objeto y la pelicula. La rejilla permite
qde la mayorfia de los rayos X originados en el 4nodo y que atra--
viesan el objeto pasen sin cambiar la direccidn para alcanzar la-
pelicula. En cambio la mayor parte de la radiacién secundaria --

se extiende en todas direcciones es absorbida por las tiras de -
plomo,

Una objecibn en el uso de la rejilla estacionaria es la
produccibén de lineas blancas, que representan las tiras de plomo.

Cuando se utiliza una rejilla y gran parte de la radiacibén secun-




iiaria es eliminada, hay que aumentar en muchos casos el tiempo de
zxr0sicidn incluso hasta tres veces.

Para obtener una radiografia aplicando una rejilla pero -

»in lineas se puede mover la rejilla delante de
te la exposicidn.

la pelicula duran-
Esta rejilla movible recibe el nombre de dia- -

fragma de Potter-Bucky, y es moyible a una velocidad constante co-

menzando justamente antes de la exposicidn de la pelicula y termi-

nando después de la exposicidn, a causa del desplazamiento de la -

reiilla el tiempo de exposicidn es casi el doble que con la reji--

lla estacionaria.

La eficacia de una rejilla para reducir la radiacidn se-~-
cundaria depende de la proporcidn entre las distancias medidas en-

tre las tiras de plomo sobre el material radiotransparente.

PELICULAS Y CONSERVACION DE LAS MISMAS

Las peliculas radiogrdficas consisten en una base trans--

parente pintada con una emulsibn sensibilizada de espesor unifor--

me. Las peliculas radiogrd&fias pueden ser divididas en dos tipos:

las quc son sensibles a los rayos X, como las peliculas intraora-—
les vy

vy las peliculas sin pantalla, y las que son muy sensibles a - -

la luz visible despedida por las pantallas. Las peliculas tapiza-
Jdas por una emulsidén a ambos lados de la base requieren solamente-
lJa mitad de la exposicidn a los rayos X. De forma semejante, si -
s utilizan emulsiones mds gruesas, como en el caso de las pelicu-
1 .1omantalla, existe una mayor cantidad de material sensible -
Yays. ¥y Le necesita menor tiempo de exposicidn, Hay que -
¢ wnare en cuenta que las peliculas con emulsiones m8s gruesas re- -

quicren un aumento del tiempo de tratamiento.
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Cuanto mds répida es la pelicula, tanto menos radiacién-
X necesita para la exposicidn y para producir una radiografia. El
uso de menos radiacibén reduce el riesgo de radiacién.

En general, tanto méds rdpida es la pelicula tanto mayor-
seré el tamaiio del grano de plata en la radiograffa final, y por-
lo tanto, menor serd la nitidez de la imagen radiogréfica. Cuando
se utilizan peliculas rdpidas, es extremadamente importante que a
plique un tratamiento correcto. Las peliculas rdpidas son afecta

das con mds facilidad por errores técnicos en la c&maraobscura.

Las peliculas odontolégicas muy répidas pueden ser emplea
das mediante el ajuste de otros factores tales como: utilizar me-
nos mA y otro es de aumentar la distancia.

La conservacién de las peliculas es muy importante si se
quiere guardar sin formacidén de niebla en el consultorio odontold
gico. Los principales peligros para las peliculas conservadas --
con un exceso de temperatura, exceso de humedad, y exposicibébn a -~
substancias quimicas o la radiacién dispersa. Se deben conservar
en un lugar fresco, Dado que la cémara obscura debe ser fresca,-
es conveniente guardarlas en este lugar. Las peliculas no deben-
ser conservadas en lugares donde puedan ser alcanzadas por la ra-
diacién dispersa o materiales radiactivos. Una buena proteccién-
contra estas radiaciones consiste en su conservacién en una caja-
de acerc forrada de plomo. En la sala de rayos X es importante -

que las peliculas no expuestas y expuestas sean guardadas ea ca--
jas metdlicas.

PANTALLAS DE INTENSIFICACION

Las pantallas de intensificaciln constan de pequefios cris
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tales de tuﬁgsteno de plata ligados en una capa uniforme sobre u-
na hbase sblida. Estas pantallas son generalmente utilizadas en -
pares, encontrindose =ntre ambas pantallas una pelicula con emul-
sién doble. Las pantallas estin en contacto con la pelfcula; es-
te contacto es mantenido por el uso de cajas o chasis de metal - -
que poseen un muelle para apretar las pantallas contra la pelicu-
la. Las peliculas estdn permanentemente fijadas dentro de la ca-
ja. Es importante un contacto firme porque cuande el contacto - -
pantalla-pelfcula es flojo se producen radiograffas sin nitidez.-
Los cristales de tungstato de calcio emiten fluorescencia en for-
ma de luz azul cuando chocan contra ellos los rayos X. La pelicg
la con pantalla es muy sensible a esta luz azul y es ripidamente-
expuesta por la misma. Este método para registrar imagen radio--

grafica de un objeto requiere menous radiacién que cuando se usan-
solamente peliculas radiogr&ficas.

La pelicula de pantalla en cajas con pantallas se utili-
za cuando los rayos X solo necesitan un tiempo de exposicidén dema
diado prolongado dando lugar a una fuente de radiacidn del pacien
te, como ocurre cuando se examinan partes espesas del organismo.-
La imagen vista en las peliculas de pantalla es ligeramente menos
nitida que las de las peliculas sin pantalla. Sin embargo, el --
tiempo de exposicibn m&s corto permite que haya menos moviento --
por parte del paciente, siendo asi fuertemente reducida la borro-
sidad por movimiento. La densidad radiogrifica no es la Gnica --
cualidad afectada por el uso de las pantallas; =21 contraste tam--
bién es influido. El contraste también es mayor ~uando se utili-

zan pantallas., En otras palabras, la escala de contraste es redu
cida.

TRATAMIENTO DE LA PELICULA

El tratamiento de la pelicula es muy importante para la-




produccitn de una radiografia. Todo el tiempo y cuidado puestos-—-
en su exposicibn se perder& si la técnica del tratamiento es defi
ciente. Un tratamiento adecuado de la pelicula hace que sea visi
ble toda la imagen latente sin produccién de artefactos, no es po
sible obtener radiografias de buena calidad si no se dispone de -
una cémara obscura suficientemente equipada de una buena técnica-
de tratamiento.
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PELIGROS DE LOS RAYOS X

Es importante comenzar por insistir en la actitud descul
dada de los odontS8logos que no cumplen con las medidas fundamenta
les de precaucidén. Estos odontdlogos no han sufrido efectos se--
cundarios y estdn demasiado confiados. En realidad no se dispone

‘de ningin método para detectar alteraciones fisicas minimas y por

lo tanto no se puede hacer ningfin cdlculo del acortamiento de la-
vida y de los cambios genéticos,

Esperamos que los datos tratados en este capitulo desper
tardn interés y prudencia para todas las personas que por una o -

Por otra razbén deban quedar expuestas a la radiacién en odontolo-
gia.

Actualmente, la proteccidn frente a los riesgos de los -
rayos X se valora en término de la dosis permisible, medida en - -
roentgens. Un roentgen ("r") es una dosis médxima permisible - -
(m.p.d.) es la dosis total que una persona puede recibir, conti--
nua o intermitentemente en un perfodo dado de tiempo. Dicha do--
sis ha sido evaluada en 0.1 r por una semana y/o menor de 10 - - -
(roentgen) antes de la edad media de reproduccién, la cual se con
sidera sobre los 30 afios de edad. Aunque asi como algunas perso-
nas son mis susceptibles a las enfermedades que otras, asi tam- -

bién tienen una capacidad diferente para combatir la radiacidn --
ionizante,

EFECTOS DIRECTOS E INDIRECTOS DE LA RADIACION
IONIZANTE

La radiacién ionizante, de la cual la radiacién X es so-
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lamente un tipo, actlla sobre el tejido vivo a través de un proce-
so ‘gue hace que los dtomos y moléculas estables se vuelvan elec--
trénicamente inestables. Todas las substancias vivas estdn com--
puestas de dtomos agrupados y reciben el nombre de moléculas. Ca
da &tomo tiene una estabilidad o equilibrio electrdnico. Cuando-
un quantum de radiacidén ionizante choca con un electrdén en una mo
lécula de tejido vivo, puede desplazar esta particula y asi queda
dicha molécula en estado de desequilibrio electrdnico y, de este-
modo, la molécula, o si se prefiere el &tomo ha sido ionizado. --
Estos han sido llamados efectos directos que son los causados en-
una zona especifica por la radiacién. Las c@lulas o segmentos de
diverso tamafio de los tejidos han sido lesionados directamente por
la ionizacibébn. Si la célula muere a causa de los efectos de la -

radiacién, generalmente lo hace en el momento de la divisidn mitd
tica.

Si el &tomo o molécula acepta una carga negativa de algu
na otra procedencia y al hacer esto puede constituir un nuevo pro
ducto quimico. En estas circunstancias, la célula de la cual for
ma parte la molécula puede ser alterada o pueden formarse substan
cias que no sea compatibles con los tejidos corporales., A esto -
se le llamard efecto indirecto. Por ejemplo: la conversibén del -
H20 en per6xido de hidrégeno, quien ocasiona una disfuncién celu-
lar, m&s bien que la radiacidn. Otro ejemplo, es la modificacidn

quimica de ciertas secreciones del cuerpo como enzimas, inhibido-

res, hormonas, etc. y anular parcial o totalmente su funciédn. E1

' efecto indirecto depende de la cantidad de exposicidn a la radia-
cibn.

VARIABILIDAD HISTICA

Algunos tejidos son mds susceptibles a la radiacién ioni




zante que otros.

El grado de susceptibilidad, al parecer, esti --

relacionado con la mayoria de los casos con la diferenciacién ce--
lular y la velocidad de la reproduccidn celular.

En orden de sensibilidad decreciente, los varios tejidos-
afectados son:

1.

Células linfoideas,

Precursores de los glébulos rojos.

Leucocitos polimorfonucleares y egsindfilos.
Células epiteliles:

a)

b)

c)

d)

e)

Epitelio basal de las glidndulas secretoras, es-
pecialmente las salivales,

Epitelis basal de las gbnadas (espermatogonios,
epitelio folicular).

Epitelio basal de la piel y las mucosas, en par
ticular del estémago v del intestino.

Epitelio de los alveolos pulmonares y de los con-
ductos biliares del higado.

Epitelio tubular de los rifiones.

Endotelio de los vasos sanguineos, la pleura y del pe-
ritoneo.

Células del tejido conjuntivo.
Células &seas.

Células musculares.

Células nerviosas.

Las células que controlan la progenie deben ser conside--
radas separadamente de las c&lulas somiticas, a causa de su papel-
en la reproduccidn.

El nfimero de modificaciones de los genes en una genera- -




cidn transmitidos a la generacidn siguiente puede ser aumentado -~
mediante una exposicidn posterior a la radiacibén ionizante. Los -
genes modificados parecen ser en su mayvoria de cardcter rzcesivo.-
Cuando las c&lulas reproductoras masculina y femenina se unen los-
genes dominantes, dominan las caracteristicas del nuevo ser. Sin-
embargo pueden aparecer caracteres recesivos en generaciones futu-
ras a causa del apareamiento de genes recesivos. Los resultados -
observables de una exposicibn gonadal a la radiacién ionizante a -

veces quedan ocultos durante varias generaciones.

Los tejidos somdticos incluyen todas las cé&lulas del cuer
po, aparte de las cé&lulas reproductoras, en condiciones normales -
estas células se reproducen por si mismas, y sus cambios no estin-
relacionados con la progenie, %Rl efecto de la radiacidén ionizan--
te sobre 17s tejidos somidticos consisten en una modificacidn o des
truccibén de determinadas células.

Mas especificamente algunas de las alteraciones que pue--
de provocar la irradiacién en la piel son el prurito y, las quema-
duras; es posible asimismo que se presente engrosamiento, enroje--
cimientc, formacién de vesiculas e incluso ulceraciones. Puede --
producirse alopesia, y son también complicaciones los dolores in--
tensos y el epiteloma. En particular constituye un infortunio - -
que dichas alteraciones se presenten gradualmente y sin sintomas -
premonitorios.

PROTECCION CONTRA LOS RAYOS X

Hemos expuesto ya los peligros de la radiacién en los in-
dividuos, y ahora trataremos de como evitarlos. Es responsabili--
dad de nosotros tomar las medidas reguladoras para protegernos y -
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también proteger a nuestros pacientes, incluyendo a los indivi- -
duos de los consultorios subyacentes y a los ocupantes de la sala
de espera.

PROTECCION PARA EL OPERADOR

CONTROL DE LA APERTURA DE LOS DIAFRAGMAS

Existen varios procedimientos a disposicién del odontélo
go rara protegerse de la radiacidén excesiva. Los diafragmas nun-
ca deberdn abrirse hasta el "Limite M&ximo" (puesto que la apertu
ra del mecanismo del diafragma al mdximo es una conducta peligro-
sa, ésto debe entenderse en sentido relativo), asi, cuando la dis
tancia entre el tubo y la pantalla es muy grande, los rayos obli-
cuos pueden proyectarse mds alld de los limites de la pantalla, -
con lo zual el odontdlogo recibird demasiada exposicidn. Esto - -
puede prevenirse recordando siempre que se ha de guardar una 1i--
nea obscura formada por los diafragmas.

USO DE LAS MANOS

Es fundamental insistir que el odontdlogo no deberd nun-
ca colocar sus manos en linea recta sobre el tubo y el paciente,-
durante el empleo del aparato, incluso cuando sus manos estén pro
tegidas por puantes emplomados.

Es recomendable, siempre que sea posible, aparatos porta
dores de peliculas aparatos para angulacidn, también se pueden-
2 ) P

utilizar pinzas hemost8ticas para la colocacibédn de las peliculas.




Siempre que sea posible se deben utilizar estes aparatos para asi
evitar la necesidad de exponer la mano del operador v del pacien-
te. Es necesaric el cambio periddico de los guantes emplomados -
ya que por el uso continuo se estropean, v rasultan infitiles para

los fines que se& les encomizndan.
DISTANCIA

La intensidad de la radiacidn X es inversaments proporcio
nal al cuadrado de las distancias entre el individuo y la fuente-
de radiacibén X, es decir, que a mayor distancia existente entre -
el operador y la fuente de radiacién, el operader recibird una --
cuarta parte menos de intensidad de radiacidn X.

Por ejemplo, a 50 cm. de distancia la intensidad de 200 mR.
g1 se aleja el doble de distancia el operador, o sea, 100 cm., la-
intensidad serd de 50 mR. Esto muestra la importancia que tiene,
que el operador se coloque lo mids lejos posible de la fuente de -
radiacidn.

(FIG. 86)

POSICION

La posicién mds segura para el operador durante la expo-
8icidn a los rayos X es entre 1los 90°y los 135°al haz primario de
rayos X, y siempre que sea posible detrds del paciente. TInsisti-
mos que el operador no se deberd situar en el camino del haz pri-
mario de rayos X.

Cuando se expongan los dientes anteriores, es igual si -

e
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el operador se coloca a la derecha o a la izquierda. Cuando se -
expongan las regiones molar o premolar del lado derecho o izquier
do, es preferible que el operador esté colocado por detrds méds --
bien’ que por delante del paciente. (FIG. 7)

PROTECCION PARA OPERADOR Y PACIENTE

Como ya describimos la radiacidén que no puede alcanzar a
la pelicula no tiene ningln valor diagnéstico, pero en cambio, - -
puede presentar efectos perjudiciales sobre los tejidos. Enton--
ces, es 1mprescindible eliminar por filtracién del haz primario -
de rayos X aquellos fotones que tienen poca o ninguna probabili--

dad de llegar a la pelicula radiogrifica a causa de su absorcidn-
por los tejidos blandos.

Para poder eliminar este tipo de radiacién se utilizan
filtros de aluminio. En los aparatos odontoldgicos se interpo- -
nen discos de aluminio comercialmente puro con un espesor de a- -
proximadamente 0.5 mm. en el camino del haz de rayos‘X hasta que-

la filtracibn total es de 2 a 2.5 mm. equivalente de aluminio.

Todos los aparatos que actualmente se producen estén PYO
vistos de una filtracidn adecuada pero si se desea una filtracién
adicional, es recomendable el uso de l4minas de aluminio con un -

espesor de 0.5 mm. de tal manera que puedan ser puestas sobre la-
abertura del diafragma de plomo.

APARATOS PROTECTORES EMPLOMANOS

A) Delantales: Se emplearln delantales protectores de no
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menos de 0.25 mm. o deberd tener plomo equivalente a un espesor -
de 0.% mm. como minimo para un voltaje de 80 Kv., para proteger -
las gbénodas y e) tdrax de todos los pacientes, en especiul nifios~
y adultos que se hallan en edad reproductora o en gestacidn antes
del segundo trimestre de embarazo.

Algunos pacientes se alarman al utilizar un delantal pro
tector por lo tanto serd necesario darles una respuesta adecuada-
a sus temores.

b) Guantes: Los guantes habrén de tener un emplomado e--
quivalente a 0.5 mm. y deben cubrir la totalidad de la mano.

C) Sillas: Se recomienda utilizar una silla protegida -~
por un parapeto de 1 mm. emplomado, del cual cuelgue una cortina-
emplomada que proteja las piernas.

D) Barreras: El uso de un material barrera interpuesto -
entre el operador y la fuente de radiacién es un método efectivo-~
de protecceibn, siempre que sean de construccién adecuada. Es --
costumbre recomendar que las barreras sean construidas «on plomo-
sin embargo, existen otros materiales adecuados, como el acero, =~
cemento armado, ladrillos macizos, cemento de bario, etc., si es-
tos materiales son utilizados como barrera; su espesor debe ser -
mayor al del plomo.

PROTECCION PARA EL PACIENTE

VELOCIDAD DE LA PELICULA

Las peliculas intraorales odontolégicas varfan en su ve-
locidad o sensibilidad a la radiacién, éstas son bastante semejan
tes en su calidad, al parecer satisfacen las necesidades diagnés-
ticas de la profesidn odontolégica. Conviene utilizar una pelicu
la de méxima velocidad posib’e para una mayor proteccib.n del pa--
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ciente.

las peliculas extraorales por lo regular son de <o¢s ti--
pos: - de pantalla y sin pantalla. La pelicula de pantalla se fa--
brica para utilizarse con pantallas de intensificacidn, y la pell
cula sin pantalla se emplea con un portador adecuado de cartén pa
ra peliculas. Las velocidades de las peliculas con o sin panta--
lla varfian seglin el fabricante. La pelicula sin pantalla expone-

al paciente a una mayor cantidad de radiacidn, este aumentc solo-
estard justificado:

1. 8i los resultados diagndsticos son superiores.
2, Si se simplifican los aspectos técnicos.

3. Si existen ambas cosas,
CILINDROS FORRADQS

A menos que esté totalmente justificado por una gran me-
joria de la calidad radiogrdfica de la pelfcula, el emplec del --
tradicional cono puntiagudo de pléstico, resulta contraindicado, -
puesto que el plistico directamente en el haz primaric de los ra-
yos X dispersan de modo innecesario la radiacibén, Es preferible-
un cilindro de pléstico abierto en su extremidad que el cono afi-
lado, aunque disperse demasiado cualquier radiacifén que choque --
contra €1. Esta dispercifn de la radiacién sobre el paciente pue
de eliminarse casil en su totalidad recubriendo el interior del ci
lindro con una l4mina delgada de plomo.

Los cilindros de plistico que no estén ihpregnados de --
plomo se pueden forrar con una l&mina de plomo de 0.2 a 0.3 mm, -




DISTANCIA ENTRE EL TUBO Y LA PANTALLA

Puede asegurarse una proteccidn adicional si se aumenta-
la distancia entre el tubo y la pantalla, puesto que la intensi--
dad de los rayos varia inversamente al cuadrado de 13 distancia y
es preferible una distancia de 45 cm.

Si se aumenta la distancia entre el tablero y el pacien-
te, se obtendrd una reduccidén en-la dosis del paciente.

USO DE DOSIMETROS

El dentista debe examinar meticulosamente su instalacidn
y, si es necesario, encargar a un especialista en radiacién para-
que certifique su seguridad para todos. Si es necesario se debe-
ré colocar el material barrera adecuado al caso.

Los odont6logos y el personal auxiliar deben llevar dosg
metros de bolsillo; también son recomendables 1los aparatos de pre
vencidén personal que, cuando se penetra en un &rea con peligro de
radiacibn emiten sefiales de radiacibn claras.

La dosis de radiacibén de los pacientes puede mante.erse-
dentro de los limites numéricos siguiendo una técnica adecuada en
las exploraciones. El desarrollo reciente de las técnicas radio-
gréficas, ofrece una disminucibn considerable de la sobrecarga --
que pueden medirse y controlarse con exactitud mediante dos{metro
para paciente. (FIG. 8)
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PROFILAXIS

A fin cuando se tomen las mds severas precauciones, como ¢
ducacién del personal, aislamiento de las fuentes de radiacién y-
ventilacidén eficaz, para reducir al minimo las exposiciones a la-
radiacibén, deberdn tomarse las siguientes medidas adicionales:

1. Examen médico periddico que incluird exploracién fi-
sica general prestando particular atencién a los signos de cam--
bios atr6ficos en la piel o derm-titis.

2. Estudios hematolégicos perifdicos para descubrir leu
copenia, trombocitopenia o anemia.

3. Determinacién diaria del grado de contaminacién de -
la piel y vestidos del personal por elementos radiactivos.

4. Anélisis periddico del esputo, orina, heces y aire -

exhalado par 1 descubrir la existencia de radiocelementos en el or-
ganismo.

5. Pruebas continuas durante las horas de trabajo a fin
de determinar las dosis recibidas por el personal (peliculas indi
cadoras, electroscopios o dosimetros de bolsillo, etc.)

6. Revisidn periédica de las instalaciones del consulto
rio y de la fuente de radiacidén para descibrir la contaminacibn -
radiactiva o el aislamiento defectuoso no sospechado.

en algunas circunstancias anflisis de muestras de aire,

Esto exige
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Creemos que son necesarias un minimo de 1% y un mé&ximo -
de <17 peliculas periapicales, acompafiadas por un minimo de 2 y un
miximo de 4 peliculas con aleta de mordida, para una interpreta--
cidén adecuada del estado bucal en personas con una dentadura com-
pleta o casi completa. Generalmente no es necesario el uso de pe
liculas con aleta de mordida en segmentos anteriores de la boca.,

Alin cuando se deben hacer todos los escuerzos posibles ~
para minimizar la cantidad de radiacién ionizante recibida por el
paciente, no seria conveniente limitarse a una informacidn diag--

néstica incompleta a causa del costo y la pequefia cantidad adicio
nal de exposicidén al paciente.

La pelicula con aleta de mordida no tiene ningGn valor -
en &reas desdentadas; para bocas totalmente desdentadas bastan ge
neralmente 14 peliculas periapicales. Las de aleta de mordida --
scn Importantes en nifio; el niimero y tamafio de las peliculas peria
piclaes y con aleta de mordida varian segiin la edad del nifio:

De 1 a 3 afios: En esta categoria de edad, el paciente -
es incapaz de cooperar. Con excepcibén de caries incipiente inter
proximal, las peliculas de mandibula lateral proporcionarid la in-
formacibn mé&s adecuada a este grupo de edad.

También es de gran ayuda la pelfcula oclusal en proyec--~
cién anterior. Es posible que estas peliculas y dos con aleta de
mordida constituyan un examen completo de la boca.

De 3 a 6 afios: El nifio de esta edad puede aprender a to
lerar las peliculas intraorales. Pueden usarse peliculas No. 1.0
y 1.1. Pueden hacerse un examen completo con 12 peliculas: seis-
anteriores, cuatro posteriores y dos de aleta de mordida.

De & a 12 afios: Los nifios de esta categoria, son gene--




53

ralmente muy cooperativos y toleran satisfactoriamente peliculas-
intreorales. 3e recomienda un examen de 1% peliculas para esta -
categoria. Se usa una pelficula No. 1.1 para piezas anteriores y-
1.2 para las piezas pos?eriores y aleta de mordida.

TECNICA DE PARALELIZACION

La técnica de paralelizacibdn fue ideada por McCormick --
¥y, fue mejorada y popularizada por Fitzgerald.

La técnica de paralelizacidén requiere una distancia dia-
na a objetp que sea lo més larga posible., Esta técnica también -
requiere que el rayo Y choque con el objeto y superficie registra
dora formando &ngulos rectos, y que la pelicula intraoral sea co-
locada en posicidn paralela con un plano que pase a través del e-
je largo de vodos los dientes, es decir, que se coloque la pelicu
la paralela al eje longitudinal de las piezas en el plano verti--
cal y paralela a las superficies bucales de las piezas en el pla-
no horizontal. El haz de radiacibn se dirige perpendicular a la-
pelicula y las piezas en el plano vertical, y entre las piezas en
el plano horizontal. Se necesitd una separacién bastante grande-
entre el diente y la pelicula. La fi..ica excepcién ocurre en la -
re;i6n molar mandibular donde la ausencia de inserciones muscula-
res altas y la superficie lingual relativamente aplanada permiten
que la pelicula sea colocada verticalmente en la boca paralela a-
los dientes molares y cerca de ellos. Esta falta de contacto en-
tre el objeto y la pelicula producird una considerable deforma- -
cibén si fuera empleada una distancia diana a objeto corta.

Esta técnica produce imégenes radiogrificas que tienen -
un minimo de agrandamiento y distorsibn., (FIG, 9)




5y

POSICION DEL PACIENTE

El paciente debe estar sentado en el sillén odontolbgico
en posicidén cémoda. Es conveniente por lo general que el plano O
blusal del maxilar que se esté examinando sea paralelo al piso.

PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION DE LA PELICULA Y
ANGULACION EN LA TECNICA DE PARALELIZACION

REGION CENTRAL DEL MAXILAR SUPERIOR

Se utilizan 5 peliculas anteriores para cubrir la regibn
entre 1los caninos derechos e izquierdos. Se emplean peliculas No.
1.1 aplicédndolas en:posicién veptical. La pelicula central maxi-
lar tiene por objeto mostrar los incisivos derecho e izquierdo.
La pelfcula es colocada de manera que su borde superior estrecho-
contacte el paladar a aproximadamente 2.5 cm. en situacidn distal
a la localizacién del vértice de la raiz. Se coloca paralelamen-
te al eje longitudinal de los incisivos centrales superiores. Pa
ra poder conseguir tal colocacién de la pelicula, se logra median
te abatelenguas a los cuales se puede adherir a la pelicula con -
cinta adhesiva o mediante el empleo de un portador de plastico.

El cono extendido de rayos X se dirige hacia la posicién
anterior de la cara para que los rayos X pasen directamente a tra
vés del espacio interproximal entre los dos incisivos centrales.
S8i la pelicula ha sido bien colocada, los rayos pueden ser dirigi
dos para que formen &ngulos rectos tanto con los dientes como en-
la pelicula. BSi ¢s3ta no ha sido colocada bartante lejos hacia el

paladar, el borde in.erior de la misma sobresaldria demasiado por
debajo del nivel del borde incisal,
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Constituye una ventaja el que los incisivos tengan una in
clinacién de 15 a 20° en relacidn con la vertical, por lo tanto la
angulacién de la cabeza del tubo de rayos X serd de aproximadamen-~

te 15 a 20°. Esto es aplicable a todos los dientes del maxilar su
perior. (FIG. 10)

REGION LATERAL DEL MAXILAR SUPERIOR

La pelicula lateral central se coloca de la misma manera-
que la pelicula central, solo que la primera se gira ligeramente -
de forma que los rayos X, al pasar por la superficie interproximal
del diente central y lateral puedan formar &ngulos rectos con la -
pelicula. El grado de rotacifén varia segfin la forma del arco y la

necesidad de que los rayos X pasen a través del espacio interproxi
mal.

REGION CANINA O CUSPIDEA DEL MAXILAR
SUPERIOR

La pelicula dentro de su portador de pléstico de pelicu-~
las, es vuelta de tal forma que la superficie plana de la pelicula-
forme &ngulos rectos con el haz de rayos X al pasar éste directa--

mente a través del canino; esto requiere casi siempre una rota- --
cibén considerable,

La pelficula se coloca lo m&s alta posible en el paladar -
y lejos del diente sometido a examen. (FIG. 11)

REGION PREMOLAR DE MAXILAR SUPERIOR

La colocacibén de la pelfcula en las regiones premolar y -
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molar del maxilar superior requiere el uso de un hemdéstato, un --

bloque de goma para morder a través del cual se inserta el pico -
del heméstato.

En la vista premolar, el borde anterior de la pelicula -
estd casi siempre en contacto con el borde de la goma para morder.
El hem6stato y la pelficula se introducen en la boca con la pelicu

la en posicién horizontal. No deben tocar la lengua ni el pala--
dar.

Cuando la pelicula se halla bien introducida en la boca-
se pone su borde superior en contacto con el paladar de tal forma
que la porcibén distal de la pelicula contacte en el paladar en la
linea media o cerca de ella en tanto que la porcibn anterior de -
la pelicula contacte con el paladar més bien en el lado opuesto -
de la linea media. El heméstato se gira entonces de modo que el-
borde inferior de la pelicula se vuelva abajo y que el plano de -
ésta se ponga paralelo con el eje longitudical de los dientes.
ILsta posicibn debe acabar en que el plano de la pelicula sea pa--
ralelo con el plano de las superficies bucales palatinas.

Estando la pelicula mantenida firmemente, se pide al pa-
ciente que apriete sobre el bloque para morder y la mano del ope-
rador se reemplaza por la mano del paciente. Se pide al paciente
que detenga el mango hemostitico ligeramente hacia abajo para man
tener la pelicula en contacto con el paladar. Se utiliza el lado
del cono extendido como guia y ahora se dirige el haz de ra,os X-
a través de los espacios interproximales de los premolares, de --
tal manera que forme 4ngulos rectos con la pelicula, es frecuente
mente Gtil observar el plano de los mangos en relacidn con el bor
de superior o inferior del cono extendido.

El gano de los mangos y los lados del cono deben ser pa-
ralelos,
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REGION MOLAR DEL MAXILAR SUPERIOR

La colocacién de la pelfcula para la regidén molar del --
maxilar superior es idéntica a la de la regién premolar, hay dos-
excepciones principales:

1. La pelicula debe ser colocada algo mids distalmente -
que cuando se examina la regién premolar. Esto requiere que la -
pelfcula no entre en contacto con el bloque de. goma para morder.
Estari separada por una distancia de 12 a 19 mm. Esta distancia-
varia y depende del tamafio del arco del maxilar superior.

2. Las superficies interproximales de los dientes mola-
res excluyen la superficie mesial del ler. molar, forman &ngulos-
‘casi rectos con la linea del paladar. Asf que, para que la peli-
cula esté perpendicular a los rayos X cuando pasan directamente a
través de los espacios interproximales, se colocard en la boca de
manera que el borde anterior de la pelicula toque a la linea me--
dia del paladar, en tanto que la porcién distal de la pelicula y-
el soporte estén localizados sobre o ligeramente en el lado opues
to de 1la linea media.

Existe una ligera modificacién de la técnica, especial--
mente para el examen de la regidn del 3er. molar o para pacientes
qQue no pueden tolerar una pelfcula colocada distalmente sobre el-
Jpaladar. Se aplican los principios descritos para la colocacidn-
de la pelicula molar, 'pero se permite que la pelicula toque al -~
bloque de goma para morder. Al colocar la pelicula’'en la boca se
rota su borde distal bastante mds alld de la linea media. En es-
tas condiciones los rayos son proyectados en una direccién més -~
distal. La imagen del 3er. molar es proyectada hacia delante so-
bre la pelfcula. (FIG. 12)




REGION ANTERIOR DEL MAXILAR INFERIOR

La anchura mesio-distal de los dientes anteriores infe--
riores es suficientemente estrecha para obtener una visibiliza- -
cibén adecuada con cuatro peliculas anteriores. Se utiliza pelicu
la No. 1.1 La pelicula se toma por el extremo del hembstato de -
tal manera que cuando sé coloca el lado para exposicidn de la pe-
l9cula dentro de la boca mirando hacia los dientes el mango del -
hemb6stato sobresaldrd fuera del &ngulo bucal en el lado de la ca-
ra opuesta al de los dientes bajo examen.

El borde inferior de la pelicula debe descansar debajo -
de la lengua (&sta debe hallarse relajada pata no traumatizar al-
frenillo) y la porecibn superior de la pelicula contacte moment&--
neamente con los bordes incisivos de los dientes laterales y cen-
trales del maxilar inferior en el lado sometid- a examen. Los --
mangos del hem8stato se giran; el borde inferior de la pelicula -
es rotada separéndola de los bordes incisales de los dientes has-
ta que el plano de la pelicula se halle paralelo con el eje longi
tudinal de los dientes laterales y centrales. Se pide al pacien-
te entonces, que apriete sobre el bloque para morder y que aplique
con la mano una presibn ligera hacia arriba sobre el plano infe--
rior del mango del hembstato para que la pelicula sea suavemente-
empusada hacia abajo dentro del piso de la boca.

Manteniendo la pelicula en esta posicién, el cono de ra-
yos X es angulado de tal manera que los rayos pasen directamente-
a través del espacio interproximal entre los dientes centrales y-
laterales y luego forman &ngulos rectos con la pelfcula. (rIG 13)

REGION CANINA O CUSPIDEA DEL MAXILAR INFERIOR

La técnica de colocacién y angulacién para el canino in-
ferior es igual a la utilizada en los incisivos con una diferen--
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cia fundamental. Ll plano de la pelfcula es rotado de tal manera
que, los rayos al pasar directamente a través del canino formardn-
con la pelicula &ngulos rectos. Algunas veces es {til colocar la
pelicula para recibir una imagen de los caninos y premolares.

REGION PREMOLAR DEL MAXILAR INFERIOR

Se utiliza una pelicula No. 1.2 para la regibn premolar-
y molar del maxilar inferior. Las inserciones musculares sobre -
la superficie lingual y de la mandibula generalmente, imposibili-
tan la paralelizacién de la pelicula premolar, a no ser que la pe
licula sea separada de los dientes. Algunas veces las insercio--
nes musculares son bastante bajas como para permitir la coloca- -
cidn de la pelicula contra los tejidos linguales.

Aplicando fuerza suficiente para desplazar la lengua, la
pelicula es introducida hacia abajo en.ef piso de la boca, 7 si--
multéneamente, el borde anterior se mueve hacia la l%nea media.
Cuando la pelicula esti en posicibn correcta se pide al paciente-
que apricte con los dientes sobre el bloque para morder y que e--
jerz. una ligera p.esidn hacia arriba con la mand sobre los man--
gos del hemSstato. El cono es angulado de mancra que los rayos X

atrayesardn los espacios interproximales y formardn con los dien-
tes y pelicula dnguleos rectos,

En la regién premolar mandibular se tiende frecuentemen-
te a muestrar los vértices de los dientes, En algunos casos el o)
perador preferird aplicar la pelicula en su dimensifn mayor que -

en posicibn vertical. Esto permite colocar la pelfcula algo més-
profundamente sobre el piso de la boca, (FIG, 1)

REGION MOLAR DEL MAXTLAR INFERIOR

Las inserciones del msculo lingual en la relacidn mo- -
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lar del maxilar inferior son generalmente bajas para proveer un -
espario considerable para la colocacién de las peliculas mandibu-
lares. Es casi posible paralelizar los dientes y la pelicula co-
locando &sta contra los tejidos linguales y manteniendo con el de
do iIndice de la mano del lado opuesto al que se examina. S$Sin em-

bargo, muchos operadores prefieren el uso continuado del hemdsta-
to.

Si se utliza el hemSstato, el procedimiento es similar -
al emplead) en la regidn premolar. La pelicula estard separada -
del bloque para mordcr por unos 2 cm.

El borde distal de la pelicula molar debe extenderse. al-
go por detrds de la superficie distal del tercer molarp inferion,
Incluso si el tercer molar no es visible, es esencial que la peli
cula incluya la regién del tercer molar.

Lo mismo que en el caso del tercer molar superior, algu-
nas veces resulta ventajoso, especialmente para la exodoncia, exa
minar el tercer molar utilizando una p-'oyeccidn oblicua distal.

La pelicula se coloca en el piso de la boca de tal mane-
ra que su porcidén distal estd situado hacia la lfnea media y des-
place asi parcialmente la lengua. Los rayos son angulados de tal
manera que penetran en el maxilar inferior en situacidn mucho mis
distal de lo qre es habitual vy siguen adelante a través de la re-
gién del tercer molar para chocar con la pelicula formando &ngu--
los rectos. (FIG. 15)

TECNICA DE BISECCION

La téecnia de biseccidn fue la primera téenica radiogrd--
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fica usada por dentistas porque puede ser usada con una distancia
tubo-pelicula corta, la cual tenfian las primeras mdquinas radio--
grificas dentales.,

La técnica de biseccidn es mids comunmente usada y es to-
mada con el uso de una variedad de sostenedores de peliculas, con
una variedad de conos y variedad de distancias tubo-pelicula.

Prescindiendo del tipo de equipo usado, la técnica se ba
sa en el principio de triangulacifn isométrica; requiere el rayo:
central del haz de rayos X para ser puesto perpendicular a la bi-
sectriz del &ngulo formado por la pelicula y el eje longitudinal-
del diente o dientes a examinar.

Hay muchas situaciones diarias en las cuales es necesario
para la posicibn de la pelicula y el haz de rayos X ripidamente -
en orden para producir una pelicu'a diagnésticamente aceptable; e
jemplos son nifios inquietos, casos de emergencia diagnéstica, y

pacientes débiles, espdsticos y nauseosos. En estos casos la téc

nica de biseccidn es mds comunmente usada y uno de los principa--
les problemas es establecer rdpidamente un dnguloc vertical del --
haz de rayos X que estd lo suficiente cerca para la angulacién i-
deal para producir una radiografia diagnéstica aceptable.

Las m&quinas dentales de rayos X son ahora provistas con
conos abiertos. Los operadores deberdn notar que el plano forma-
do por el borde externo del cono es siempre un dngulo recto al ra
yo central; este hecho es el m8s usado en establecer la angulacién
vertical cuando un cono es usado. El operador simplemente tiene-
que mirar la orilla circular del cono y la posicifn de la linea -
formando el diémetro del circulo en el plano vertical, paralelo-
con la bisectriz del 4ngulo de la pelicula y el diente,

Este procedimiento es mis fdcil y rdpidamente usado que-
la posicién "imaginaria" del rayo central (o, mejor una lfnea di-
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bujada sobre el lado del cono) perpendicular a la bisectriz del -
&ngulo pelicula diente. (FIG. 16)

PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION DE LA PELICULA
Y ANGULACION EN LA TECNICA DE BISECCION

REGION ANTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR

Posicibn de la cabeza: La 1lfnea del tragus al ala de la na
riz queda horizontal. El plano sagital de la cabeza, vertical.

Angulacibn vertical: (450 aproximadamente) Si la b&veda-
palatina es aplanada, o los dientes de inclinan hacia labial, se-
recomienda un &ngulo de + 50°, Cuando la b6veda es alta, y los -

dientes se acercan mds a la posicién vertical, se emplea un &ngu-
lo de + uQ°,

de + 50°,

En los pacientes desdentados se usa una angulacién-
En la imagen media el rayo central se dirige sobre la-
nariz, entre los dos centrales, en el extremo apical. En las i--

midgenes diagonales el rayo central es proyectado directamente en-
tre el lateral y central opuestos.

Angulacibn horizontal o mesio-distal: Depende de si el o

perador emplea una, dos o tres pelfculas al radiografiar estos --
dientes:

a) Con una pelicula.- Los rayos se proyectan paralelamen
te a las caras mesiales de los dos centrales.

b) Con dos peliculas.- Los rayos se proyectan directamen
te a la cara mesial del incisivo lateral de cada lado; es decir, -

se dirigen los rayos diagonalmente entre el central y el lateral.

c) Con tres peliculas.- Ccnsiste en una combinacién de -
a) y b) - un &ngulo recto a través de los centrales y dos vistas-
diagonales de cada central y lateral.
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Posicibén de la pelicula: El eje mayor de la pelicula es-
vertical, tanto en la imagen frontal como en la diagonal. La pe-
licula debe extenderse de 3 a 6 mm. mds alld de los bordes incisa
les, paralela a ellos. Para la imagen diagonal es a veces necesa

rio hacer que la pelicula proyecte un poco més hacia la esquina -
distal.

Para la imagen frontal, se coloca la pelicula en la boca

de modo que los incisivos centrales queden en medio de la pelicu-
la. .

Para las imdgenes diagonales se coloca la pelicula en la

boca de manera que el borde mesial incluya enteramente el otro in
cisivo central.

Sostén de la pelfcula: Para la imagen frontal el pacien-
te coloca el pulgar en medio de la placa, cerca de la poreibn su-
perior. Para las diagonales se utiliza el pulgar de la mano del-
lado opuesto para oprimir contra la esquina mesial de la placa.
Los dedos del paciente deben estar extendidos y se apoyan sobre -
la cara; si el paciente tiene tendencia a zorrer la pelicula ha--

cia abajo, ordénesele que muerda sobre su pulgar, para mantener a
quella en el lugar debido. (FIG. 17)

REGION DEL CANINO DEL MAXILAR SUPERIOR

Posicién de la cabeza: La lfnea del tragus al ala de la-

nariz es horizontal. El plano sagital de la cabeza es vertical.

Angulacién vertical: (promedio de + 48°) Con bbveda pala
tina aplanada o con marcada inclinacibn labial, puede hacerse de-

+ 50°, Con el paladar profundo se recomienda un 4ngulo de + 4LQ©°,
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Si el diente es vertical se usan + 42°, Los rayos se proyectan -

directamente al dpice del canino. En pacientes desdentados la an-

gulacidn es de + 50°,

Angulacibén horizontal o mesio-distal: Se dirigen los ra-

yos paralelamente a las caras proximales del canino.

Posicidén de la pelicula: El eje mayor de la
be estar vertical. La pelicula se coloca en la boca
los centrales, y se hace girar sobre el canino hasta
mesial de ella alcance el central del aldo que se va
El borde inferior de la pelicula emerge de 3 a 6 mm.
los bordes incisales, paralelo a ellos.

Sosté&n de la pelicula: E1 paciente sostiene
con el pulgar de la mano opuesta al lado que se va a
El pulgar debe ser guiado hasta la porcién superior;

al paciente que oprima esta porcidn; para as{ evitar

pelicula de-
detrds de --
que el borde
a irradiar.

mds allid de-

.a pelicula-
irradiar.

instruyendo-
doblar con -

exageracién la pelicula ocasionando la consiguiente distorcidn de

la imagen.




65

- REGION DEL PRIMER MOLAR Y LOS PREMOLARES SUPERIORES

Posicibén de la cabeza: La linea del tragus al ala de la-

nariz estd horizontal. E1l plano sagital de la cabeza estd verti-
cal.

Angulacién vertical: Se pecomienda un dngulo algo mis a-
bierto si los dientes se inclinan vestibularmente; o si la bdveda
palatina es baja .(35°). Por lo general se usa un &ngulo de 30°,
y en pacientes desdentados de + 40°, Si la bbveda es alta, se re
comienda un &ngulo de 27°.

En los roentgenogramas de la regidén molar, la raiz lin--
gual aparece mis larga que las raices bucales. Esto se debe al -
hecho de que las raices estén en diferentes planos, buco-lingual-

mente. Las raices més prdximas a la placa siempre aparecen mis -
largas.

Angulacifn horizontal o mesiodistal: Los mayores se di-
rigen paralelamente a la cara mesial del primer molar, y el rayo-
central en direccifn opuesta, al &pice del diente en este punto.

Empleando este &ngulo la rafz mesiovestibular puede es--
tar sobrepuesta a la rafz pelatina, y la raiz disto-vestibular es
tard libre. La raiz mesio-vestiLular estd libre en la radiogra--
ffa del segundo y tercer molar, por el hecho de que el 8ngulo es-
disto-mesial en relacién al primer molar. En caso en que este =--
roentgenograma no se ha tomado, un &4ngulo horizontal disto-mesial
puede liherar la raiz mesio-vestibular,

Posicién de la pelicula: El eje mayor de la pelfcula es-
t8 horizontal. Como un octavo o un cuarto de pelicula debe pro--
yectar por debajo de las caras oclusales, El borde mesial de la-




66

pelicula debe extenderse hasta la cara mesial del canino.

Sostén de la pelicula: El paciente sostiene la ~elicula-
con el pulgar de la mano opuesta al lado en que se radiografia, -
se dan instrucciones para que el pulgar 3e ponga sobre la esqui--
na antero-superior de la pelicula, empujando hacia arriba. Los -
dedos de la mano estd&n extendidos y se apoyan en la cara, para --
dar fijeza a la pelicula (FIG. 18)

KEGION DEL SEGUNDO Y TERCER MOLARES. SUPERIORES

Posicibfn de la cabeza: La linea del tragus (del pabellén
del oido) al ala de la nariz, del mismo lado, es horizontal. El-

plano sag.tal (central &ntero-posterior) de la cabeza queda verti
cal,

Angulo vertical: El rayo central se dirige a un punto o-
puesto al segundo molar, hacia la mitad inferior de la raiz. Si-
la bb8veda palatina es alta, debe emplecarse un &ngulo de + 20°, si
es baja, de + 25°, Se emplea el de + 20° cuando los dientes tie-
nene una posicibén vertical; se recomienda el de + 25° para dien--

tes inclinados vestibularmente, En pacientes desdentados se usa-
yn 4ngulo de + 30°,

Angul»n horizontal o mesiodistal. Se da a los rayos una-
direccién paralela a la cara mesial del segundo molar. Si se pro
duce o hay superposicifén del hueso malar, se hace otra placa di--
rigiendo los rayos distomesialmente en unos 15°. Con esto se eli
mina comunmente la superposicién del hueso malar, que ocasiona el
cubrimiento de la corona de los dientes. Entonces se hace una pe

licula de aleta de mordida para tomar la imagen de las coronas en
su contacto proximal propio.

Posicibn de la pelfcula: EL eje mayor de la pelicula esté
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horizontal. Como de un octavo a un cuarto de pelicula se proyec-
1]

ta ‘por debajo de las superficies de oclusién de los dientes. El

borde inferior de la placa estf paralelo al plano de oclusidn., Es
deseable que el borde anterior de la pelicula se extienda hasta -
la cara mesial del segundo premolar.

M&s esto no es posible, si la distancia mesio-distal es mds corta

que de ordinario. En tal caso,- aplicando la regla, puede provo--

carse nduseas por la extrema posicidn distal de la placa. Si la-
distancia mesiodistal es mids corta que de ordinario el borde pos-

terior de la pelicula debe extenderse una media pulgada distalmen
te a la tuberosidad maxilar.

Sostén de la pelicula: El paciente sostiene la placa con

el pulgar de la mano opuesta al lado gque se irradia. El pulgar -

del paciente debe apoyarse contra la esquina antero-superior de -
la placa para evitar el excesivo doblamiento con la consiguiente-
distorsién que ello determinaria.

Se instruye al paciente para que oprima hacia arriba con

tra esta porcibén del paquete, para evitar que la pelicula sea em-

pujada demasiado en sentido oclusal. La mano estd abierta con --

los dedos del paciente apoyados en la cara con lo que se da fije-
z2a y se evita que la placa se mueva.

REGION INCTSIVA INFERIOR

Posicidén de la cabeza: La boca se abre hasta un punto -

en que los ejes mayores de los incisivos quedan verticales.

Angulacién vertical: Se emplea el de -15°. El1 rayo cen

tral se dirige entre los incisivos centrales, en un punto opuesto

a sus 4pices, Es error frecuente dirigir los rayos centrales de-

masiado abajoj a veces a la misma punta de la barbilla, y hay que
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evitarlo, porque en la imagen puede quedar proyectada la sombra -
radiopaca del mentdn sobre los &pices de los incisivos, velando,-
asi, los detalles. Para pacientes desdentados se utiliza la mis-
ma angulacidn.,

Angulacibén horizontal o mesio-distal: Los rayos se diri
gen paralelamente a las caras proximales de los incisivos centra-
les. En los mds de los casos esta angulacidn, produciri una ra--
diografia de los cuatro incisivos en perfecto alineamiento. Si el
arco tiene forma tendiente a la de "V", los laterales pueden que-
dar fuera de foco. Cuando esto ocurre hay que examinar los late-
rales en la radiografia del canino,

Posicifn de la pelicula: E1l eje maycr de la pelicula --
queda vertical. Como 6 mm. de ella deben extenderse mis alld de-
los bordes incisales.,

Para evitar dolor al paciente al colocarle la pelicula -
en la boca, el paquete debe posnerse en 8ngulo, sin pretender con-

formarlo al reborde. Se instruye a aquel para que sostenga la --
placa en la forma que se indica a continuacién.

Sostén de la pelicula: El paciente utiliza el lado del-
dedo fndice de la mano derecha; que estd cerrada; y el pulgar se-
coloca bajo el borde inferior de la mandibula, en la regidn premo

lar., 8e ordena al paciente que coloque su dedo indice en la por-
cibn central de la pelicula. (FIG. 19)

REGION DEL CANINO INFERIOR

Posicibn de la cabeza: Dirigida hacia arriba para que -
10s bordes incisivos de los dientes queden, estando la boca abier
ta, paralelos al pavimento,
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Angulacién vertical: El Adngulo usual es de -15°., S4 el
suglo de la boca es bajo, poco profundo, impidiendc la colocacidn
adecuada de la pelicula, se emplea un dngulo de -20°. En pacien-
teg desdentados se usa un dngulo de -20° también. El rayo central
g¢ diprige opuestamente al vértice del canino.

Angulacidén horizontal o mesio-distal: Los rayos se diri
gen paralelamente a las caras proximales del canino.

Posiciébn de la pelicula: El eje mayor de la pelicula --
queda vertical. Debe emerger unos 6 mm. por encima de los bordes
incisivos de los dientes. La esquina mesial de la placa estd le-
vantada por un ligero doblez. El borde anterior de la pelfcula -
ge extiende hasta la cara mesial del central del lado que se irra
dia. La pelicula se coloca dentro de la boca detrds de los cen--
trales, y se va girando hasta la posicién deseada. Al hacer esto
no se pretenda conformar la pelicula al preborde.

Sostén de la pelicula: Mantener la pelicula en el lugar
conveniente es cosa usualmente muy diffcil en las regiones cani--
nas. Hay que suponer mucho cuidado en no doblar indebidamente la
pelicula mientras el paciente la sostiene. El lado del dedo indi
ce de la mano opuesta al lado que se irradia es el que, natural-
mente, se utiliza. La mano esté cerrada y el pulgar se coloca ba
jo el mentdn, El dedo va contra la esquina mesial. Si con esto
se dobla demasiado la pelicula, hay que oprimirla por un punto o-
puesto a la cara lingual del canino, con ligera presién.

REGION DEL PRIMER MOLAR Y LOS DOS PREMOLARES INFERIORES

Posicién de la cabeza: Inclinada hacia arriba, de modo
que las caras oclusales de los dientes queden, estando la boca a-
bierta, paralelas al suelo,
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Angulacidn vertical: Se recomienda el &ngulo de -10°. -
Se emplea el de -5° si los dientes se inclinan lingualmente. El-
punto de entrada del rayo es en la cara mesial del primer molar,-

a nivel del &pice del diente. En los desdentados se recomienda un
dngulo -15°,

Angulacifén horizontal o mesio-distal: Los rayos se diri
gen paralelamente a la cara mesial del primer molar. Si el pri--
mer molar estd girado sobre su eje, el operador debe adquirir la-
certeza de que ha calculado esta rotacién y debe dirigir los ra--
yos paralelamente a la cara mesial, no siendo muy grande aquélla
(la rotacibén) porque, de serlo, hay que hacer una placa aparte -~
del primer molar.

Posicién de la pelicula: El eje mayor de la pelfcula es
t& horizontal. Hay que dejar como 3 mm. de la placa extendidos -
hacia las caras oclusales de los dientes. E1 borde mesial de la-
pelicula debe alcanzar la cara mesial del canino. Si el diente -
se vuelve marcadamente hacia el lado mesial, no se incluye en la-
Placa mis que la mitad de la cara del canino.

Sostén de la pelicula: El paciente emplea el dedo indi-
ce de la mano del lado opuesto al que se radiograffa. La mano es
tard cerrada, y el pulgar se coloca bajo el borde inferior del --
cuerpo de la mandfbula. El dedo indice se utiliza para sostener-
la pelfcula y se oprime contra el centro de la placa, precisamen~
te por debajo de las coronas de los dientes. Si el suelo d- la -
boca es aplanado se coloca el dedo contra la esquina mesial infe-
rior, para evitar que se doble demasiado.

REGION DEL SEGUNDO Y TERCER MOLARES INFERIORES

Posicifn de la cabeza: Inclfnese la cabeza del paciente
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hacia arriba, de modo que las caras oclusales de los dientes que-

dery (estando abierta la boca) paralelas al suelo.

Angulacién vertical: Se emplea el dngulo de 0°., Si los
dientes se inclinan marcadamente al lado lingual, se recomienda -
el dngulo de + 5°. Si los dientes son verticales se sugiere el -
dngulo -5°., En pacientes desdentados se usa el dngulo de 0°. El
rayo central se dirige a los fpices del segundo molar, en el espa
cio inter-radicular.

Angulacibén horizontal o mesio-distal: Se dirige el rayo
paralelamente a las caras proximales del segundo molar.

Posicibn de la pelicula: El eje mayor de la pelicula es
horizontal. Se lleva lo menos posible la pelfcula sobre las ca--
ras oclusales (no wmds de 3mm.). El borde superior de la pelicula
debe quedar paralelo a las caras oclusales de los dientes. El ex
tremo distal de ella puede extenderse 12 mm. mids all8 de la regidn
molar. Asi se coloca usualmente el borde mesial de la pelicula -
hacia el centro del scegundo premolar. A menudo, en bocas grandes,
el borde mesial de la pelicula no alcanza mis que a la mitad del
primer molar. Lo importante es recordar que ese borde mesial hay
que desatenderlo. Adquiérase la certeza de que el borde distal -
de la placa se extiende lo menos 12 mm. més alld del tercer molar.
ProcGrese, también, estar seguro de que la pelicula descansa con-
tra el reborde alveolar, y no sobre la lengua.

Sostén de la pelicula: Para la radiografia de los dien=
tes inferiores hay que emplear el accesorio que sirve de soporte-
para las pelfculas, Aunque no es de recomendar, sin embargo, 8Su=-
empleo al radiografiar los dientes superiores. Cuando faltan «~--
dientes no se puede emplear ese instrumento, y el paciente utili-
za su dedo Indice para sostener la pelicula; o sea, el {ndice de-

la mano del lado opuesto al que se radiografia,
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La mano esté cerrada, y el bulgav se coloca bajo el bor-
de inferior del cuerpo de la mandibula. El lado del dedo indice-
se oprime contra el centro de la pelicula, justamente debajo de -
las coronas de los dientes.

EFECTO DE LA TECNICA RADIOGRAFICA SOBRE LA PREDICCION
DE LA LONGITUD DENTAL EN RADIOGRAFIA DENTAL

En este estudio se compararon seis técnicas radigraficas
usando cuatro diferentes portadores de pelicula.

Las técnicas fueron numeradas como sigue:

1. Técnica de paralelizacidn usando un cono de 16 pulg.
y un hem&stato con un bloque de mordida como sostenedor de pelicg
la.

2. Técnica de paralelizacidn usando un cono de 16 pulg.
y un sostenedor de pelicula Rinn XCP.

3. Técnica de biseccibn usando un cono de 8 pulgadas y
un heméstato con un bloque de mordida como sostenedor de pelicula.

4. Técnica de biseccidén usando un cono de 8 pulgadas y
un sostenedor de pelicula Rinn XCP.

5. Técnica de biseccidn usando un cono de 8 pulg. y un
bloque de mordida "Styrofoam'" como sostenedor de pelicula.

6. Técnica de biseccibdn usando un cono de 8 pulg. y el
dedo del paciente como sostenedor de pelicula,

La evaluacibn del efecto de la técnica radiogrifica so-
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pre la prediccidn de longitudes dentales para la mayoria de los -
dieptes indied lo siguiente:

1. La técnica de parélelizacién usando el sostenedor --
Rinn XCP, la técnica de paralelizacidn usando el heméstato con el
bloque de mordida, y la técnica de biseccidn usando el sostenedor
de pelicula Rinn XCP fueron los'sistemas mias exactos.

2. No hubo diferencias significativas entre las tres --
t8anicas mds exactas.

3. La técnica de paralelizacién usando la distancia tu-
bo-paciente de 16 pulg. fue mls exacta que la técnica de bisec- -
cibén usando una distancia tubo-paciente de 8 pulg.

4. Un colimador-sostenedor de pelicula produjo una ' ima-

gen radiogréfica mds exacta que los otros sostenedores de pelicu-
las usados en el estudio.

5. Para las raices bucales de los molares maxilares, la
técnica de biseccién usando el sostenedor de pelficula Rinn XCP --

produjo la #enor diferencia entre imagen radiogridfica y longitud-
dental,

6. La exactitud de la prediccidn de la longitud de los
dientes molares mandibulares en la radiografia diagndstica no fue
afectada por la técnica radiogréfica.

PELICULAS CON ALETA DE MORDIDA

Las peliculas con aleta de mordida posteriores son im- -
prescindibles, si se utiliza la técnica de biseccidn, para mos- -

trar adecuadamente las lesiones interproximales de caries y visua
lizar el estado del periodonto.
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Las peliculas con aleta de mordida de premolares y mola-
res son generalmente necesarias en pacientes adultos con una den-
tadura completa o casi completa, una pelicula con aleta de mordi-

da a cada lado suele ser suficiente para pacientes de hasta apro-
ximadamente 12 afios de edad.

Las peliculas con aleta de mordida pueden comprarse al -
fabricante con las tiras ya pegadas. Un método mis econdmico con
siste en insertar peliculas periapicales dentro de una aleta de -
mordida de papel o plistico. Las peliculas con aleta de mordida-
se colocan de forma idéntica para las regiones de premolaraes y mo
lares. $Sin embargo, el borde anterior de la aleta de mordida de-
la regién premolar debe mostrar la superficie distal del canino y
la superficie mesial del primer molar. La pelficula con aleta de-
mordida d2 la regidén molar debe mostrar normalmente la superficie
distal del segundo premolar y todas las superficies interproxima-
les distales a esta regibén, Esta pelficula se inserta menos pro--
fundo en el suelo de la boca, La tira en la parte central de la-
pelicula debe encontrarse a nivel de las superficies oclusales -~
mandibulares. Se pliega ahora la tira de la pelfcula hacia abajo
sobre las superficies oclusales mandibulares. La pelficula no de-
be ser mantenida con demasiada firmeza en contacto con los dien--
tes. Se pide al paciente que muerda despacio sobre la tira se u-
tiliza generalmente una angulacidén vertical desde 0° hasta + 5° —-
con un &ngulo horizontal que ha sido calculado para permitir que-

los rayos atraviesen los espacios interproximales entre los dien-
‘tes examinados. (FIG., 20)

PELICULAS OCLUSALES

Las peliculas oclusales son utilizadas para mostrar una-
regibn de dimensiones mayores que las reproducidas en una radio--
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grafia periépical.

La pelicula oclusal suele ser insertada estando 1la dimeg
s18n - mayor de la pelicula en posicién anteroposterior es fijada -
haciendo que el paciente apriete con los dientes.

En el arco edentado la. pelicula se fija contra el rebor-
de del maxilar superior con los pulgares del paciente o sobre el-
reborde del maxilar inferior con los dedos indices. Si el pacien
te no puede sujetar la pelicula con sus manos, el operador debe -
improvisar mediante el uso de rollos de algoddn o cera.

Estas son utilizadas para revisiones de lesiones patold-
gicas visibles, como quistes, dientes semibrotados, dientes no --
brotados y depbsitos calcéreos en los conductos glandulares.

Para la obtencién de una pelicula del maxilar superior -
se debe colocar la cabeza del paciente con la linea del tragus a-

el ala de la nariz ésta horizontal. El plano sagital de la cabe-
za estd vertical.

El rayo central debe ser dirigido a través de la parte -
superior de la cabeza en un punto opuesto al &ngulo externo del o
jo. Para las regiones del segundo y tercer molar los rayos se -
dirigen en dngulo recto a la pelicula. Para todo el arco se em--
plea un 4ngulo disto-mesial de 10°.

recomienda el disto-mesial de 15°,

Para incisivos y caninos se -

Para obtener unha radiograffa periapical oclusal del maxi
lar inferior, la cabeza del paciente se coloca inclinada hacia a-

trés todo lo posible; asegurdndose que el paciente estd bien sen-
tado.

El paciente muerde en la pelicula, con la superficie &s-
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pera hacia abajo. Para obtener buenas imdgenes oclusales de toda
la mandibula se necesitan tres peliculas: una para la regidn an-
terior, y otra para los premolares y molares de cada lado. Si el
operador desea incluir todo el arco en una placa, se dirigen los-
rayos a través del centro del arco, en un dngulo mesio-distal de-
10°,

Para roentgenografiar los incisivos, © cualquier otra re-
gién en particular, se dirigen los rayos paralelamente a los ejes
mayores de los dientes, al centro de la regidn que se irradia.
(FI1G. 21)

RADIOGRAFIA OCLUSAL TOPOGRAFICA

Cuando se necesitan vistas topogrdficas de las pilezas an
teriores inferiores y superiores en pacientes muy jovenes O poco-
cooperativos, se puede sugerir una técnica modificada. Se dobla-
completamente la pelicula oclusal sobre sf misma, y se coloca en-
la boca de manera que la mitad del lado de exposicidn mire hacia-
arriba y la otra mitad mire hacia abajo. La pelicula se expone -
dos veces, una vez para las piezas superiores y otras para los in
feriores, El doble espesor de la hoja de plomo en la parte poste
rior del paquete de la pelicula hace que esta técnica sea précti-
ca y reduce el tiempo de tratamiento del paciente. (FIG. 22)

XEROGRAFIA 0 XERORRADIOGRAFIA INTRAORAL

La xerorradiografia es una proceso por el cual las imfge
nes son registradas en placas cargadas electrénicamente, fue pri-
mero usado por su inventor, Chester Carlson, en 1938. Desde ese-
tiempo los avances técnicos han conducido al uso médico radiolégi
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co, tan bien como el desarrollo del equipo de copiado de documen-
tacién. El uso diagndstico méds extendido de xerorradiografia ha-
sido en mamografia. En esta aplicacidn de xerorradiografia ha de
mostrado visualizacidn superior de tejidos blandos y microcalcifi
caciones bajo condiciones de muy bajo contraste. Otras investiga
ciones de los usos diagndsticos potenciales de xerorradiografia -
se extlenden dentro de numerosos grupos médicos, incluyendo estu-

dios de tejidos blandos, estudios de infusidn y aplicaciones &seas

incluyendo fracturas y enfermedades &seas. En resumen la xerogra
fia ha sido usada en la localizacidn de cuerpos extrafios, espe- -

cialmente de objetos extrafios de densidad similar al del tejido -
en el cual ellos estdn incluifdos.

La primera evaluacidn del uso dental de xerografia fue -
hecha por Pogerzelska Stronazak en 1963. Ella hizo pequefas pla-
cas del tamafio de peliculas intraorales y expuso las primeras xe-
rografias dentales periapicales, cinco afios mids tarde Lépiskas y-
Lapiskere publicaron dos ejemplos xerogridficos periapicéles y ob-
servaron que algunas estructuras son mejor definidas que las pelé

culas convencionales. Mis recientemente la aplicaciédn de xerogra

fia en odontologia ha sido introducida en el &rea de cefalometria.

Binnie y asociados, Schriver y colegas y Lépez compararon los xe-
rogramas favorablemente para radiografias cefalométricas y descri
brieron mejor visualizacibn de enfermedades 8seas dentales y de -
tejidos blandos. Olsen y co-autores y Ravols y Onvens concluye--
ron que las xerografias de la cabeza y la regidén del cuello son -

de mayor valor por su extensa latitud de imagen y mds alta resolu
cibn,

Ferguson y asociados han encontrado las xerorradiogra---
fias superiores a las peliculas convencionales para sialografia,-
y Snyder y colegas han descrito su uso en raediografias panordmi--
cas, Recientemente Gratt y suscolaboradores han enfatizado la al
ta calidad de imégenes radiogrificas y la baja dosis de radiacidn




en comparacidn con la pelicula periapical convencional., Estos re
sultados sugieren la posibilidad del empleo de imdsenes xerorra-

diograficas en la radiografia periapical de putina.

El elemento clave del proceso xerorradiogrifico es una -
capa delgada de aleacidn de selenio foto conductivo, el cual es -
depositado al vacio sobre un sustrato de aluminio. La placa foto
conductiva es sensibilizada en la estacién de carga por depdsito-
a una carga positiva uniforme sobre su superficie con un disposi-
tivo llamado escorotrén. La superficie del selenio cargado, sien
do sensitivo a la luz y a la radiacidn X, debe ser protegido de -
la exposicibén de la luz. Esto es efectuado al poner una protec--
cibn.transparente ligera y estrecha a la radiacidn, en adelante -
llamado casette o chasis, sobre la superficie de selenio. En el-
disefio del producto de la corriente el operador puede seleccionar
entre dos diferentes tamafios de placas, una aproximadamente el ta
mafio de imagen de la pelicula periapical del No. 1 y la otra a- -
proximadamente la imagen de la pelicula periapical No. 2.

Después de la carga, 2l casette es insertado dentro de -
una bolsa delgada de polietileno., La funcidn de la bolsa de po--
lietileno es de proteger el casette y la placa de la saliva. Des

pués se coloca en la posicién propia adentro de la boca, con la -

superficie de carga vuelta al tubo de rayos X, y la exposicidn es
hecha,

Los rayos X los cuales penetran a las estructuras orales
descargan a la superficie fotoreceptora proporcionalmente a la in
tensidad de la radiacién incidente. Asf, después de la exposicidn
alli permanece sobre 1la placa una imagen latente compuesta de un-

conjunto de cargas eléctricas positivas representando el objeto,

Las variaciones resultantes en la densidad de carga son-

responsables para la formacibn de lineas de campo electrostdtico.
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El efecto de 1lineas de campo electrostdtico en un depbésito de. par
ticulas de mis tono serd discutido debajo.

Después de la exposicibn, la imagen de carga latente es-
hecha visible a través de un proceso de desarrollo electroforéti-
co usando 1fquido de tono. En su forma mds simple de desarrollo-
es definido como migracién y depdsito subsecuente de peliculas de
tono suspendidas en un liquido sobre un receptor de imagen bajo -
la influencia de fuerzas de campo electrostético.

Cuando el proceso xerorradiogréfico para radiografia den
tal fue desarrollado, fue pensado que el sentido de la imagen de-
pelfcula nombrado imagen negativa, deberia ser preservado. El u-
so de un electrodo en una suspensién la particula de tono tenien-

do la misma polaridad como la carga de imagen permite imdgenes ne
gativas.

La placa es luego esterilizada con radiacién ultraviole-
ta, limpiando del 1fquido de tono residual, y expuesta a la luz -
para borrar cualquier carga residual,

CARACTERISTICAS DE IMAGEN

En esta seccién la influencia de variacidn de la exposi-
cibn y parémetros de procesamiento en la apariencia de la imagen-

final fueron comparados entre el sistema xerorradiogrdfico 125 y-
radiografia convencional,

Densidad: Sobre todo la claridad u obscuridad de la ima
gen, es incrementada con pelicula convencional por incremento --
del kilovoltaje o miliamperaje-tiempo de exgosicién o por reduc--
cibn de filtracibn. En el sistema xerorradiogrdfico 125 sin em--
bargo, el efecto del inc emento del kilovoltaje o miliamperaje- -




30

tiempo de exposicidn o la reduccién de la filtracibén o la densi--
dad de imagen es considerablemente reducido.

La densidad de imagen de xerorradiografia es predominantemente --
controlada por la direccidn de-la densidad del procesador.

Contraste: La graduacidédn de las densidades de imagen en
&reas adyacentes de una imagen, es incrementado con pelicula con
vencional por reduccidn de kilovoltaje o, auna menor extensidén --
por reduccidn por filtracidn. En el sistema xerorradiogrdfico --
125 sin embargo, el contraste de imagen es esencialmente indepen-
diente de kilovoltaie. E1 contraste de imagen xerorradiogréficc,
es incrementado por el aumento de miliamperaje y tiempo de exposi
cibn, reduciendo filtracién o, a una menor extensién, por incre--
meﬁto de la direccidn de contraste en el condicionador.
N

Resolucidn: La capacidad para discernir el detalle finc,
es controlado con pelicula convencional por el tamafio del grano e
sencial en la pelficula. En el sistema xerorradiografico 125, la-
resolucidn mdxima de la imagen es determinada por el tamafio de la
pg}icula. Demasiado incremento en la densidad del procesador re-
sulta una excesiva deposicién y resolucién reducida. La mds fine
resolucién del sistema xerorradiogrdfico 125 fue obtenido cuando
la direccién de contraste B fue usada en el condicionador. Elsis

tema xerorradiogr&fico 125 fue menor que lo obtenido con pelicula
convencional.

Latitud de imagen: La latitud de imagen es una piopie--
dad del receptor de imagen lo cual requiere al rango de densida--
des el cual puede ser registrado en una imagen simple. Asi, una-
pelfcula con ancha latitud de imagen registrard un gran rango de-
densidad de tejido que una pelicula con una menor latitud.

La imagen de xerorradiograffa 125 tiene una mayor lati--

tud de imagen que la pelficula radiogr&fica dental convenciona’.
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La imagen extendida xerorradiogrdfica 125 es exacta al e

fecto inherente de margen aumentado en el proceso xerorradiogrdfi
co.

Latitud de exposicdHn: Se refiere al rango de exposicio-
nes (miliamperaje-tiempo de exposicidn) el cual dard imdgenes diag
nésticas. Asi la mayor latitud de exposicidn, el mayor error per
misible en técnica de exposicifén que puede ser tolerado. En peli
culas convencionales la latitud de exposicién es incrementado por
el aumento del kilovoltaje. En el sistema xerorradiogrdfico 125,
la latitud es incrementada primeramente por aumento de la filtra-
cidén o por reduccidn contraste de condicionador.

Con ambos sistemas se puede producir imdgenes diagndésti-
cas aceptables sobre un rango de doble hilera de miliamperaje y -
tiempo de exposicién.

Efecto de margen: El efecto de imagen aumentado es un -
fendmeno asociado con el sistema xerorradiogrdfico 125. Un mar--
gen agudo entre dos objetos de contraste diferente, inherente se-
rd imaginado para enfatizar la distincidn aguda.

Con el sistema 125, el efecto de imagen es visto alrede-
dor de restauraciones metdlicas con una linea delgada blanca oscu
reciendo el esmalte adyacente y dentina. Este efecto puede ser -
minimizado por el uso reducido por el kilovoltaje, miliamperaje y
filtracibén., La evaluaci8n de los margenes de restauracién de a--
malgama imaginados en graduacidn positiva reveld que el efecto de
imagen que fue mds grande y que los margenes fueron menos defini-
dos que cuando la graduacién negativa fue usada. Por esta razén,

todas las comparaciones diagnésticas fueron hechas usando la gra-
duacifn negativa.

Comparaciones diagnésticas: En la siguiente seccibén las
imfgenes xerorradiogrdficas 125 &ptimas fueron comparadas con ra-
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diografias convencionales de los mismos objetos para su usc diag-
néstico. Asf, la imagen Sptima xerorradiogrédfica 125 para cada -
estructura evaluada fue seleccionada para comparacién con la ra--
diograffa convencional. Generalmente, las imdgenes Sptimas xero-
rradiograficas 125 fueron obtenidas en kilovoltaje, direccidn de-
contraste B en el condicionador. La densidad B en el procesador
y filtracién adicional de 0.5mm. de cobre.

ANATOMIA DENTAL

La apariencia del esmalte, dentina y pulpa fueron compa-
rados con cada sistema. En las imidgenes tuvieron una apariencia
mds agranulada que en la radiografia convencional y las uniones a
melo-dentinarias y dentina-pulpa carecieron de penetrabilidad y -
fragilidad en radiografias convencionales, Los canales pulpares,
sin embargo, pueden ser seguidos tan lejos apicalmente en xerorra
diograffia como en peliculas convencionales, ocasionalmente aGn --
m&s lejos. Los cdlculos pulpares son mejor visualizados en pelf-
culas convencionales. Las fracturas de corona o rafz generalmen-
te no son bien visualizados en las dimdgenes xerorradiogréficas co
mo en las peliculas convencionales, As{, mientras los dientes --
son generalmente bien visualizados, ellos son vistos para tener -

mds grano y carecer de claridad como en las radiografias convencio
nales,

DETECCION DE CARIES

Las lesiones cariosas fueron comparadas en imigenes xero
rradiogrédficas y pelfculas convencionales para deteccién de lesio
nes, incipientes y extensién de progresidn de lesiones més avanza-

das, por estos criterios, las peliculas convencionales proveen --
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mis sensibilidad. La pelicula convencional mostré lesiones inter
proximales tempranas extendiéndose profundamente m&s alld de la u
nién amelo-dentinaria e¢ interproximalmente mds avanzada, y las le
siones oclusales mostrar@n una méas amplia extensidn en la dentina
mis alléd de la pulpa. E1l examen visual de secciones de cortes de
estos mismos dientes revelaron que afin las peliculas fallanal mos
trar toda la extensibén de la lesién cariosa. En suma, varios ejem
plos de lesiones falsas positivas fueron observadas en la xerorra
diografia 125, especialmente, entre dientes en interproximacién -
demasiado cerca. Asi, por lo general, en la interpretacién de ca-
ries, las peliculas convencionales son superiores a las imfgenes-
xerorradiograficas 125,

RESTAURACIONES

Las imdgenes de las restauraciones comunes dentales inclu
yendo amalgama, oro, resina y porcelana fueron comparadas en am--
bos sistemas.

Las imfgenes xerorradiogrificas 125 muestran una delgada
zona blanca alrededor de restauraciones metflicas, las cuales os-
curecen las estructuras dentales., En esta zona, llamada "borrosi
dad" es una manifestacidn del efecto del margen inherente en el -~
sistema xerorradiogrdfico 125. La consecuencia de esta zona alre
dedor de restauraciones metdlicas es para oscurecer el detalle de
la restauracién, Como un resultado de la visualizacibén de la res
tauracibén de la superficie dental es serenamente comprometida. -~
Asf, la deteccibn temprana de caries recurrente es prohibitiva. -
En suma, los materiales base radiopacos debajo de restauraciones-
con amalgama no son frecuentemente diferenciados de las amalgamas
con el sistema XR 125, Los materiales resina y porcelana son me-
jor visualizados en las imfgenes xerorradiogrdficas 125 para in--
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terpretacifn de caries alrededor de restauraciones metdlicas exis
tentes si estd severamente comprometido por el =fecto de margen a
sociado con este proceso,

FRACTURAS OSEAS

La apariencia de estructuras Sseas en las imdgenes xero-
rradiogréficas generalmente muastran menos detalle que puede ser =
visualizado en radiografias convencionales. Mientras la aparien=
cia de la cresta alveolar es mds bien imaginada v comparable en -
peliculas convencionales. La apariencia de la ldmina dura en las
im8genes xerorradiogréficas es también inferior a las peliculas ~
convencionales, particularmente en la regién apical, donde la 14~
mina es mds delgada. Los canales nutrientes de la mandibula y se
nos maxilares son también mejor visualizados en peliculas conven=-
cionales. El examen de un &rea extensa revela un rango decrecido
generalizado de tonos; por ejemplo, el canal mandibular normalmen
te oscuro y el 8rea clara de oblicua externa en peliculas conven-
cionales son vistas como sombras similares de gris en imégenes xe
rorradiogrédficas,

Varias condiciones patoldgicas las cuales resultan en --
cambios de apariencia de las estructuras &seas fueron también in-
vestigadas. En general, fue encontrado que las estructuras finas
de la arquitectura 8sea no fueron registradas tan bien con la xe-
rorradiografia como en peliculas convencionales. Las &dreas de os
teftis condensante y osteitis rara apical, identificable, mostra-
ron menos de detalle de cambios en el hueso trabecular. Las pare
des delgadas de la cortical alrededor de la radiolucidez periapi-
cal fueron menos definidas con el sistema xerorradiogrédfico. La-
falla de xerorradiograffa para mostrar placas delgadas de hueso -
resultaron en una apariencia de pérdida S8sea exagerada en 4reas -
periodénticamente involucradas.
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En suma, mientras las imfgenes xerorradiogréficas contu-
viqun una gran cantidad de informacidn, las peliculas convencio-
nales tienen mejor detalle &sao, lo cual puede ser clinicamente -
importante en el reconocimiento temprano de enfermedades periapi-
cales y otras estructuras intradseas.

ENCIA Y 'CALCULO

El tejido interdentario gingival es comparablemente obser
vado en imégen€s convencionales y xerorradiogrd ficas.

En ambos casos la encia es mejor vista en exposiciones -
bajas.

El c8lculo interproximal, sin embargo, no estaba visuali
zado tan bien en el sistema xerorradiogrifico.

La diferencia existente entre la xerorradiografia roent-
genolégica y la radiografia convencional consiste en el hecho de-
que la primera, rio registra con absqluta fidelidad los matices de
intensidades, sino que {inicamente recoge el proceso de descarga -
donde el contorno presenta variaciones m&s o menos notables de la
intensidad, en relacibn directa con el proceso de descarga.
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RADIOGRAFTIAS CLASTCAS DEL CRANEO

Toda exploracidn del créneo debe empezar con la prdctica
de dos radiografias llamadas de conjunto de proyeccidn sagital y-
lateral. En caso necesario, estas dos proyecciones se completan-
mediante otras radiografias especiales.

Para orientacién y la indicacibén de la incidencia del ra
yo central se emplean en general tres planos de la cabeza recipro
camente perpendiculares. Estos planos son:

1. El plano sagital medio del créneo.

2, El plano horizontal alemén del créneo, discurre per-
pendicularmente al plano sagital medio a través de los bordes in-

feriores de ambas Orbitas y de los superiores de ambos conductos
auditivos externos.

3, La vertical auricular del crdneo, discurre perpendi-
cularmente a los dos planos acabados de mencionar a través del --
centro de ambos conductos auditivos externos. (FIG, 23)

PROYECCION LATERAL DEIL CRANEO

La proyeccidn lateral del créneo proporciona una buena o
rientacibn respecto al crdneo cerebral y facial, pero no permite-
ninguna localizacién lateral, Informa sobre tamafio y perimetro,-
asi como respecto a alteraciones de estructura, impresiones y cal
cificaciones de las suturas, y al desarrollo de los dientes, y --
cuanto al tamafo, forma y contenido de la silla turca, profundi-
dad y neumatizacién de los senos paranasales.. También permite -
formarse una idea de las partes blandas de la cavidad rinofaringea

y del dibujo de las situadas en la caja craneal y en la cara.
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Ademds de servir para la exploracién de crdneo, esta ra-
diografia expone sobre todo la base del mismo. En la regidn de -
la caja craneana no desempefia un papel importante las diferencias
en la direccidn de las proyecciones, pero si en la regidn de la -
base del crdneo cuyo detalle mds importante es la silla turca, la
cual, seglin se sabe por experiencia, muestra muy a menudo altera-
ciones patolbgicas endocraneales, Asi, pues, las radiografias de
ben disponerse de forma que se visualice irreprochablemente la si
lla turca y sus alrededores., Pero debe procurarse que se expon--
gan por separado las formaciones simétricas de las dos mitades --
del cuerpo, es decir, que no queden superpuestas y, por cierto, -
el lado préximo a la pelicula debe reproducirse sobre el lado ale
jado de la misma, Esto se consigue por un lado tomando la radio-
grafia a una distancia diana-pelicula inferior a 1 m., preferible
mente 80 cm, La pelicula se coloca en plano paralelo con el pla-
no sagital del crfneo. El rayo central es dirigido horizontal vy
verticalmente en sentido perpendicular a la pelicula. E1 rayo --
central entra aproximadamente 2.5 por encima del meato auditivo -
externo. De esta manera quedard expuesta la silla turca en lige-
ra proyeccibn oblicua por los rayos de curso oblicuo del haz de -
rayos X, El tiempo de exposicibén es de aproximadamente 3/4 de --
seg, El haz de rayos X debe abarcar todo el crdneo. Al no haber
portador de pelficula, el paciente soporta el chasis sobre el hom-
bro y mantiene la parte superior del chasis contra el lado de la-
cabeza, Se observaré en la radiograffa acompafante que los lados
derecho e izquierdo del créneo estén superpuestos sobre s§ mismos
El lado mds cercano al tubo de rayos X se halla algo més magnifi-
cado que el lado mfs cercano a la pelfcula. La radiograffa permi
te una visibn general de todo el crdneo.

Con mis detalle, muestra los bordes anteroposterior y sU
peroanterior de las diversas entidades anatémicas. Ademds, mues-

tra las relaciones anteriores, posteriores ¢ inferiores entre am-
bas partes,




Para la radiografia de perfil se sigue el mismo procedi-

miento, excepto que la exposicidn es hecha en una distancia dia-

na-pelicula de 72 pulg (1.80m.); los maxilares estan en Teposo y

los tejidos blandos estdn en posicién natural. La exposicidn es

cerca de 1.5 seg., para adultos y 3/4 de seg. para nifios, usando -
pantallas de intensificacidn. Después el roentgencgrama «s desen
vuelto y secado la pelicula es cortada a lo largo de la linea ex-
terna de los tejidos blandos. Esto es llamado patrén y es usado-
come un registro antes del tratamiento y para comparacibn después
del tratamiento ortodbénecico. Esta pelicula es usada para regis--
trar los tejidos blandos y duros de la cara. (FTIG. 24)

PROYECCION SAGITAL O P-A DE CRANEO

La roentgenografia en direccién occipitofrontal (PA); de
cbito abdominal plano, frente y nariz junto al chasis. Los dos
conductos auditivos externos estdn a igual distancia del chasis;-

los pefiascos se proyectan en las drbitas y los senos maxilares --
quedan libres.

Segin el problema clinico pueden observarse proyecciocnes
sagitales del créneo en direccidn AP & PA; se prestan para repre-
sentar el créneo cerebral y el facial, para localizar cambios de-
estructura y calcificaciones, y para examinar la cavidad rinofa--
ringea y los senos paranasales.

Cuando razones forzosas no lo impiden, la radicgrafia se
practica en direccidn PA, discurriendo el rayo central en la 13--
nea de seccién del plano sagital medio con el planoc horizontal a-
lemdn, En esta proyeccibdn se visualizan, en la gran mayoria de -
los casos, ambas pirfmides dentro de la mitad inferior de ambas -
6rbitas, de forma que el contorno superior de las pirdmides corre

transversalmente por el centro de la érbita. En la interpretacidn

de esta imagen se empieza preferentemente por la caja craneal,




aunque considerando también el interior del crineco y dande a si -
mismo una ojeada a los senos frontales.

En la proyeccidn posteroanterior del crdneo, la pelicula
se coloca en dngulos rectos con el plano sagital del crdneo. El-
paciente apoya la frente sobre el chasis con el plano érbitomea--
tal (horizontal) perpendicular a la pelicula tanto horizontal co-

mo verticalmente. El rayo central es dirigido a través del plano

sagital y paralelo al plano drbitcmeatal a nivel del puente nasal.

Se utiliza un tiempo de exposicidn de aproximadamente 1 1/2 segun
dos con una distancia diana a pelicula de 40 em. La zona abarca-
da por el haz de rayos X debe incluir todo el crdneo. Al no ha--
ber portador de pelicula, el chasis puede ser apoyado contra una-
pared por el pulgary el dedoindice de ambas manos del paciente --
(el pulgar se coloca debajo del borde inferior del chasis y el de
do indice mantiene ¢l chasis contra la pared mediante presidn so-
bre la superficie anterior del mismo)

Pueden ser identificadas las posiciones medio-laterales-
y superoinferior de objetos o lesiones.

La sinfisis mandibular estd superpuesta sobre la colum-
na vertebral y sin esta superposicién se visuvaliza mediante radio
grafias laterales derecha e izquierda de los maxilares en la re--
gidn de los incisivos, (FIG. 25)

RADIOGRAFIA AXIAL DE LA BASE DEL CRANEO O

PROYECCION BREGMA-MENTON SEGUN HIRTZ

El breema s o1 punto donde los dos parietales vy el fron
tal se unen, el mentd4n es ¢l punto anterior del borde inferior de
la mandibula en la sinfisgig,
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En esta radiograria =1 rayo cantral Z.souvrs DOr :L DA

no sagital medio perpendicular al plano nherizontzl alemdn :n 2l

centro de la linea de unidn entre el borda srbi<ario exrternc - al
conducto auditivo externo y puesde atravesar el -rinso ra
reccidén mentdn-bregma como en bregma-mentdn. “on un an®

to son equivalentes ambas proveccionss en cuante = valop 2iagnds-

tico.

Se utiliza doble pantalla de intensificacidn de ultpave-
locidad,

Se puede colocar al paciente en dos posiciones: sentado-
o supino,

En la primera la pelicula se coloca horizontalmente so--
bre una mesa de metal. El chasis es situado por debajo del men--
tén extendido lo m&s posible, pero sin incomodidad, &1 bords del
chasis mds cercano al paciente debe tocar el cuello en la regién-
del cartilago cricotiroides para permitir una extensidn anterior-
suficiente del mentén. E1 plano sagital es perpendicular a la De

licula. El rayo central entra en el bregma y sale por el mentdn.

En la segunda posicidn el paciente deberd hacer hiperex-
tensifn del cuello y la placa se colocari en esta porcibng el ra-

yo central debe entrar perpendicularmente a4 la placa.

Como dijimos anteriormente el rayo central entra ~or el-
bregma y sale por el mentén.

La distancia diana a pelfcula es de 69 cm. v el tiemco -
de exposicidén de aproximadamente 1 1/2 cegunde,  Hay que tenepr cui
dado para evitar la exposicidn gonadal a la radiacidn.

En esta Lroyeccidén las paredes anteriors . axterna e in-

terna del seno max.lar superior, cavidad nasal v Brbitas 30N repro




ducidas con claridad. También se ve la posicidn mediolateral de-
los” segmentos de todo el maxilar inferior. Una excelente proyec-
cibén de los cbndilos es dada. Es particularmente valorable para-
comparar los dos cdndilos y el arco cigomdtico.

La comprobacidn de la proyeccidn simétrica de una radio-
grafia axial de la base del cr@neo se desprende de la posicidn si
métrica de los detalles anatémicos desde la base del crdneo hasta
el maxilar inferior. Cuando el rayo central se desvia mucho del-
plano sagital medio se visualizan de distinta manera los agujeros
del suelo de la fosa craneal media a la derecha y a la izquierda,
es decir, pueden mostrar una evidente diferencia de tamafio y, al-

no tener en cuenta la proyeccibn atipica, ser motivo de un error -
de interpretacidén. (FIG. 26)

PROYECCION TOWNE O SIMETRICA

En la proyeccidén simétrica yace el paciente sobre el dor
so, la cabeza se mantiene fija en una posicidn simétrica con el -
mentdén pegado al pecho y, después de asegurarse de que el rayo --
central pasa por el centro de una linea que une las dos apbfisis-

mastoides, se extiende el tubo de rayos X a 35° en direccibén ha--
cia arriba.

Una radiografia proporciona datos muy estimables sobre -
el estado general de ambos temporales. Permite obtener une visién
excelente de la neumatizacién, (FIG, 27)

TECNTCAS LATERO-MANDIBULARES

Radiograffa maxilar lateral es el término generalmente u
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tilizado para definir las vistas laterales de uno o ambos maxila-
res. Una verdadera proyeccidn lateral de todo un lado de los ma-
xilares no es posible, ya que habria superposicidn de la imagen -
del lado contrario,

Es evidente que estas proyecciones tienen un valcr incal
culable cuando el paciente no puede abrir la boca. También son -
muy Gtiles cuando las radiografias intraorales son pcco précticas,
como en nifios muy jbévenes, pacientes geridtricos, en pacientes --
con reflejo faringeo muy intenso. Este tipo de pelicula es exce-
lente para ver las lesiones grandes del maxilar inferior, como --

quistes, dientes retenidos, osteomielitis, fracturas y tumores.

La pelicula que se usa generalmente para esta proyeccidn
es de 12 por 17 cm., sin pantalla en un sostenedor de pelicula de
cartdn. Para nifios muy pequefios puede usarse una pelicula oclu--
sal, Todas las peliculas deberdn estar marcadas con letras de de
recha a izquierda.

La posicibn del paciente es muy importante. Este se ha-
lla sentado con la espalda derecha, con los dientes en oclusidn y
el plano oclusal paralelo al suelo, El soporte para la cabeza --
del sil116n est& situado bastante alto detrds de la cabeza. Se pi
de al paciente que proyecte el mentdn hacia adelante lo més posi-
ble sin incomodidad para separar los maxilares de la columna ver-
tebral y evitar la contraccidn de los tejidos blandos posteriores
a la rama ascendente, Se utiliza un cono corto, y el rayo central
del haz de radiacién se dirige para que entre en un punto inmedia
tamente superior y medial al &ngulo de la mandibula opuesto al la
do que se estd examinando. El rayo central dispuesto en un angu-
lo de 0° a -10°, se situa de tal manera que salga en posicidn in-
mediatamente anterior al drea que se examina y sobre el plano o--
clusal y ligeramente superior a &1, La pelicula se mantiene en--

tre la palma de la mano del paciente y pdmulo, con los dedos cur-
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vados sobre la parte superior de la pelicula y tocando el craneo-
pard lograr estabilidad.

Esta posicidn del paciente es generalmente satisfactoria
para todas las proyecciones, sin embargo, para las proyecciones -
de premolares e incisivos, la cabeza del paciente puede ser rota-
da ligeramente hacia el lado a radiar.

En las proyecciones de la rama y molares,la cabeza del -
paciente es inclinada 20° aproximadamente hacia el lado sobre el-
cual es puesto el chasis. La inclinacidn de la cabeza previene -
superposicidn de un lado de la mandibula sobre el otro.

La cara del paciente debe descansar en la pelicula, con-
la nariz a las siguientes distancias del chasis:

a) Regidn molar-nariz, 2.5 cm. del chasis.

b) Regidn bicuspidea-nariz, 1.25 cm. del chasis.
c¢) Regidn canina-nariz, tocando el chasis.

d) Regidn incisiva nariz y mentdn tocan el chacis.

e) Rama ascendente, coldquese la pelicula de pleno al la
do de la cara., (FIG., 28)

SENOS PARANASALLS

La exploracidn radiolbgica de los senos paranasales cons
tituye actualmente un método de exploracidn generalmente reconoci
do. Proporciona la informacidn adecuada sobre las relaciones ana
tébmicas, mue tra de manera sepura en que proporcidén y a menudo en
que grado participan loo senos paranasales en los procesos patolé
gleos,

’

AN oconnecucncid Jde la complicada anatomia no basta con ~-




una radiografia en una sola proyeccidn sinc que an la =xploracidn

debe emplearse una combinacibén de diversas vraoyecclones.

Es necesaric 21 uso de pantallas Iintensificadoras dentro

del chasis y las marcas de plomo 2 v/o I correspondian<as al lado

derecho e izquierdo del paciesnte.

En las exploraciones 3istemdtic 2n0s paranasa-

a s
les las cinco proyecciones astdndar las describiremos a continua-
cidn.

PROYECCION ANTERO-POSTERIOR SEGUN CALLDWELL O

FRONT

[
1
"y
—
T
[
S

sta es la primera proyeccidn. Y =2 sisnta al paciente-
en posicién eraecta con la frente y la nariz firmemente apretadas-
contra la placa, la cual muestra una inclinacidn hacia el =nfermo
de 30° el rayo central de cureo horizontal se dirige al centro -
del dorso de la nariz, Is importante un enfoque simétrico cuida-
doso. La distancia diana 31 pelicula =2s de 60 cm.y
exposicidn uncs 3/% de serunde, Hay Gue *eper cuidado de evitar-
una exposicidn gonadal.

La radiografia en esta proveccidn expone de un modo exce
lente la extensidn del seno fron+al en el »lane frontal, sus 13-
mites y su eventual divisidn en deraprtamentos a ambos lados del -
tabique central. Como <ea auc -cte tak-que se desvia notablemen-
te hacia uno u otro lado, ¢n de 11 mayor Importancia los infopr--

mes detallados ante una cventual dinterv ncidn oairirgica,

La regidn de= la- diula  etacidale , e pueden vapiar -

mucho en cuanto a nimers / tamiano, e .eotaca claramente; en esta
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proyeccién, las células anteriores se ven arriba y las c&lulas --
pogteriores se ven abajo como consecuencia de la direccidn del --
haz de rayos X. En esta radiografia puede observarse la mayoria-
-de las raras proyecciones de las celdillas etmoidales. Las llama
das celdillas frontales, situadas entre el techo de la 6rbita y -
el seno frontal, tienen como es sabido una importancia especial.

También se visualizan senos maxilares. Su suelo y propor
ciones basales son a menudo dificiles de interpretar porque las -
pirdmides acostumbran a proyectarse sobre esta parte de los senos
maxilares. Finalmente, se obtiene también una vista de las rela-
ciones dentro de las cavidades nasales principales. (FIG, 29)

PROYECCTION POSTERO-ANTERIOR SEGUN WATERS O
MENTO-~-PLACA

Esta es la segunda proyeccifn. El paciente estf sentado
con la boca abierta; la nariz y el mentdn se aprietan contra la -
placa. Esta forma ahora.un 8ngulo de 20° con en plano vertical y
estd asf mismo inclinada hacia el péciente. El rayo central pasa
a través del labio superior y discurre horizontalmente por el pla
no sagital. El paciente debe flexionar mucho la cabeza hacia a--
tr&s a fin de que las pirdmides de los temporales se proyecten --
por debajo del suelo de los senos maxilares. Para conseguirlo de
be aumentarse a veces la inclinacibén, que se logra intercalando -
una almohadilla entre la frente y la mesa de la exploracién.

La distancia diana pelicula es de 24 a 30 pulgadas (60cm.)
y el tiempo de exposicibén es de aproximadamente un segundo.
Esta radiografia es la verdadera radiografia especial de los senos
maxilares y permite comprobar la presencia de las més insignifican
tes alteraciones., Si se abre la boca ampliamente se visualizan -
también los senos esfenoidales. En estas imigenes se destacan —-

L
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claramente tanto las sombras con niveles liquidos como otras vela
duras en el interior de los senos esfenoidales. Los senos fronta
les quedan reproducidos en la periferia, pero ciertas alternacio-

nes como, por ejemplo, un nivel liquido, pueden percibirse tam- -
bién con claridad. (FIG. 30)

PROYECCION LATERAL DE SENOS

Es la tercera proyeccidén para senos, El paciente se ex-
plora preferentemente en posicién sentada. La cabeza del pacien-
te es centrada en el lado de exposicibn del chasis, teniendo el -
plano oclusal de los dientes superiores paralelos al plano del pi
so del cuarto. El plano sagital de 'la cabeza del paciente es per
pendicular al plano del piso. E1l chasis es colocado aproximada--
mente paralelo al plano sagital de la cabeza. El rayo central es

—-dirigido en un &ngulo de 30° al chasis y en linea recta con la cé
rona del primer molar superior, La distancia diana-pelicula es -
cerca de 90 cm, Se requiere un tiempo de exposicifn de 2/5 de -~
seg. Al no haber un portador de peliculas, el paciente apoya el-
chasis sobre el hombre y mantiene la parte superior .del chasis --
contra el lado de la cabeza. El haz de rayos X debe ser colimado
para exponer {inicamente el &4rea paranasal del seno. La colimacién
generalmente utilizada con un cono extendido es suficiente. Esta

proyeccibn evalfia la mayor parte de la cara desde una vista late-
ral.

En las radiografias tomadas en esta proyeccién pueden a-
preciarse, adem&s del grosor de la pared del seno frontal, su con
—~figuracibén lateral, entre en el plano medio, as{ como su profundi-
dad. Se obtiene también una visién del tamafio de un eventual re-
ceso supraorbitario. Las células etmoidales, los senos maxilar y
esfenoidal pueden ser también difersnciados. En todo casoc debe -
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oresentarse mucha aencidn a la sonbra de partes blandas preverte
bral de la cavidad nasal. Una anchura de esta sombra patclbgica-
mente ampliada, puede significar en el adulto una ncoformacidén ma-
ligna, la cual se ha encontrado también como hallazgo casual en

el curso de una exploracidn de los senos paranasales.

La radiografia lateral, tomada en la direccidn horizon-

tal de los rayos, ha adquirido una importancia especial para la

exploracifn de las lesiones craneales graves. Se ha demostrado
precisamente que en las fracturas de la ldmina cribosa Se puede

encon*rar sangre o liquido cefalorraquideo en el seno esfenoidal-
o en los senos ;.axilares, afin cuando no se vea ninguna linea Jde -
fractura. La radiografia puede tomarse fdcilmente afin en el caso

de que el estado del paciente no permita cambios engorrosos.
(FIiG. 31)

PROYECCION AXIAL O SUBMENTOVERTEX

Esta es la cuarta proyeccibén de senos. En esta proyec--
cién de los senos paranasales que muestra combinacién estandar se
explora al enfermo en posicién sentada, perc generalmente en dect
bito-supino. La direccién de los rayos es submentovértex. '

En esta radiografia se destacan con especial claridad las
dos zonas de celdillas etmoidales y ambos senos esfenoideles. En
cambio los senos frontales se proyectan sobre el maxilar inferior
y escapan con ello a su reproduccibén. De los senos maxilares se-

obtiene una cierta imagen afin cuando son parcialmente ocultos por
la mandibula.

La cabeza del paciente que se encuentra en posicién _upi
na debe de extenderse para que el rayo central se cdiriga a la por

cidén anterior del piso de la érbita y permendicular al chasis.
(FIG. 32)
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PROYECCION AXIAL SUPERANGULAR

Esta es la quinta proyeccién de senos. Para la visuali-
zacibn especial de los senos se emplea ademis otra proyeccidn, la
llamada "imagen axial superangular"., La posicidn del paciente ~--
viene a ser en esencia la misma que para la radiografia axial. Pe
ro la cabeza se flexiona ahora hacia atrds lo mds posible, de for
ma que la mandfbula pase a situarse por delante de los senos fron

tales y el rayo central incida tangencialmente la pared posterior
de los senos frontales.

En la radiografia tomada con este enfoque se puede reco-
nocer la pared anterior y posterior de los senos frontales en to-
da su extensidn y enjuiciar el grosor de las paredes y valorar --
con claridad su profundidad. (FIG. 33)

RADIOGRAFIAS DE ATM

La ATM es una parte Jlel crdneo muy dificil de examinar -
de forma satisfactoria por sus relaciones estrechas con la porcié
petrosa del hueso temporal. Han sido descritas muchas técnicas -
p-ra el examen lJe esta articulacién. Nosotros pensamos que cua--

tro proyecciones fundamentales proveerdn toda la informacidn nece
saria. Estas son:

1. Una vista lateral del c¢éndilo mandibular.

2. Una vista postercanterior de la cabeza condilea con
boca abierta.

3. La proyeccidn de Hirtz (anteriormente descrita).

-

4, Ura vista lateral oblicua sunerior de la articulacidn.
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JROYECCION CONDILEA LATERAL

Para esta proyeccidn, la pelfcula sin pantalla es un por
tador de peliculas de cartdn se sujeta contra un lado de la cara.
Se pide al paciente que abra la boca lo mds posible. Esto mueve-
el ¢b6ndilo a examinar hacia adelarnte 'y abajo, sacidndolo de su ca-
vidad. Al abrir la boca también hacen descender la apéfisis coro
noides y la apbfisis sigmoidea del lado que no estd siendo exami~
nado.” El rayo central es ahora dirigido a través de la escotadu-
ra sigmoidea del maxilar mds cercana a 1la fuente de rayos X y ha-
cia el cbndilo sometido a examen. Se utiliza una diana a piel de

aproximadamente 20 cm. y un tiempo promedio de exploracién de ---
1 1/4 segundo.

Cuando el paciente no puede abrir la boca esta técnica -
es modificada. Se elimina el cono, a excepcidn del extremo con -
ranura, que es utilizado para mantener un diafragma y el filtro;-
resulta una distancia tubo a piel de 10 cm. Debido a 1la proximi-
dad entre la piel del paciente y el tubo, la filtracidén del haz -
de rayos X debe ser aumentada de 0.5 hasta 1 mm. de aluminio. La
posicibn de la pelicula es la misma. Los rayos X tendrdn que pa-
sar ahora a través de la rama ascendente del maxilar opuesto al -
céndilo sometido a examen. Asi, estos dos elementos anatémicos -
quedan superpuestos. Sin embargo, dado que la rama interpuesta -
est8 cerca del tubo y lejos de la pelfcula, su imagen sobre la ra
diografia no resulta borrosa. Por otra parte, la imagen del cén-
dilo examinado serd nitida a causa de su proximidad a la pelicula
y distancia relativamente grande de la fuente de rayos X. Esta -
modificacibén puede ser utilizada incluso si al paciente le es po-
sible abrir la boca. Se recomienda 1la distancia diana a piel de-
20 em. para reducir la exposicién de 1la piel.

La proyeccidn lateral del céndilo es Gtil para la inves-
tigacibn de la articulacién témporomandibular Yy para el examen --




del cuello del céndilo y de la apéfisis coronoides. La forma y -
posicidn del céndilo son vistas con claridad, generalmente sin su
perposicién de otros tejidos calcificados. Las erosiones sobre -
la superficie del céndilo y las fracturas del cuello o de la apd-
fisis coronoides del maxilar inferior casi siempre se evidencian-
con esta proyeccidn. Si la boca no se puede abrir, serd imposi--

ble ver con claridad la superficie articular de la cabeza condi--
lea. (FIG. 3H)

PROYECCION MANDIBULAR POSTERQ/ANTERIOR

La pelicula se coloca en dngulos rectos al plano sagital
del crdneo. El paciente apoya la frente sobre el chasis. E1l ra-
yo central se dirige perpendicularmente a la pelicula, tanto en -
sentido horizontal como en sentido vertical, a través del plano -
sagital a nivel del dngulo mandibular. El mentdn es separado del
chasis hasta que el rayo central coincida con la bisectriz de la-
mandibula, El haz de rayos X debe ser colimado para exponer sola
mente la mandfbula. La distancia diana-pelicula es de 90 cm., y -

el tiempo de exposicibn es de aproximadamente 3/4 de seg.

Esta proyeccidn es valiosa para mostrar la posicidn medio
-lateral de las diversas partes mandibulares. Se reproducen bien las
lesiones transversales de la mandibula, sus fracturas y objetos -
radiopacos en la regién mandibular. La cabeza del céndilo es vi-
sibilizada con mayor claridad en esta posicibn si el paciente a--

bre la boca, haciendo que la cabeza condilea salga de la fosa gle
noidea moviéndose hacia abajo y adelante. (FIG 35)

VISTA LATERAL OBLICUA SUPERIOR DE LA

ARTICULACION TEMPOROMANDIRULAR

Se emplea una distancia tubo-pellicula minima y un apara
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to especialmente construido para la localizacidn y colimacidn:

El colimador localizador no estd en venta en el mercado,
pero-si se puede construir en cualquier taller mecdnico por un --
precio médico. Este debe ser construido de tal manera que al cam
biar el espacio entre el colimador y los tornillos localizadores,
las relaciones entre estas partes permanezcan constantes » @ excep
cidn del cambio en la distancia; en cierre o apertura del aparato
no ha de modificar el nivel de los tornillos en sus relaciones con

el rayo central. El colimador debe dar un haz con un didmetro -
de unos § cm, en la pelicula.

El rayo central, dirigido hacia 1la ATM a examinar colo--
cando 1la pelota del localizador en posicién adecuada sobre el la-
do de la cara, penetra en el lado opuesto del crd@neo por un punto
que se encuentra en el adulto a 5 em. por encima y 1.3 cm. por de
trds del meato auditivo externo. La distancia diana-pelicula es-
de aproximadamente 25 cm, y el tiempo de exposicidn es de 2.5 a 3
seg. Se coloca sin pantalla en un portador entre la piel y el --
brazo del localizador despuds de haber completado la angulacidn. -
Esta técnica permite que el haz de rayos X pase justamente por de
trds de la silla turca Yy por encima de la porcidn petrosa del tem
poral en el lado sometido a examen. (FIG. 36)

PELICULAS SERIADAS PARA LA ARTICULACION TEMPOROMANDI ~

BULAR SEGUN DR. UPDEGRAVE

Para estas vistas una plancha articular es usada la cual
es ajustada a un dngulo de 15° del horizontal. Esta plancha angu

lar tiene un canal intercambiable en el cual se acomoda un chasis

de 8 x 10 pulg., (20 x 25 cm.) La plancha también tiene un espejo
reflector y la parte de la plancha sobre la cual la cara del pa--
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clente es colocada, estd hecha de celuloide transparente el cual-
tiene lineas cruzadas vertical y horizontalmente. Sobre este ce-
luloide una estructura de aluminio es preparada con 2 inserciones
de plomo; esto hace posible obtener 2 vistas (ATM derecha e iz- -
quierda) en una pelfcula. Las marcas de plomo D e I son puestas-
para designar los lados derecho e izquierdo. La articulacidén del
lado a ser roentgenografiado es centrado, asi que la mitad del --
tragus de la oreja estd sobre la linea en cruz del celuloide, con
el plano de Frankfort (plano del tragus de la oreja a la &rbita)-
paralelo a la linea grabada sobre el celuloide. Es seguro que la
auricula de la oreja sea aplastada y no doblada. El operador, mé
rando a través del espejo reflector, puede observar si el pacien-
te estd o no en la posicibn correcta.

Con el paciente soportando en esta posicidén el chasis --
con doble pantalla de intensificacidn ultrardpida es puesto en el
canal cambiable y el rayo central es dirigido en un 4ngulo de 90°
al chasis, dos pulgadas cerca de la mitad del tragus de la oreja-
del lado opuesto. El mismo procedimiento es usado para la vista-
del otro lado. Durante las exposiciones, la parte de la pelicula
la cual no es expuesta, es protegida por la insercidn o placa de-
plomo antes mencionada. Estas proyecciones pueden ser tomadas en
céntrica, protrusidn, lateral y abertura normal. Para pacientes-
mayores de 12 afios, la abertura normal es registrada usando una -
pieza de algoddén midiendo aproximadamente 1 1/4% de pulg. (3 cm.),-
puesta entre los incisivos centrales superiores e inferiores y pa
ra pacientes menores de 7 a®:3, la medida es aproximadamente 7/8

de pulgada (2 em.). La distancia diana=pelicula es cerca de lu4 -
pulgadas (35 cm.).

Si la plancha angular no es (itil, la siguiente t&cnica -
puede ser usada (aunque no es tan correcta como la técnica antes-
descrita)., El paciente es sentado derecho con la cabeza puesta -
en posicibn de descanso., EL centro del tragus de la oreja del la




do a ser roentgenografiado es centrado sobre el chasis con el'plg
¢

no %agital de la cabeza perpendicular al plano del piso y aproxi-

madamente paralélo con el lado-ancho del chasis. El rayo central

es dirigido 2 pulg. (5 cm.) encima de la mitad del tragus de la o
reja del lado opuesto en una angulacidn de +15°. La marca del --
plomo D e I es usada para designar el lado derecho o izquierdo. -
La distancia diana~pelicula es aproximadamente 14 pulg. La doble
pantalla de intensificacidn de ultravelocidad es también usada en
esta exposicidn, (FIG 37)

PROYECCION DE ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR SEGUN SCHULLER

La pelicula estd colocada en plano paralelo con el plano
sagital del créneo. El rayo central estd angulado a 12° con res-
pecto al plano sagital. Se centra el rayo a un través de dedo --
del 1&bulo de la oreja para que incida en el conducto auditivo ex
terno, con el oido contiguo a la placa, y el pabelldn auricular -
vuelto hacia abajo.

Tienen que tomarse tres proyecciones:

1, Posicibn de descanso.
2. Boca abierta.

3. Apertura mixima.

La distancia diana a pelicula es de 90 cm. y el tiempo -
de exposicién es de 90 cm. y el tiempo de exposicidn es de aproxi
madamente 3/4 de seg. En esta proyeccidén se observa la anatomia-
del cbéndilo y la relacidn que guarda dentro de la cavidad glenoi-
dea asi como los conductos auditivos externo e interno.

Este tipo de radiografia es {til para alteraciones de -~




ATM v afecciones de oido. (FIG. 38)
ARTROGRAFIA DE LA ATM

La t&cnica de la artografia de esta articulacidn, con --
sus posibilidades diagnésticas, ha sido descrita por Fleming Nor-
gaard en 1947,

Se resolvid a desarrollar el método porque en la altera-
cidén mds frecuente de la ATM, la artrosis, el roentgenograma habi
tual rara vez ponia de manifiesto la causa de las molestias. Los
Ostebfilos o zonas de esclerosis, las pérdidas de substancia o el
enrarecimiento de las estructuras Sseas solo por excepcidn se pue
den comprobar lo. mds comlin es que se produzcan anomalias de posi-
¢ibn y limitaciones de movimiento de la cabeza de la ATM, a causa
de alteraciones del fibrocartilago interarticular; y precisamente
los elementos cartilaginosos se sustraen a toda apreciacidn en el
roentgenograma ordinario.

INDICACIONES

1. Artrosis con sospecha de lesiones cartilaginosas.
Molestias persistentes y poco claras en la ATM.

3. Transtornos postraumiticos en esta articulacién.
CONTRAINDICACIONES

1. En inflamaciones agudas, la tuberculosis o la poliar
tritis.
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2. En las alteraciones articulares inespecificas de. ti-
po jnflamatorio crdnico, la indicacidn para la artografia debe ~-

ser muy estricta, lo mismo cuando existen procesos inflamatorios-
en las inmediaciones.

3. Hipersensibilidad al contraste.
TECNICA DE LA PUNCION Y REPLECION

El paciente se encuentra en decfibito supino, con la cabe
za girada lateralmente y la boca abierta. Abriendo y cerrando la
boca, puede palparse el cbéndilo de la mandibula. El &rea de la -~
puncidn se encuentra a 2 8 3 mm. por debajo del tragus. Después
de desinfeccibn y anestesia local, se introduce una aguja de lon-
gitud normal y bisel corto, de 0.5 a 0.75 mm. de calibre, en di--
reccidn ligeramente caudo-craneal, hasta que se tropieza con la -
resistencia de la fosa mandibular, retirando entonces la aguja 1
mm. siguiendo este procedimiento, se punciona la cémara articular
superior, que es de mayor tamafio y, técnicamente, mds fdcil de in
yectar. Bajo control radioscbdpico, se inyectan uno a 2 cc de un-
contraste triyodado. El1 paciente manifiesta percibir una clara -
tensibén cuando se ha inyectado esta cantidad. La jeringuilla, --
fluye un poco de medio de contraste hacia el exterior. En el ca-
so de inyeccidn para articular, una vez inyectados 1 & 2 cc de me

dio de contraste el paciente no percibe ninguna o solo escasas mo
lestias. La resistencia a la inyeccién es menor. La replecidn -
de ambas c@maras, sin cambiar la posicidn de la aguja y por medio
de una sola puncibn, es patolbgica e indica una lesidn de los car

tflagos de revestimiento.

La replecibn del sector inferior de la circulacién solo~-
es necesaria cuando observamos una imagen artogrédfica normal del-
espacio articular superior. La puncién se realiza en la misma &-
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rea, pero en direccidn horizontal y ligeramente posterior; en ge-
neral, es suficiente 1 cc de medio de contraste.

Comprobada radiogré&ficamente la replecidn de la cémara -

inferior de la articulacién se procede a llenar la superior, al -
cabo de 15 a 30 minutos.

El medio de contraste de la primera inyeccidn se ha ob--
servado ya en su mayor parte durante este tiempo, y no perturba -
el estudio de la segunda serie radiografica.

TECNICA RADIOGRAFICA

El roentgenograma de contacto que se obtiene habitualmen
te para representar el cdndilo de la mandibula no sirve en caso -
de artrografia de esta regidn. En exploraciones artogrificas de-
la ATM, la proyeccidén méds ventajosa es la oblfcua lateral, con el
lado en estudio cerca de la placa y la cara en un plano sagital -
inclinado 10-15° respecto al de la mesa, de modo que la nariz se-
dirija algo hacia esta, a fin de corregir la desviacién del eje -
, de los cbndilos sobre el plano frontal. E1 tubo se desvia 25° en
sentido craneal. El rayo central se proyecta sobre la articula--
cibn prdxima a la placa, y se obtienen 2 im8genes, una con la bo-
ca abierta y otra con la boca cerrada. El céndilo més apartado -
de la placa se proyecta asi hacia adelante desde la articulacidn-

del lado que se examina, el cual se representa a través del hueso
parietal.

Resulta de este modo una radiografia transcraneal de la-
ATM, en proyeccién lateral oblicua, También se puede utilizar la

técnica radiogrifica de Schifller y se combina frecuentemente con-
las iomografias. (FIG. 39)
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PELIGROS DE LA TECNICA

La infeccién articular es la Qnica complicacién grave de
la artografia. Sin embargo, este peligro puede evitarse con segu
ridad cuando se trabaja en condiciones de asepsia y se toman en -
cuenta las contraindicaciones,

Toda exploracidn con medio de contraste puede ir seguida
de reacciones alérgicas por lo que también se pueden presentar --
después de la artograffa., El método debe disponer de antihistami
nicos, corticosteroides y oxigeno.

Los derrames irritativos se presentan raras veces siendo
tan frecuentes cuando ya anteriormente habian existido derrames -

articulares residivantes. Desaparecen de nuevo en algunos dias.-

La inyeccibn paraarticular de aire y medio de contraste
conduce a superposiciones perturbadoras y dificultan el juicio 80
bre la radiografia. Un enfisema pronunciado de las partes blan--
das puede producir temporalmente dolores. Los medios de contras-
te positivos solo ocasionan escasas molestias cuando se inyectan-
en el 8rea paraarticular.

TECNICAS ESPECIALES

ORTOPANTOMOGRAFIA

Es una técnica ideada para estudiar los elementos anaté-
micos de una forma panorfmica.

Las radiografias panord@micas examinan no sdlo las piezas
y el hueso de soporte del frea sino también ambos maxilares com--
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tivos para abrir la boca por alguna razdn, para exdmenes infanti-
les masivos, puesto que ofrece el hecho de poder examinar &reas -
internas de la mandibula, poder hacer la radiografia rdpicamente,

y que la pelicula esté situade fuera de la boca del paciente.

Los procedimientos panorémicos se pueden dividir en estd
ticos (sin movimiento), y cinemdticos (con movimiento).

Para obtener radiografias panordmicas estdticas se em- -
plean dos procedimientos:

El de Ott.~ Que consiste en el uso de dos peliculas ce -
10 x 24 cm., dos centros de radiacidn y dos posiciones de la cabe
za.

El de Isard y Col..-Donde se utiliza una sola pelicula -
de 18 x 24 cm., con un solo centro de radiacidn para maxila y man
dibula y una sola posicién de la cabeza.

Estos procedimientos no logran totalmente registro pano-
rémicos odontclfgices, no se registran las ramas ascendentes, ni-
las ATM.
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Entre los cinemdticos tenemos:
Con un centro fijo de rotacién (semicircular).

Con dos centros fijos de rotacidn (dos segmentos de cir-
culo de igual diametro.

Con tres centros fijos de rotacibén (tres segmentos de --
circulo, uno de menor diémetro).

Con un centro mévil de rotacidn (semieliptico).

En un examen convencional de la mandibula es dificil de-
mostrar la regidn anterior satisfactoriamente. En la proyeccidn-
anteroposterior la espina cervical es superpuesta, interpretando-
los detalles de la mandibula dificil de apreciar. Las proyeccio--
nes oblicuas resultan en vistas recortadas de esta érea y partes-
contiguas. En peliculas intraorales solamente la parte marginal-

de la regifn anterior es bien demostrada.

La ortopantomografia estdndar generalmente es suficiente
para el examen de lesiones no involucrando la regidn del mentdn -
de la mandibula. Un prerrequisito es que la cabeza es sostenida-
en una proyeccién recta anteroposterior la cual proveer& para la-
demostracibén simétrica de la mandibula. La razdn para la baja ca
lidad de imagen de la regifn mentoniana es que la posicién del es
pacio permitido para una demostracién amplia de esta &rea es mucho
més angosta que de otras partes de la mandibula. Asi los facto--
res técnicos inherentes, en el sistema de ortopantomografia hace-
de la regibn anterior una buena critica. Por desviacibn de‘la ca
beza cerca de 25° del plano sagital la deficiencia y definicibn -
de la regibn anterior es prontamente vencida.

Los sistemas radiogri&ficos comercialmente valorados para
radiograffas rotacionales difieren de uno a otro en patrdn de mo-
vimiento y la velocidad de la peliculaj; consecuentemente, la posi
cién y la zona de la imagen varia considerablemente de un fabri--
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cante a otro,

La primera midquina panordmica-tomogrdfica disponible co-
mercialmente, la Panorex, aparecid en 1957. La mdquina usaba una
abertura en forma de hendidura en el colimador que producia un --
delgado haz de rayos X. La cabeza del tubo de rayos X y el sopor-
te del chasis giraban alrededor de la cabeza del paciente sobre -
un gje fijo. El eje estaba situado en un punto exactamente medial
al &rea del tercer molar. El paciente estaba sentado en una silla
que se desplazaba lateralmente después de que un lado de los maxi
lares habia sido examinado, para que el eje vrotativo de articula-
cidn del soporte del chasis, de cabeza tubular, se volveria a co-
locar en un punto similar del lado opuesto durante la exposicidn-
de la pelicula del lado de la mandfbula. La sincronizacién del -
movimiento del chasis, detrds de una abertura en el soporte del -
chasis, con la velocidad de rotacién de la articulacidn del sopor
te del chasis de soporte tubular, producian la radiografia panord
mica de los maxilares. La radiograffa mostraba una vista de cén-
dilo a ¢bndilo con una interrupcién en la mitad, creada durante -
el movimiento de la mandibula.

El Orthopantomograph, al igual que el Panorex, coloca al
paciente en posicidn estacionaria y hace girar la cabeza tubular-
del soporte del chasis. A diferencia del Panorex, esta midquina -
usa un chasis de pelicula curva, no una silla construida especial
mente, y no utiliza la desviacidén lateral del paciente para cam--
biar el eje rotacional de la articulacién del soporte del chasis-
del soporte tubular. Estd construido de tal manera que la forma-
parabblica del maxilar es tomada en cuenta al variar el tubo du--
rante su oscilacién desde un lado del paciente a otro su eje de -
rotacibn entre tres posiciones distintas (dos posiciones para am-
bos sectores laterales, una posicién para la zona dentaria frontal)
en vez de dos, como el Pancorex, y se mueve de un eje al otro cuan

do se alinea el haz de rayos X con dos puntos axiales, La radio-
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grafia resultante muestra una imagen contfnua de eéndilo sin inte
rrupcién a la 1fnea media del drea anterior. lLos tiempos de expo
sicibn oscilan entre 1§ Yy 20 seg., modificdndose de acuerdo con -
las properciones del crineo y de la nuca.

El General Electric 3000, al igual que el Panorex y el -
Orthopantomograph, coloca al paciente en posiciédn estacionaria y-
hace girar la articulacién del sostén del chasis. La diferencia-
fundamental esti en e}l movimiento del eje rotacional de esta arti
culacidn, que estd movidndose continuamente y ‘sigue el arco de 1la ‘
mandibula y de 1a maxila; el arco no es de tamafio fijo pero puede
ajustarse para diferentes tamafios de mandibula, (FIG., 40)

En general el pantomégrafo consta de dos partes especia-
lizadas @inicas en un aparato radiogrdfico dental: el generador de
potencial constante ¥ el tubo de rayos X Panoramix.

El generador de potencial constante provee un potencial-
eonstante de voltaje elevado para el tubo de rayos X, los fotones
de rayos X creados por electrones que padsan por el voltaje eleva-
do de potencial constante tienen una longitud de onda mis corta,-
Y por lo tanto son m4s Penetrantes, que los rayos X producidos --
Por los aparatos normales de rayos X para odontologfa. El aumen-
to de la eficacia y 1a demostracién de la distancia diana-pelficu-~
la permiten el uso de tiempos de exposicidn muy cortos,

El tubo de rayos x Panoramix es caracteristico: tiene un
tubo de vidrio largo y estrecho que se proyecta desde una bombi--
lla de rayos X. 1 d&nodo estd situado en el extremo del tubo y -
consiste en un cono de cobre provisto en su vértice de una diana-
puntiaguda de tungsteno; el punto focal tiene un difmetro de 0.1-
mm. La radiacién se genera en todas las direcciones a partir del

dnodo y se colima para la radiografia odontol&gica mediante panta
llas especiales de plomo.
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En el aparato Panoramix se introduce en la boca un tubo-
metdlico que recibe el dnodo cédnico del tubo de rayos X. La pla-
ca se halla aplicada por fuera sobre la regién del maxilar supe--
rior o inferior y es sostenida por el paciente, Las ventajas de-
este método consisten en el tiempo de exposicién muy corto (0.1 -
seg para la visualizacién de un maxilar), en la répida obtencidn-
de una imagen de conjunto y en su fécil manejo.

La imagen producida por el pantomégrafo se extiende des-
de el tercer molar de un lado hasta el tercer molar del otro lado
en ambos maxilares; generalmente son radiografiados separadamente.
Debido a la divergencia de los rayos X desde la diana, la imagen-
sufre un aumento de dos a dos y medio veces, Hay grados varia---
bles de superposicién en las regiones biclispide vy molar; existe -
deformacidn vertical, horizontal y dimensional a causa de las di-
ficultades para adaptar el chasis uniformemente al arco dental. A
pesar de estos inconvenientes, el detalle y la definicidn de 1la i
magen aumentada son bastante buenos. Las principales ventajas --
del pantomégrafo consisten en que es relativamente portdtil, fa--

cil de manejar, y que puede ser utilizado con ventaja para radio-
grafias colectivas.

Segln el tipo de miquina que se utilice, se pueden hacer
proyecciones especiales de regiones seleccionadas previamente, ta
les como la ATM o un drea del seno, volviendo a colocar la cabeza
del paciente o cambiando el eje rotacional de la méquina.

Parece que el estudio ortopantomogréfico es perfectamen-
te satisfactorio como estudio rutinario de pacientes edéntulos --
que es radiolbgicamente seguro, m&s rédpidamente de llevar a cabo-
y mds barato que los estudios con pelfculas intraorales. Los in-
convenientes para este método serfan la carencia de definicibn --
clara, la dificultad de relacionar las patologfas descubiertas a-

un sitio intraoral y el problema del centro de rotacién el cual -
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puede resultar enmascarado, A pesar de estas deficiencias el.or-
topantomégrafo provee ser igualmente efectivo en el descubrimien-
to de patologias ocultas. Numeposos estudios recientes sefialan la

preponderancia de raices dentales retenidas, especialmente en la-
maxila.

STALOGRAFIA

Es la técnica de inyeccidn de un medio de contraste ra--
diopaco dentro de una glidndula salival por un conducto mayor. Una

lista de indicaciones serviri para ilustrar de importancia de tal
estudio.

La lista incluye:

1. Determinacidn de una masa, ya sea, intrinseca o ex--
trinseca a una glédndula.

2. Deteccidn de enfermedad inflamatoria.

3. Deteccién de enfermedad neoplésica, invasiva o encap
sulada.

4. Auxiliar en el plan de tratamiento quirirgico del &-
rea.

5. Demostracién de la existencia y localizacidédn de cé&lu
las, quistes, fistulas o conductos accesorios.

6. Auxiliar en solucibén para un sitio de biopsia.

7. Estudio de configuracién anatémica y variaciones de-
glindulas salivales.

8. Tratamiento de gléndulas infectadas crdnicamente por
estancamiento o éstasis o tapones mucosos,

Para la objetivacién de contraste sbélo son apropiadas --

las grandes glindulas salivales: la gldndula pardtida y la submaxi
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lar.
Considerado en conjunto, es la técnica de exploracidn pa

ra el relleno de ambas glindulas salivales con contraste.

No ofrecen dificultades importantes, las dificultades -~
son mis frecuentes en la gldndula submaxilar, a causa de las pecu
liaridades anatdmicas.

Para el relleno de contraste de las gldndulas salivales,
muchos autores recomiendan una posicién sobre la mesa en decUbito
supino. Se parte de la hipétesis de que de esta forma, el medio-
de contraste fluird con menos facilidad hacia el exterior. Por -
el contrario, esta técnica no es utilizada con tanta ventaja en -
la sialografia dirigida con ayuda de radioscopia con intensifica-

dor y radiografia localizada, per lo que es mejor que el paciente
se encuentre sentado.

GLANDULA PAROTIDA

A fin de poder rellenar la glidndula con el medio de con-
traste, es necesario sondear primeramente el conducto excretor --
(conducto de Stenon). El hallazgo de la desembocadura de este --
conducto puede ser diffcil en el caso de una papila salival hipo-
pldsica, Para facilitar este hallazgo, podemos irritar la regién
con una torunda seca y, adicionalmente, realizar un ligero masaje
externo de la gldndula, acariciando la mejilla desde la oreja has
ta el &ngulo de la boca., Si, en casos excepcionales no podemos -
encontrar la luz de conducto o segregar la saliva, puede utilizar
se, por ejemplo, zumo de limén, solucidn diluida de dcido acédtico

o solucibén de 4cido clorhidrico para estimular la secrecidn sali-
val,

Para sondear el conducto aproximadamente en 1 cm. de su-
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longitud, se utilizan finas sondas plateadas de botdn, que simul-

tdneamente dilatan la entrada del conducto, facilitando asi la pe
netracién de la cdnula.

A fin de poder introducir el medio de contraste, utili-
zamos medios de acero y catéteres de polietileno. Las cémaras me
tdlicos con su punta bien redondeada y el cono del metal son faci
les de introducir y, en la mayoria de los casos, no necesitan pe-
netrar muy profundamente, utilizando el cono metdlico para evitar
el reflejo. Sin embargo, son dificiles de fijar durante la radio
graffa, Por el contrario, el catéter de polietileno, al que con-
cedemos la preferencia, posee una punta delgada y estd reforzado-
con un mandril interior; puede permanecer in situ durante la ra--
diografia cuando se impide el reflejo por medio del pinzamiento y
el catéter se fija con tela adhesiva fuera de la boca. Es posi--
ble la salida de catéter flexible fuera del conducto, sobre todo-
si no se introdujo muy profundamente. Pese a que el conducto de-

Stenon es generalmente mds largo que el de Wharton, su luz es més
pequefia.

Durante la introduccibn puede presentarse una resisten--
cia ligera a los 0.5-1.0 cm. de profundidad, a causa del misculo-
buccinador, que es rodeado por el condﬁcto, asi como en el borde-
anterior del mlisculo masetero. Estirando ligeramente el &ngulo -
de la boca, puede facilitarse la introduccidn de la sonda.

Si el sondeo del orificio se ve dificultado por producir
dolores, podemos ayudarnos con un anestésico de la mucosa.

Para la fijacidn del catéter o la cénula se utilizan pin
zas, torundas entre la mejilla y los dientes o un punto de sutura

(con anestésico), de forma que el instrumento no se desplace du--
rante la toma de la radiografia, a fin de impedir el reflejo del-
medio de contraste. Penetrando hasta la profundidad mencionada, -
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nosotros hemos podido realizar nuestras exploraciones sin recu- -
rrir a estas ayudas, para lo cual fijamos el catéter (que preferi
mos a la c&nula) con cinta adhesiva por medio de un tapén.

En lugar de la yodipina y el lipiodol, generalmente uti-
lizados antafio, en la actualidad se han acreditado el Lipiodol o-
leoso "F" (fluido), y el yodurdén al 70%, en endograffan F 1 y el -
Canray 80 y, sobre todo, las sustancias hidrosolubles, pPor su me-
jor capacidad de distribucién. La yodipina y el lipiodol eran de
masiado oleosos y viscosos y, ocasionalmente, producian también -
fenbmenos irritativos,

La cantidad del medio de contraste a inyectar en la perd
tida es generalmente de 1 a 1.5 cc. A ser posible, el medioc de --
.contraste debe inyectarse a la temperatura del cuerpo con muy ba-
ja presién. El paciente solo experimenta una sensacién opresiva-
en la gldndula. Debe ser instruido por medio de un signo manual-
previamente convenido, para indicar la percepcién de dolor. Des-
pués de percibir el dolor, pueden inyectarse todavia hasta 0.3 c.c.
cuando se trata, sobre todo, de objetivar el parénquima. A fin -
de poder determinar mejor el grado de replecién, utilizaremos pre
ferentemente la radioscopia con intensificador.

La demostracién radiolégica de la pardtida repleta de me
dio de contraste debe realizarse siempre, por lo menos, en dos --
planos perpendiculares entre si. Nosotros comenzamos la explora-
cibn con el paciente en posicidn sentado e, inmediatamente despuds
de la replecidn, haciendo una radiografia puramente lateral, ya -
que esta proyeccibn las sombras Sseas superpuestas pertenecientes
a la rama ascendente de la mandibula o a la columna vertebral ra-
ra vez perturban el resultado; en otros casos, serd preferible la
posicién lateral oblicua, con radiografia hecha con las ramas de-
la mandibula separadas (la cabeza del paciente cuelga hacia el la
do de la placa). El rayo central debe dirigirse hacia el centro-
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de 1a gléhdula (a menudo, se destaca por el volumen ocasionado --
por la replecibn). Después de la radiograffa lateral, realizamos
una occipitofrontal, dirigiendo el rayo central sobre la rama de-
la mandfbula del lado que nos interesa.

Para conseguir una objetivacidén es lo mds favorable posi
ble, tanto desde el punto de vista de la proyeccién, como también
de la determinacién del grado de replecidn, podemos recurrir a la

sialograffa localizada por medio de radiografias seriadas, tomandc-
dos radiograffas consecutivas. "

Entre las proyecciones especiales, la mis importante es-
la axial; en otras, como por ejemplo, la radiografia oblicua de -
la mejilla de Parma, o la parasagital (proyeceién de Hirtz, breg-

ma-mentdn), solo nos proporcionan mejores resultados en casos es-
peciales,

Las radiografias ulteriores para comprobar la funcién e-
liminatoria de la gléindula puede ser de interés al cabo de 30 - -
mins, a 2 hrs., aunque los contrastes hidrosolubles se eliminan -
generalmente sin residuo alguno al-cabo de 20 a 30 mins. (FIG.4l)

GLANDULA SUBMAXILAR

El hallazgo del conducto de Warthon resulta especialmen-
te diffcil cuando en el &rea de la gléndula salival desembocan va
pios canales procedentes de las glindulas submaxilares, sublingua
les y accesorios. También en este caso un ligero masaje bimanual

de la gléndula o los irritantes anteriormente mencionados pueden-
constituir una gran ayuda.

Cateterizamos el canal excretor con sondas de plata fini
eima o con un dilatador fino, Para ello, es (itil elevar la glén-




dula con una pinza, a fin de fijarla mejor y vencer con mayor fa-

cilidad el escaldn representado por los incisivos inferiores. Por

este motivo, se utilizan, en ocasiones cdnulas incurvadas como --
sondas huecas.

Despué&s utilizando un catéter de polietileno adelgazado-
en su punto, provisto de mandril, que se introduce 1.5- 2 cm. en-
la profundidad y que, después de extraer el mandril quede fijado
fuera de la boca con una tela adhesiva. En ocasiones, el catéterp
puede penetrar hasta la zona de incurvacidén del conducto de War--
thon, al borde de los misculos del suelo bucal llegando a una pro
fundidad de § cm. En la gldndula sublingual, el sondeo y la intro

duccibn del catéter pueden verse a veces limitados a una profundi
dad aproximadamente de 1 cm,

Para la repleciédn con el contraste de la gléndula subma-
xilar utilizamos preferentemente los medios de contraste acuoso--
viscosos ya mencionados; la cantidad utilizada asciende general--
mente a 0.5 - 1.5 c,c. También, aqui la sensacidn de presibén y el
dolor constituyen una escala relativa para juzgar la intensidad -
de la replecibn, siendo necesario también convenir un signomanual
con el enfermo, a continuacibn, persistiendo con la misma presidn,
puede inyectarse todayia una cantidad de hasta 0.3 c.c., al final,

se retira la jeringuilla y se ocluye el catéter con el tapén.

Para la realizacién radiolbégica, la proyeccibn mis dtil-
es la oblicua lateral, con separacibédn de las ramas de la mandibu-
la. La radiograffa en otro plano (posterocanterior) generalmente-
no estd indicada, puesto que rara vez nos permite mejores resulta
dos a causa de la proyeccidn de la glindula contra la base del -~
maxilar., Las radiograffas intracrales del suelo de la boca tampo
co ofrecen mejores probabilidades, ya que con frecuencia el filme

no puede desplazarse en la amplitud deseada en direcciédn dorsal.

Como contraindicacién para la sialograffa se consideran-
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las inflamaciones agudas. Sobre las indicaciones genuinas en los
diversos cuadros y su importancia patoldgica.

En general, no hay que esperar complicaciones de la sia-
lograffa. No obstante, en la gléndula enferma, sobre todo si la-
presifn al inyectar es demasiado elevada, pueden producirse ruptu
ras y necrosis.,

TECNICA DE STALOGRAFIA DE SUSTRACCION

Este método permite usar cualquier dispositivo de pelicu
la para obtener peliculas de sustraccién. Siguiendo la pelfcula-
exploradora lateral, posteroanterior y oblicua de la gldndula sa-

lival de interés y el conducto encanulado con un tubo de polieti-
leno,

El paciente es puesto en posicién para la proyeccién, ge
neralmente en la proyeccién lateral, El paciente es luego instrui
do para permanecer muy quieto y hacer una sefial con la mano, pre-
viamente convenida, para indicar dolor en la gl&ndula. La pelicu
la libre de contraste es expuesta con un kilovoltaje cerca de 70.
El material de contraste es inmediatamente inyectado y se expone
la pelfcula durante un minuyto, La pPrimera pelicula es utilizada-
come la méscara de sustraccién y la segunda como la pelfcula de -
contraste,. Si la inyeccifén es hecha con un dispositive, tal como
una unidad de cabeza, la cantidad de contraste necesitado en la -

gl&ndula par6tida ser8 de 1.0 a 1.5 ml. mientras en 1la gléndula -
submaxilar 0,5 a 1.0 ml,

La sefial del paciente con la mano es una buena indica- -
cibn que bastante medio ée ha inyectado y que la segunda exposi--
cibn puede ser realizada. Si la filmacibn es hecha bajo control -
fluorosc6pico, un adetuado llenado puede ser adf juzgado. Siguiendo
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esto las peliculas son obtenidas en las proyecciones posteroante-
rior y oblicua. Aunque la pelfcula de sustraccién en proyeccidén-
laferal es de mayor valor puesto que cubre m&s del sistema de con
ductos y huesos faciales. La sustraccién de las otras proyeccio-
nes puede ser hecha de la misma manera después del drenado del --
sistema de conductos, facilitado por el paciente al chupar un 1li
mén, esto es raramente necesario.

Esta técnica es efectiva y simple y no toma mucho tiempo,
solo una exposicién entre el sialograma de rutina.

USO DE LA TECNICA SELDINGER EN SIALOGRAFTIA

Se utiliza un segmento de 20 cm. de alambre guia arte- -
rial preparado de 4.5 mm. con una extremidad flexible y un caté--~
ter francés de polietileno con una longitud de 15 em, y 3.7 mm. -

de grosor con un adelgazamiento gradual y una extremidad adaptada,
y un adaptador para jeringa.

El procedimiento puede ser hecho con el paciente sentado
o en posicibn supina. La entrada del conducto es localizada (oca
sionalmente unas gotas de limén son de ayuda) y el alambre guia -
se introduce dentro del orificio (esto generalmente no es dificil).
El catéter es avanzado sobre la guia de alambre, la cual es luego
removida. La dilatacién del conducto no es necesaria. El pacien
te detiene el catéter entre sus labios. Y una pequefia jeringa --
conteniendo material de contraste es prendida al catéter y se in-
yecta a la gldndula. Esta glédndula es llenada y las radiogrdfias-

son obtenidas. Para esta técnica se prefiere el método de fluo--
roscopia.

TECNICA DE STALOGRAFIA PEDIATRICA

Se inyecta despacio alrededor de 0.2 a 0.5 c.,c, de una -




sustancia de contraste concentrada, mediante una cédnula, en el --
conducto eferente, hasta que el nifio sienta una ligera presidn en
la regidn parotidea. Inmediatamente se impresionan placas con la
baca.abierta. Cuando la presidn de la inyeccidn es muy fuerte, -

la sustancia opaca llega al parénquima glandular, y perjudica asi
la visualidad de la representacién.

Las distintas ramas del sistema eferente se unen al con-

ducto parotideo, de 1 mm. aproximadamente de anchura, que pasa

por debajo de la horquilla esternal sobre el misculo masetero,

pa
ra torcer desde allil hacia dentro.

EL USO DE LA INTENSIFICACION EN SIALOGRAFTA

La gran ventaja de un estudio dindmico utilizando un in-
tensificador de imagen es la visualizacidn de un mayor conducto,-
c8lices mayores y menores y "rubor" acinar durante el proceso de-
llenado. Con este método, tapones mucosos radiopacos, cdlculos -
pequefios pobremente clacificados, conductos obtruidos o contrai--
dos y otras obstrucciones son mejor. demostrados,

Con la intensificacién de imagen, el medio de contraste-
puede actualmente ser visto como remolino alrededor de las obstruc
ciones y a través de contracciones de conductos durante el lento-
proceso de llenado dando una indicacidn mejor de la localizacidn-
verdadera y grado de obstruccibén. Otra ventaja que ofrece la in-
tensificacibn de imagen es la correcta determinacidn del punto --
del mdximo llenado glandular. Con la capacidad de visualizar el-
llenado glandular, la verosimilitud de extravasacidn del medio de
contraste dentro de la cavidad oral, el sobrellenado con perfora-

cién del conducto 6 gléndula o bajo llenado con la necesidad de -
repetir el estudio es evitado.




La técnica sialogrédfica usando la intensificacidén de ima
gen debe ser hecha en un departamento radiogrdfico en un hospital
o en una oficina de radiologia, donde las facilidades cinefluorso
cbpicas son valoradas. La preoperativa usual o radiografia expio
radora de la gldndula en cuestidn es tomada con el paciente senta
do o acostado en la mesa de examen de rayos X. El orificio del -
conducto es dilatado con sondas lagrimales graduadas. El “@onduc-
to es luego canulado con un tubo de polietileno de 10 a 12 pulga-
das de longitud, el cual es prendido a una jeringa que contiene el
medio de contraste. El1 tubo puede ser suturado a la mucosa adya-
cente o el paciente puede cerrar ligeramenté sobre el tubo para -
prevenir el desalojamiento durante la posicidn de la cabeza. La-
longitud del tubo flexible permite a la mano del operador estar -

fuera del haz primarjo durante la proyeccidn y disposicién de los
rayos X.

La posicibén de la cabeza para peliculas sialogréficas &p
timas es guiada por visualizacidn en la pantalla Antensificadora.
Una vez que la cabeza es puesta en posicidn, cerca de 0.1 c.c. de

medic de contraste es lentamente inyectado y el llenado conductual
es observado. Después la gldndula es llenada lentamente mientras
de 2 a 3 segs., las vistas del procesoc de llenado son expuestas -
en el monitor. Las radiografias pueden ser tomadas en cualquier-
punto de interés durante el proceso de inyeccién y fécilmente va-
riando la radiacibén de la pantalla interna del tubo de intensifi-

cacibén de imagen para la pelicula de rayos X para registro perma-
nente.

Es usual obtener peliculas laterales y posterocanteriores
también como radiografias inmediatas de post-llenado. Las proyec
ciones lateral oblicua y vértice submentoniano pueden ser obteni-
das, dependiendo de la gldndula bajo examen y la preferencia per-
sonal del operador. Las radiograffas son tomadas de S a 10 min. y
20 a 30 minutos post-inyeccién. Estas radiograffas indican fun--
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cidn glandular para demostrar cuanto medio de contraste es excre-
tado 4 través de los conductos. Las gldndulas con funcién impar-
han prolongado el tiempo claramente.

ANGTOGRAFTA

Entendemos por arteriografia la representacién radioldgi
ca de arterias rellenas de sustancia opaca. Una exploracidn com-
pleta de las arterias requiere asimismo radiografias simples sin
replecién, que permita reconocer toda clase de calcificaciones co
mo tales,

La historia del desarrollo de la angiografia cerebral no
data de mucho tiempo, ya que empezé en el segundo decenio del si-
glo XX. Los experimentos de Sicard en 1923 inyectando Lipiodol -

en la arteria cavétida primitiva de un perro, fueron los primeros

intentos de angiograffa cerebral. Mas tarde, aplicando este méto
do a los seres humanos, demostré la posibilidad de la angiografia
cerebral en el hombre.

Hoy es uno de los métodos corrientes de exploracidn y se

emplea en la mayoria de los grandes hospitales. Con el desarro--

llo actual de la cirugfa vascular, trobectomia y transplantes de-
vasos es de esperar que adquiera adn mayor importancia en un futu
ro préximo.

Existen varios métodos de angiograffa cerebral entre los
que el cirujano puede elegir. Sin embargo, es recomendable selec
elonar el procedimiento con el cual se estd mds familiarizado.

Fl método de puncién de la cardtida interna es el de -
SHIMIZU,
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INSTRUMENTAL NECESARIO:

1. Tres agujas de puncidn lumbar (calibre #19). Una de
ellas queda en reserva,.

2. Dos jeringas de 10-20 c.c.

3. Un par de pinzas de hemostasis o de Koeber (para es-
terilizar el campo operatorio).

4. Dos recipientes (uno, para contener alrededor de 10~
¢.c. de suero i10légico estéril para limpiar la jeringa, v el o

fis
tro para la solucidn que se use).
5. Un par de guantes quirirgicos.
6. Una pequefia talla estéril.

7. Algunas gasas esterilizadas.

Los instrumentos mencionados deben serp estériles y estar

colocados sobre una mesa y campos también estériles

POSICION Y ANESTESIA

El paciente se coloca en declbito supinc con una almoha-
da bajo los hombros. Hasta que esté completamente anestesiado se
pone otra almohada bajo la cabeza para que se encuentre mids cdmo-
do. Las extremidades se fijan a la mesa de operaciones para evi-
tar su movimiento y contacto con el campo estéril, Se anestesia-
al paciente con pentotal sddico u Otro anestésico administrado --
por via endovenosa, Estos fArmacos aumentan la secrecidn bron- -
quial, provoca la estenosis del tracto respiratorio y son causa -
de respiracidn fatigosa, haciendo diffecil operar gobre el pacien-
te., Para evitar estas dificultades respiratorias se administra -

previamente, por via subcuténea, una mezcla de opio y atropina a-




los pacientes ingresados y sulfato de atropina a los ambulatorios.

Dicha administracidn se efectlia treinta minutos antes de la opera
cib6n. Después de ésta, suelen ser suficientes de dos a tres ho--
ras de descanso, al cabo de las cuales el paciente ambulatorio ~-

puede regresar a su domicilio sin necesidad de ayuda alguna.

Al principio se consideraba que la anestesia en los ca--
sos de angiografia cerebral debia evitarse, como procedimiento in
necesario y peligroso. Hoy en dia, sin embargo, la anestesia ge-
neral se aplica normalmente a todos los pacientes, salvo que por-

sf misma, resultase perjudicial. Los motivos son los siguientes:

1) E1l espasmo muscular que puede sobrevenir durante la -
inyeccién del contraste se evita aplicando anestesia general. Di
cho espasmo puede causar la ruptura de un vaso y su presencia es-

asimismo capaz de confundir al medio en la interpretacidn del an- '

giograma cerebral.

2) Cuando se emplea anestesia local en lugar de general,
un movimiento brusco del paciente puede a veces ser causa de una-
radiograffa borrosa. La anestesia local no consigue necesariamen
te eliminar un movimiento inesperado del enfermo causado por el -

impacto nervioso que ocasiona la inyeccién del contraste.

3) La angustia que puede manifestar el paciente durante-
la operacidn es eliminada por la anestesia general.

Cuando el paciente estéd adecuadamente anestesiado, se re
tira la almohada de debajo la cabeza, extendiendo el cuello para-
obtener un campo operatorio apropiado. Se colocan un par de tro-
z0s de venda bajo la cabeza destinados a fijar a la misma al cha-
sis conteniendo la placa de rayos X. El cirujano con guantes es-
tériles se sitGa de pie a la derecha del paciente y esteriliza el
campo operatorio. Se cubre al enfermo con una pequefia talla est§
ril desde el pecho hacia la regidn abdominal. Se conecta una agu

ja de puncién lumbar esterilizada, una vez retirado su mandril y-

colocado sobre un campo, a una jeringa de 10 ¢.c. y se aspiran de
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un recipiente tambi&n estéril alrededor de 5 ¢.c. de suero fisio-
légico.

La arteria cardtida primitiva se localiza por palpacidn-
en la parte media del misculo esternocleidomastoideo, comprimien-
do ligeramente con los dedos indice y medio de la mano izquierda-
para evitar desplazamiento. La aguja conectada a la jeringa se -
introduce en la piel a nivel del borde superior del cartilago ti-
roideo y luego en la arteria cardtida primitiva en un punto dis--
tante de 2 6 3 cm. de dicho nivel, mientras se palpa la punta de-
la aguja con el dedo indice izquierdo. Tan pronto como la aguja-
penetra en la luz de la arteria, la sangre afluye a la jeringa y-
empuja el émbolo hacia atrés. Entonces la jeringa se desconecta-
de la aguja y el mandril que fue colocado sobre el pecho del en--
fermo, se introduce en la aguja lo mds rdpidamente posible. La a
guja se apoya sobre unmontdn de gasas.

Para realizar la angiografia cerebral de perfil, la pla-
ca se coloca verticalmente en contacto con el lado de la cabeza -
del enfermo donde hizo la puncidn. El tubo de rayos X se coloca-
del lado opuesto, a un metro de la placa, de modo que el haz de -
rayos se dirija a la parte media del arco cigomidtico. Por regla-
general, se acostumbra a realizar primero la angiografia de per--
fil de los vasos cerebrales y, a continuacién, la anteroposterior
manteniéndose las dos placas en contacto una con otra. '

Después de estas manipulaciones se aspiran con la jerin-
ga de 10 c.c., que ha sido previamente lavada con suero fisioldgi
co, 8 c.c. de contraste radiopaco calentado a la temperatura del-
cuerpo. El cirujano sostiene la aguja con su mano izquierda y re
tira el mandril. Tan pronto como se ha realizado esta maniobra -
se conecta a la aguja la jeringa que contiene el contraste. Cuan
do se confirma el reflujo de sangre en la jeringa, se empuja el -

émbolo ré@pidamente para evitar la dilueién del contraste en la --
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sangre. Calentando el contraste a la temperatura del cuerpo sa -
hace mds facil la inyeccidn al reducir la viscosidad de dicho con
traste y se eliminan los efectos secundarios desfavorables debi--
dos al cambio de temperatura en la regién afectada. Después de -
revisar la posicién de la cabeza del paciente, las placas y el a-
parato de rayos X, se inyecta el producto radiopaco en la cardti-
da interna (8 c.c. en un segundo). Cuando se han introducido -~ -
unos ‘6 c.c. de contraste, el cirujano da la sefial de disparar la-

radiografia. De este modo se realiza la angiograffa de perfil.

En una etapa ulterior se procede a obtener el angiograma
en proyeccidn anteroposterior. Mientras que el cirujano sostiene
8l aguja, un ayudante levanta la cabeza del paciente de modo que-
el mentdn se dirija hacia el pecho; entre tanto se coloca una pla
@a en posicibn horizontal directamente bajo la cabeza. Es aconse
jable poner pequefias bolsas de arena bajo la placa para mantener-
la estable y horizontal. Si es necesario practicar angiograma de
la fase venosa, se coloca otra placa de manera idéntica. Es con-
veniente colocar los chasis ligeramente desplazados uno de otro -
para que el superior pueda f&cilmente ser retirado despuds de fi-
nalizar la arteriograffa., Estos dos chasis junto con una parri--
1lla de Lyshdms se fija a la cabeza con el vendaje, sobrepuesto u-
no a otro. El tubo de rayos X se coloca un metro por encima de -
la cara del paciente y en direccibn ligeramente craneal de modo -
que la linea central de rayos X se dirija al nasién y cruce la ~-
proyeccidn del arco cigomitico en un &ngulo de 15°,

Si la arteria carétida interna o primitiva del lado con-
tralateral se comprime fuertemente contra la vértebra durante la-
inyeccidén del contraste para la arteriograffa anteroposterior, di
cho contraste fluye hacia las arterias cerebrales anterior y me--
dia del lado opuesto y no es necesario, por tanto, pinchar la ar-
teria cardtida del lado contralateral para obtener la arteriogra-~
fia de dicho lado. Mientras el cirujano esté efectuando la inyec

cidn se aconseja disponer de un ayudante que comprima la cardtida




interna del lado opuesto.

La cantidad de contraste, 2l momento de la inyec
el tiempo de exposicidn a los rayos X son lo mismo qu
diografia de perfil,

Cuando toda esta savrie de maniobras se ha comtletado, to
davia se mantiene en posicién la aguja con su mandril mientras se
procede a revelar las placas. Si las radiografias no son satis--
factorias, se repite la angiografia. Mientras se espera del reve
lado de las placas pueden reducirse, sl hay efectos secundarios -
del contraste. Si las placas son satisfactorias, se retira la a-
guja y se coloca el almohada bajo la cabeza. La efusién de san--
gre a nivel del pinchazo puede controlarse ficilmente y en pocos-
minutos por compresidn adecuada., (FIG. 42)

INDICACIONES DE LA ANGIOGRAFIA CAROTIDEA

1. En afecciones cerebrales de tipo vascular.
a) En hemorragia subaracnoidea.

b) Orienta sobre la forma y posicidén de las alteraciones
vasculares, vasos aferentes y eferentes, la existencia de espas--
mos vasculares y sobre la presencia de una circulacidn colateral,
asi como la existencia de focos de infarto, hematomas o produc- -
¢ibébn de edemas.

c) En insuficiencia vascular cerebral, como consecuencia
de la estenosis y oclusién de la arteria cardtida interna y de la
arteria cerebral media.

d) En hemorragia intracerebral espontdnea sobre una bace
artericsclerftica o como consecuencia de un microangiograma, asf-
como las trombosis cerebrales de los senos v de las venas.




e) En la localizacibén de las alteraciones vasculares, la

existencia de un circuito colateral a través de anastomosis entre
la arteria carftida externa y la interna, sobre el poligono arte-

rioso de Willis, y también por las anastomosis cerebrales direc--
tas termino-terminales.

2. Para la demostracidén de procesos intracraneales expansi-
vos, sobre todo tumores.

a) Informa sobre los desplazamientos de la masa cerebral
y sus consecuencias, sobre todo la formacidn de hernias o altera-
ciones en las cisternas.

b) En la demostracién de hematomas postraumiticos epidu-
rales, subdurales e intracerebrales.

3. Todos aquellos casos en que existan sintomas localizados
por parte del crdneo o de su contenido con o sin fendmenos neuro-
l86gicos, que precisan aclaracidn.

CONTRAINDICACIONES

No existe una contraindicacidn absoluta de la angiografia
en casos raros, se demuestra una hipersensibilidad al medio de --
contraste (exantemas, urticarias, crisis epileptiformes), por lo-
que sistemldticamente y antes de la intervencidn debe realizarse
un test de hipersensibilidad,

No ha podidc ilemostrarse relacién alguna entre la edad

del paciente y las <. licaciones. Por el contrario, no existe
duda de que la angiografia puede tener efectos desfavorables en -
los enfermos graves y comatosos, sobre todo cuando presentan hemo
rragias subardcnoideas o intracerebrales, as{ como en los pacien-

tes con espasmos vasculares y arteriosclerosis graves, En estos-
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casos, se recomienda esperar una mejoria del estado del paciente.

Se han observado cafdas tensionales importantes y rorma-

¢ién de trombos en la arteria cardtida interna.
COMPLICACIONES

La hipersensibilidad del organismo a las dosis excesivas
de medio de contraste y un conocimiento insuficiente de la t&eni-
ca de la puncidn arterial constituyen los factores principales de
las complicaciones postangiogridficas.

En el caso de la puncidn arterial, pueden tratarse de al
teraciones y lesiones locales, como formacidn de hematomas en la-
zona de la inyeccidn, con trastornos respiratorios y compresidn -
de la traquea, paresia temporal del recurrente e irritacidn del -
simpdtico con dilatacidén de las pupilas.

La lesidn traumdtica de la pared vascular consiste, so--
bre todo, en una herida de la fntima que puede conducir a un aneu
risma disecante, espasmos vasculares y trombosis de la arteria. -
Esta (ltima puede tener como consecuencia la produccién de embo--
lias con focos de reblandecimiento cerebral. Finalmente, se pue-
den manifestar también complicaciones cerebrales mis serios en --
forma de crisis convulsivas locales o generalizadas, hemiparesias

motords o sensitivas, trastornos del lenguaje o del campo visual.
b > 13

LA REGLA DEL DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICA DE ANGIO-

GRAFTA EN LA HEMORRAGIA DE ARTERIA LINGUAL

La destruccién de la arteria lingual o de sus ramas por-
trauma o invasiones malignas de las paredes del vaso pueden resul

tar en una hoemorrapgia  profunda capas de causar rdpidamente la --
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muerte por exanguinacién o aspiracidén. Desde la anastomosis de la
arteria lingual a través del tabique de la linea media de la len-
gua, son limitados por vasos pequefios sobre la base y punta de la
lengua, el control de la hemorragia depende sobre la oclusidn de-
la arteria lingual colateral. 'En el pasado el mismo tratamiento-
ha sido ligacién quirQirgica de la cardtida primitiva o arteria ca
rbétida externa, o fallando &sta, total glosectomia. La inhabili-
dad para la correcta identificacién del sitio de hemorragia y la-

por ligacidn de la rama arterial, resulta, en la falla terapéutica

La evaluacibn selectiva angiogrdfica en la hemorragia -
lingual puede localizarse en el punto de hemorragia y la emboliza
cidbn terapéutica puede controlar la hemorragia.

METODO

Se utiliza el método de caterizacidén selectiva de la ca-
rétida, utilizando 5 catéteres Fr. preformados, siguiendo la de--
mostracibn del sitio de la hemorragia, la inyeccidn subselectiva-
de la arteria lingual es adquirida.

Si una posicibn segura es obtenida con la arteria lin- -
gual entonces la embolizacidn es hecha por piezas de compresidn -
de 1 x 6 7u., enrolladas estériles de gelfoam.

uwa cesacidn de la hemorragia es confirmada por una pos-
tembu(izacibn angiogrifica. Siguiendo la embolizacidn, el pacien

te es observado dentro de la serie angiogrdfica por periodos de

ura hara, en orden para asegurar que la hemorragia no sea recu- -~
rrente.

RADIOGRAFTIAS CEFALOMETRICAS

Como una parte especializada de la antropometria, el es
tudio de la cabeza recibe el nombre de crancometria o cefalome-

tria, Cicertos puntos de referencia y puntos de medicidn fueron
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determinados para ayudar al antropblogo a interpretar las relacio
nes craneofaciales.

Cuandc se usan radiografias del crdneo para afectuar me-
didas del mismo, debe haber algin medio para registrar la posicién
de la cabeza, para la reproduccién y normalizacidén del procedi- -
miento. Existen numerosos aparatos estabilizadores de la cabeza-
(cefaldstatos o cranebstatos) a disposicibén de los dentistas. La
mayoria de estos aparatos utilizan cojines auriculares para esta-
bilizar la cabeza del paciente. El tubo de rayos X también debe-
ser fijado en una posicidn constante y c¢on relaciones predetermi-
nadas con la cabeza del odontdlogo.

Las proyecciones lateral v posteroanterior del créneo --
son las vistas radiogr&ficas utilizadas con mds frecuencia para -
la medida del crineo. De estas dos, la proyeccidn lateral se em-
plea con mds frecuencia. La proyeccién posteroanterior del cri--
neo no es muy utilizada. (FIG. 43)

Para la proyeccién lateral del crineo, la pelicula se co
loca paralela al plano sagital. El rayo central pasa por ambos -
cojines articulares. La distancia diana-pelicula es de 1.5 m. o-
mds. Hay que tener cuidado de que la exposicidn esté limitada al
créneo y maxilares. Si no estd adecuadamente colimado, el haz de
rayos X a una distancia de 15 cm. cubrird una gran porcidn del --
cuerpo. Se requiere un tiempo de exposicidn de 3 a 6 seg., y em-~-
plear pantallas de intensificacidén apropiadas. La gran distancia
diana-pelicula minimiza la diferencia en magnificacién entre los-
dos lados de la cabeza. Algunas veces se utiliza tablas mateméti

cas para reducir alin m&r los errores por magnificacidn.

La cefalometria radiogrifica utiliza gran cantidad de --
untos de referencia antropométricos, HMuchos de &stos son para -
|

la placa lateral, que actualments <e usa para el diagndstico orto
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déncico. Algunos de estos puntos de referencia mis importantes -
se Presentan a continuacidén:

A Subespinal.- El punto mds deprimido sobre la linea me-
dia del premaxilar, entre la espina nasal anterior y prostidn - -
(Downs).

ANS Espina nasal anterior.- Este punto es el vértice de-

la espina nasal anterior, vista en la pelicula radiogrifica late-
ral,

Ar Articular.- El punto de interseccidn de los contornos
dorsales de la ap6fisis articular del maxilar inferior y el hueso
temporal (Bjork).

B Supramentoniano.- El punto mds posterior en la concavi
dad entre infradental y pogonidn (Downs).

Ba Basidn.- El1 punto més bajo sobre el margen anterior -
del agujero occipital en el plano sagital medio.

Bo Punto de Bolton.- El punto més alto en la curvatura -
ascendente de la fosa retrocondilea (Broadbent).

Gn Gnatibén.~- E1l punto mds inferior sobre el contorno del
mentdn.

Go Gonibn.- Punto sobre el cual el &ngulo de la mandibu-
la se encuentra mds hacia abajo, atrds y afuera.

Me Mentén.- El punto mis inferior sobre la imagen de la-
sinfisis vista en proyeccidn lateral,

Na Nas1ifn.- La interseccidn de la sutura internasal con-
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la sutura nasofrontal en el plano sagital medio.

Or Orbital.- El punto mds bajo sobre el margen inferior-
de la 6rbita Osea.

PNS Espina nasal posterior.- El vértice de la espina pos
terior del hueso palatino en el paladar duro.

Po Porién.- El punto intermedio sobre el borde superior-
del conducto auditivo externo, localizado mediante las varillas -
metdlicas del cefaldmetro (Bjbrk).

Pog Pogonidn.- El punto mids anterior sobre el contorno -
del mentén.

Ptm Fisura pterigomaxilar.- El contorno provectado de la
fisura; la pared anterior se parece a la tuberosidad retromolar -
del maxilar superior, la pared posterior prepresenta la curva ante
rior de la apdfisis pterigoides del hueso esfenoidal.

"R" Punto de registro Broadbent.- El punto intermedio SO
bre la perpendicular desde el centro de la silla turca hasta el -
plano de Bolton.

S Silla turca.- Punto medio de la silla turca, determina
do por inspeccién.

SO Sincondrosis esfenoocccipital.- El punto mds superior-
de la sutura.

Desde luego, no todos estos puntos de referencia son uti
lizados en el andlisis cefalométrico sistemitico. Un gran nilmero

de ellos son dificiles de encontrar de un paciente a otro. Los

puntos de referencia més variables como poridn, orbital, gonién,-
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punto de Bolton, basidn, espina nasal anterior y posterior a:pun-

to A, pueden producir diferencias significativas en la interpreta
cibn cefalométrica de un observador a otro.

Usando combinaciones de datos dimensionales y angulares,
basdndose en los diferentes puntos de referencia, de cefalometria

proporciona al dentista datos valiosos en las siguientes catego--
rias:

1. Crecimiento y desarrollo.

2. Anomalias craneofaciales.

3. Tipo facial.

4. Anflisis del caso y diagnéstico.
5. Informes del progreso.

6., Andlisis funcional.

TOMOGRAFIA

Con la tomografia, cualquiera que sea la técnica emplea-~
da se objetiva, de modo selectivo un determinado plano del orga--
nismo, o con las técnicas simultdneas, obtendremos una imagen in-
tegrada por varios planos situados entre sf{ a distancias conoci--
das. Los planos del cuerpo paralelos al o a los 2 planos elegi -~
dos, se revelan como difuminados en una mayor o menor intensidad.
El método tomogrdfico es apropiado también para la localizacidn -
radiolégica, no solamente la anatémica, puesto que permite recono
cer, ademis de la posicién geométrica en profundidad de un objeto

0 un 6rgano, sus relaciones posturales con 1os vecinos del mismo-
o de los préximos planos.

El procedimiento consiste en un movimiento acoplado y si
multdneo, pero en sentido inverso del tubo y el chasis, con lo --
que se esfuman mds o menos todos los planos que se hallan fuera -
del eje de este movimiento,




La profundidad tomogrdifica indicada es siempre la distan
cia existente entre el objeto y la superficie corporal situada a-
bajo, es decir, estd mds o menos comprimida Sin embargo, intere
5a la distancia del objeto a la superficie corporal lible, sobre-
todo, cuando es necesario realizar una intervencidn quirdrgica o-
tan solo una puncién dirigida. A fin de ahorrar cdlculos en su -
determinacién en los cuales podrian deslizarse errcres, poudemos -
fotografiar también una escala de profundidades situada fuera del
cuerpo, cuyo punto"0" (0) estarfa previamente regulado con respec
to a la superficie corporal libre.

Es necesario saber que en una tomografia las distancias-
.dentro del plano tamogr<fico estdn igualmente aumsntadas de tama-
fio que en la radiografia normal.

Como una escala comparativa para las tomografias resulta
especialmente apropiada la sonda Roentgen para profundidad, ya --
que puede regularse su punto, cero a cualquier plano de referen--
cia, con rapidez y facilidad (superficie corporal libre o de apo-
yo).

Durante una tomografia (y esto tiene validez para todas-
lag direcciones de difuminacidn), una superficie limitante produ-
ce una imagen tanto mejor y mis nitida cuanto mds tiempo sea afec
tada tangencialmente por el cursoc de los rayos, es decir, de --
los que impactan con el mismo plano. SI una de estas superficies
limitantes es afectada sélo durante breve tiempo o nada en absolu

to, por los rayos tangenciales, se reproduce en malas condiciones
O no aparece imagen,

Esta localizacibén anat8mica-topogréfica constituyd wntre
tanto y por completo a la determinacibn geométrica de la profurdi

dad que era la finica que se utilizaba en los anteriores métodos .
de localizacién radiogréifica,
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En la actualidad no interesa a nadie saber a qué profun-
didad se encuentra un cuerpo extrafio o tumor, sino dénde estd ubi
cado. Aln en el caso de localizacidn de tumores para la terapéu-
tica por radiaciones o, mejor, precisamente a causa de esta loca-
lizacibén tumoral, sobre todo para aplicar una irradiacién de movi
miento, recurrimos a la localizacidn anatdmica.

EL CONCEPTO DEL "FOCO LIBRE" (FREE FOCUS) EN RADIOGRA-

FIA DENTAL Y MAXTLOFACIAL

La radiografia de foco libre ha demostrado prometer en -
el examen de anatomia compleja en muchas partes del cuerpo, donde
las exposiciones convencionales y tomogrdfica proveen informacién
limitada. El estudio fue introducido en odontologia hace tres dé
cadas y aplicado clinicamente por las miquinas miniaturizadas de-
rayos X con &nodos llega a ser Gtil en los afios sesentas temprana
mente, Todavia ha recibido pequefia atencidn en la literatura in-
ternacional. Generaciones recientes de las méquinas Gnicas permi
ten estudios de foco libre de la denticidn en dos exposiciones --
con una calidad de pelicula comparable o mejor que estudios peria
picales convencionales y con una fraccibén de la caja de radiacién.
Hay una necesidad para evaluacibén de los procedimientos dentales-
para usarlos en la préctica dental, Aplicaciones adicionales de-
radiografia de foco libre promete flexibilidad no usual en el uso
de examen radiogrédfico en endodoncia, odontopediatria, periodon--
cia y cirugia oral, lo cual puede justificar otro desarrollo del-
equipo miniaturizado para tales nuevos estudios. ‘

El concepto de foco libre es posible porque el punto fo-
cal miniaturizado, cerca de un décimo del tamafio convencional, es
puesto en la extremidad de la sonda delgada similar en tamafio, --

forma y concepto a las sondas radioactivas, Los estudios con ra-




diois8pos representan la aplicacidn original 1o ia radiograria de
foco libre, el cual implica el uso de un origen de un DUNTO Libre
tridimensionalmente de radiacidn en una cavidad del Querno no in-
volucrada por el calibre de los tubos da rayos ¥ convencionales,
Esta técnica emplea receptores de imdgenes puestos axter
namente para mejorar el diagndstico donde planos convencionales o
tomogr&ficos proveen informacién limitada de anatomia compleja. -
Las mdquinas de rayos X miniaturizadas con tubos de rayos X con &
nodo de varilla permiten fdcil variacidn de calidad y cantidad de
radiacién y tiempos de exposicidn cortos han sido usados en apli-
caciones clinicas de rayos X de foco libre por todo el cuerpo.
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CAPTTULD VI

ESTUDIO DE LA IMAGEN RADIOGRAFICA
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La pelicula radiogrdfica es la representacién en un sol.
Plano de un objeto tridimensional; por lo tanto, hay una suparpo-
sicibébn, También puede existir magnificacién y deformacidn puesto

que los rayos X son divergentes. Aparte, qQue siempre hay clertas
ilusiones &6pticas.

Por lo cual el equipo y las técnicas para examinar radio
grafias tiene una notable importancia para aumentar la capacidad-

del operador de evaluar correctamente los resultados radiogrifi--
cos,

1. Superposicién

Una dificultad especial en la interpretacién de las ra--
diografias consiste en la proyeccién de sombras, dice muy poco o -
habla sobre su constitucidn, sin recurrir a la ayuda de otros ca-
racteres (como su forma). La densidad radiogridfica es siempre el
resultado de la atenuacidn total por la absorcidn experimentada -
por el haz de rayos X durante su paso a través del objeto.

Bisicamente, toda radiografia estd constituida por super
posiciones de acuerdo con la estructura anatémica, constituye la -
tarea constante del diagnSstico por el odontélogo. Esta tarea --
presenta dificultades por el hecho de que superposiciones simples

o miltiples provocan sombras cuya configuracién constituye un f4-
cil motivo de diagnésticos erréneos.

2. Perspectiva

En la radiografia lo que aparece grande, se encuentra le

jos del plano de la placa y lo que nos resulta pequefio, esti mls-
préximo.

Para observar con una perspectiva certera la radiografia
(ortomérfica), es indispensable estudiarla sobre el lugar del fo-
co, en cuyo caso aparecen de forma natural mds grandes los obje--

tos prdéximos al ojo y més pequenos los lejanos., Ya que el ojo --




que mira contempla el objeto irregularmente transparente como si-
se hallara en la imagen especular del foco del tubo, mientras que
el objeto se encuentra por delante de una superficie difusamente-
iluminada (imagen seudomorfa). Por lo tanto, observamos e inter--
pretamos el cuadro desde el lado de la pantalla opuesto al foco,-
habitudndonos obligatoriamente a la desacostumbrada percepcidn de
la imagen "seudomorfa'", en la que lo que se halla mds lejos apare
ce de mayor tamafio, recurriendo, al conocimientn real del objeto-

en el lado focal de la pantalla, y sobre todo al sentido del tac-
to.

Aunque la radiografia podria observarse también por el -
reverso, esto es, como imagen ortcmorfa, teniendo en cuenta que -
solo podemos distinguir el anverso y el reverso entre si, cuando-
existen marcas que sefialen cada uno de los lados o por las carac-
teristicas anatbémicas especiales,

3. Diferencias de nitidez y absorcién

Las partes prfximas al filme son méds nitidas y ricas en-
contraste que las alejadas. El objeto prdximo al foco es tanto -
menos nitido cuanto mayor es el foco.

Debido a las peculiaridades de las condiciones de absor-
cibn, percibimos una clara impresibén de plasticidad como conse- -
cuencia de la reproduccidén del objeto, en aquellos casos en que -

el material reproducido posee una uniforme calidad de densidad.

Podemos tener la sensacién de una percepcién clara, pero
no podemos decir lo que se encuentra hacia delante o hacia atrds,
4, Paralelaje espacial

Solo cuando existe paralelaje espacial puede conseguirse
una orientacién clara de este tipo, Su exactitud es tal que per-
mite hasta la medicién de objetos desconocidos,

Esta percepcibébn especial se apoya también en los movi- -
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mientos simultdneos de la imagen y el objeto, siendo también ver-
dadero para la imagen producida por nuestra mano al palpar el ob-
jeto. En resumen el paralelaje espacial se funda en el giro del-
objeto ante la pantalla.

Primordialmente, con esto, nos damos cuenta que para la-
interpretacibn cuantitativa de la radiograffa, se precisan por lo
menos dos tomas desde distintos lugares.

5. Se deben conocer los fendmenos visuales que pueden producir
errores al ver las radiografias.

Uno de éstos fenbmenos es el efecto de Mach, que es cuan
do muchas zonas uniformes de diferente grado de densidad al obser
varlas simultineamente, cada zona no parece ya tener una densidad
uniforme. Cualquier zona de densidad uniforme parece estar lige-
ramente mds clara en el lado de una zona adyacente de densidad --
mis obscura, y viceversa.

Otros fenbmenos, son los efectos de contraste visual, --
qQue aparecen principalmente donde hay una zona bastante definida-
de densidad muy baja en la radiografia, es decir, donde hay un --
punto brillante en la radiograffia, estos puntos brillantes pare--
cen que estan rodeados por un borde bastante obscuro, Esta i1lu--
sibén se observa con frecuencia en radiografias dentales en donde-
las imagenes dentales de dos dientes se superponen.

Los efectos de contraste y de Mach tienden a producir la
ilusibn de lineas negras donde los tejidos &seos se superponen, -
por lo cual hay que tener cuidado en no interpretar errdneamente-
estas lineas como suturas o fracturas, o incluso caries incipien-

tes sobre superficies dentales interproximales.
EQUIPO PARA EXAMEN RADITOGRAFICO

Ll equipo de examen en los consultorios odontol18gicos va




luy

rfa entre el uso de la luz solar que penetra por una ventana -has-
ta €l equipo algo complicado que tiene por objeto producir una --

luz de intensidad mdxima cuyo grado de intensidad y d&rea pueden-
ser controlados.

Esencialmente, es preciso renunciar a instalaciones pri-
mitivas de observacidn de la placa y recurrir a un negatoscopio -

que posea una iluminacién regulable, imprescindible para observar
diversos sectores de la radiografia.

Presuponiendo un fondo claro de la radiografia, el ojo -
es capaz de distinguir diferencias de luminosidad del 5% en el 4-
rea donde se inicia el ennegrecimiento, contemplando la foto so--
bre una superficie regularmente iluminada sin deslumbramiento. En
las &reas medias, la capacidad de diferenciacién sdlo alcanza el-

10%, mientras que la mis oscura desciende hasta el 25% y més.

Cuando hay una radiografia con una zona de densidad muy-
baja o cuando la radiografia no cubre por completo el negatosco--
pio, las zonas claras alrededor de la radiografia o en ella deben
ser cubiertas o enmascaradas antes de la lectura de las zonas mds
oscuras. Si esto no se hace, las zonas mis claras producirén un-
respiandor que impide al observador ver en condiciones 8ptimas --
las estructuras que aparecen en las zonas mis oscuras. Con este-
fin, de enmascarar las radiografias bucales completas se usa una-
montura de pelicula que cubra todo el iluminador; la montura de -
la pelicula debe ser de un material que no permita el paso de la-

luz ni la reflexibén de la luz del cuarto en una cantidad conside-
rable.

Cuando se necesita un enmascaramiento para el examen de-

radiografias pequefias o de drecas pequefias en radiografias mayores
se consigue dejando que los ojos vean solamente el &reca deseada,-
.usando una miscara o embudo ocular.
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Los negatoscopios para las peliculas axtraorvales regulanp
mente serdn meyores que los utilizados para las peliculas intrao-
rales, En el consultorio odontoldgico puede ser dtil un ilumina-
dor de 25 x 30 cm, o adn mayor. Se debe disponer de varias mdsca
ras, que tienen aberturas del tamafio de las peliculas extraorales

utilizadas en odontologia, para el eliminar la luz periférica.

Muchos negatoscopios producen luz difusa, aunque no de -
la misma intensidad en toda la abertura para el examen o no tie--
nen ningdn mecanismo para cambiar la intensidad de la iluminacidn
o ambas cosas a la vez, pero el negatoscopio odontoldgico debe --
dar una luz difusa de intensidad uniforme, y se dispondrd de al--

gin mecanismo para modificar el tamafo de la abertura y la inten-
sidad de la luz.

Es importante el color de 1os negatoscopios. Al parecen,
la mayoria de los colores son satisfactorios, aunque el color ro-
jo no es adecuado puesto que con este color los ojos no .pueden --

distinguir detalles o estructuras finas tan bien como con otros -
colores.,

El uso de una lupa es (itil para observar detalles finos-

y debe formar parte del equipo de examen radiografico.
TECNICAS DE EXAMEN

Es importante la forma en que una persona mira la radio-
graffa, El observador no debe permitir que su atencidén pase sin-
orden de una zona a otra, si no que la examinard de forma sistemd
tica. El observador debe buscar en una serie completa de radio--
graffas bucales las lesiones ordenadamente, comenzando por caries,
luego las lesiones periodontales, luego la enfermedad apical y --

asi sucesivamente. Algunos datos de déptica psicolégica indican,-
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al parecer, que el examen con movimiento en sentido horizontal so
bre. el campo visual da los mejores resultados cuando esté montada
de forma que facilite el movimiento horizontal de los ojos del --
lector. Para objetos circulares, por ejemplo, todo el crdneoc, el
seno maxilar, quistes grandes, ete., parece que un examen con mo-
vimiento en rotacidén horaria causa menos cansancio y molestias --
que otros métodos.

El campo visual debe incluir la lesién. Es imposible no
mirar la zona circundante cuando se observan lesiones muy peque--
flas; el observador utilizard generalmente una distancia de examen
© ineluso utilizard una lupa para aumentar la imagen. Para una
lesidn grande ocurriri lo contrario; el observador debe mantener

se alejado de la radiografia o acostumbrarse a dilatar sSu campo
visual cuando estd cerca de la pelfcula.

Para examinar las radiografias en condiciones dptimas e«

necesario estar en una clmara obscura y sin ningln elemento de

distraccién. En estas condiciones, el observador permitird que
sus ojos se adapten al nivel més bajo de iluminacidn antes de co-

menzar con la lectura. Mids tarde, los datos radiogrificos se con
vinan con los hallazgos clinicos y entonces se verifican o niegan

las zondas radiogrdficas dudosas.

Cuando las radiografias son lefdas al mismo tiempo que -
se efectla el exdmen clf{nico del paciente, el observador debe re-
ducir a un minimo los movimientos de sus ojos desde el paciente -
al negatoscopio. Esto se debe al hecho de que la cavidad bu¢al -
del paciente estd casi siempre sometida a una intensa iluminacidn
y los ojos del observador estén acomodados a una elevada intensi-
dad de luz. Dado que las radiografias presentan un nivel mis ba-
jo de iluminacibén, hay que dejar tiempo suficiente para la adapta
¢ibn visual cuando ¢l denti

sta pasa del examen del paciente al --

examen de la radiograffa. S5i no se permite que tenga lugar esta-



adaptacidn visual, el observador no podri ver todos Los cambios -

mostrados por las radiografias.
PROYECCION RADIOGRAFICA IDEAL

El objetivo de la radiografia en odontologia 2s proysac--
tar las sombras de los tejidos dentales de forma tal que estas --

sombras rindan un mdximo de informacidn.

La radiografia ideal forma por lo tanto una imagen con -
determinadas cualidades que son:

1. Imagen nitida.
2, Imagen cuya forma sea semejante a la del objeto.

3. Imagen que tenga ¢l mismo tamafio que el objeto,

Para obtener los mejores resultados posibles hay que te-
ner en cuenta durante la exposicidn de la pelicula cinco princi--

pios de la geometria de la proyeccidn. Estos son:

1. La fuente de radiacidén debe ser lo mis pequefa posi-
ble.

2. La distancia tubo-objeto debe ser lo mds grande posi
ble,

3. La distancia objeto-pelfcula debe ser lo mds pequefia
posible,

4. La pelicula debe estar paralela a un plano facilmen-
te identificable del objeto.

5. El rayo central del haz de radiacidn debe ser perpen
dicular a la pelfcula,
La nitidez de la imagen estd determinada por los tres --
primeros factores. Estos tres Factores dan la nitidez de una som

o

bra que se refiere al tamafio de la penumbra o sombra parcial. [s



ta nitidez i1nicial es aumentada en el lavado final,

”

La penumbra es la parte de la sombra de un objeto que es
més grande que un punto, pero que solo representa un punto en el-
objeto; constituyendo asi la cantidad de borrosidad (falta de ni-
tidez) de la imagen. El &rea de la sombra total es llamada umbra.
En radiografia solamente hay umbas donde el objeto o partes del -
objeto absorben prdcticamente tddos los rayos X.

La penumbra se crea por el tamano de la fuente de radia-

cibén y es afectada por la distancia tubo-objeto y objeto-pelicula.

Si la fuente de radiacién es mayor, también mayor seri -
la falta de nitidez de la imagen,

Cuanto més prdxima estéd la fuente de radiacidn al objetq,

tanto mayor sera el tamano de la penumbra en la psocidn de la pe-
licula.
|

ERRORES INTRAORALES RADIOGRAFICOS

Los errores radiogrdficos mds frecuentes involucran pér-
dida de tiempo profesional, de peliculas y soluciones procesado--

ras, a parte la exposicidn innecesaria de radiacién al paciente.

Por lo tanto, los esfuerzos deben ser encaminados a redu
cir los errores radiogréficos.

El propbésito de este estudic es determinar la frecuencia
de errores, la relacidn de error con el 4rea dental examinada y -
el tipo de rayos X usado.

Los errores mis frecuentes son:

a) Peliculas claras u obscuras debido a un error por fac
tores que controlan densidad y contraste.
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¢) Angulacidn vertical: sobrs angulacidn o baja angula--

d) Angulacidn horizontal: demasiado hacia posterior 2 an

e) Pelicula expuesta por el lado de no exposicidn.

f) Posicidn de la pelicula.

g) Imagen borrosa por movimiento de la pelicula o el ~u-

h) Presidn excesiva sobre la pelicula,
1) Exposiciones miltiples o dobles.
j) Fallas del procesamiento:

- Areas claras no reveladas.

- Peliculas pegadas dentro del revelador.
Reticulacidn, es cuando la emulsidn de la pelicu-
la se agrieta cuando es sometida a grandes cambios
en las temperaturas de las soluciones.

Manchas quimicas por: solucilones sucias o substan

. . .
cias quimilcas en manos del onerador, lavado insu-
ficiente,

Peliculas completamente claras por haberlas colo-

cado en el fijador en lugar del revelador.
k) Peliculas rayadas.
1) Paquetes hilmedos y no impermeables.

m) Huellas dactilares
pelicula.

debido a un manejo inadecuado de -

n) Zonas no expuestas debido a las mancha

en pantallas-
intensificacidn,




fi) Proyeccidn errdnea.

o) Peliculas curvas y dobladas.

p) Inclinacidn impropia de la pelicula.

qQ) Electricidad estdtica, que se produce al desdoblar --
las peliculas con fuerza o si se doblan para hacerlas menos rigi-

das.

II

I ERRORES EN ORDEN DECRECIENTE

Posicién incorrecta de la pelicula.

Areas sin exponer cuando el haz de radiacién no
ca la totalidad de la pelicula.

Errores misceldneos.
Angulo vertical incorrecto,
Angulo horizontal incorrecto.

Fallas de procesamiento.

AREAS EN TERMINOS DE INFLUENCIA DE ERRORES

Molares mandibulares.
Molares maxilares.
Premolares mandibulares,
Premolares maxilares.

N\
Anteriores mandibulares.

Caninos maxilares.

Anteriores maxilares,

abag

O
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RELACION DE AREAS SIN EXPOMER Y ERRORES DE ANGU

LACION POR TIPO DE CONO DE RAYOS X

Nimero mayor de errores de &reas
cono largo con salida abierta de
te.

Menor nfimero de errores de &reas

no- largo o corto opaco.

Los errores de angulacién y tipo
disticamente significativo,.

USADO

sin exponer c¢on un-

pldstico transparen

sin exponer con co-

de cono usado esta-
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ASPECTOS RADIOGRAFICOS DE LA ANATOMIA NORMAL,

Es necesario conocer la anatomia radiogrifica normal antes de
interpretar una radiografia. Y hay aue reconocer los factores va-
riables que afectan la im&gen radiogrdfica, ademids de que debemos
conocer perfectamente la anatomia, la superposicidn, magnificacidn
y deformacién crean problemas considerables al leer las radiogra--
ffas, ademds algunas estructuras sdlo son observadas desde ciertos

d&ngulos o proyecciones tales como, hueso delgado, hendiduras y ta-
bique.

Emplearemos los términos roentgenopacos y roentgenoliicidos; -
para describir las varias sombras que caracterizan una roentgeno--
grafia. El tejido roentenoluciente es el translficido a los rayos
roentgen y en la pelfcula se observa negro; y el tejido roentgeno-

paco es el que no es translficido a ellos y la pelicula se observa
blanca.

Esmalte, Las coronas estln rodeadas de un manto de esmalte
perfectamente reconocible lateralmente que cursa en direccibén ha-~-
cia el cuello dentario, y aparece blanco, pero no tanto como el me
tal, puesto que no es tan denso como este Gltimo. Toda alteracién,

por ligera que sea, en su densidad debe mirarse con recelo.

Dentina. La dentina forma el volumen del diente y aparece -
gris en el roentgenograma porque no es tan densa como el esmalte.

Da un &rea uniformemente gris y todo cambio en €sto indica anorma-
lidad.

Cemento, Este cubre la raiz del diente. Normalmente no se
puede ver roentgenegréficamente, por su delgadez. Cuando sufre --
irritacibén aumenta, por depésito, su espesor, v se ve como un area

gris en la pelicula. Sus alteraciones no se reconocen sino por --
cambios en el contorno de la raiz.




Pulpa. El tejido en sf mismo no se ve, pero el espacio que
ocupa queda registrado grdficamente en la roentgenograffa. E1l per
fil del espacio negro de la pulpa sigue un patrén caracteristico -
péra cada diente; cualquier desviacidn de este patrdn caracteris-
tico debe tenerse por anormal. Los cambios en la uniformidad del
drea negra de la pulpa indican, asimismo, anormalidad. No se pue-
de determinar roentgenogrdficamente la vitalidad de la pulpa denta
ria porque é&sta no se ve en el roentgenograma, sino lo que se ve -
es meramente el espacio por ella ocupado, La razdén por la que una
pulpa aparece con una drea mds obscura que otra se debe al difme--
tro de ella en proporecidn al resto del diente; cuanto més espacio
ocupa en la corona mas negra aparece,

Membrana periodontal. Se encuentra en torno de la rafz del -
.diente, entre ésta y la l&mina dura, Por el hecho de estar coloca
da entre dos superficies duras, la membrana periodéntica reacciona
ripidamente al traumatismo o a los estados inflamatorios proceden-
tes del interior del diente. La membrana da roentgenogrificamente
una linea negra que rodea la rafz. Aparece ligeramente mds gruesa
en el tercio gingival, adelgazando hacia la parte media de la ra{z;
siendo mas delgada en un punto exactamente debajo del medio de la
rafz, y mids gruesa otra vez en la regidn apical. Estas variacio--
nes en el grueso de la membrana peribdéntica normal son tan lige--

ras que roentgenogridficamente podemos describir su apariencia como
una linea negra, lisa, gruesa.

Hay que tomar siempre en consideracién la edad en la determi-
nacién del grueso de la membrana perioddntica. En los viejos lo -
es algo mis, normalmente, que en los jdvenes. Hay que considerar
también la presién masticatoria. El aumento de esta funcidn en ca
sos de falta de dientes, sin prf6tesis sustitutiva, produciré el en
gruesamiento de la linea negra que presenta la membrana perioddnti
ca alrededor de algunos de los dientes restantes. Si un diente no
tiene antagonista (pérdida de funcién) la lfnea negra de la membra
na periodbntica es mds delgada. De aquf se sigue en el caso de --
dientes retenidos, no brotados, en que no hay presidn funcional, -
la membrana periodéntica aparece como una 1lfnea muy fina.
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L&mina dura. Es una placa de hueso delgado. La caracteristi
ba diagndstica importante de la 14dmina dura es que bajo condicio--
hes ;ormales aparece como una linea blanca, regular, de contorno -
liso, adherida estrechamente a la membrana periodéntica, mantenién
jose continua en toda su extensién alrededor del diente. Cual--~
buier desviacidn de estas normalidades es sospechosa.

Tejido 6seo esponjoso. El1 tejido &seo esponjoso estd formado
le fibrillas &seas que se entrelazan y forman una estructura tra-
becular. Puesto que las trab&culas son de tejido denso aparecen
blancas; los espacios por ellas formados aparecen negros. El teji
o esponjoso presenta también una distribucién uniforme de &reas -
plancas y negras en el roentgenograma.

En el maxilar superior los espacios negros aparecen menores y
hds regulares que en el inferior, lo aque se debe, en cierta exten-
5ién, a la angulacién de los rayos Roentgen, asf{ como al hecho de
hue la fuerza o presifn a que el maxilar superior esti sometido es
més vertical. El retfculo blanco es mds ¢ébil. Los espacios son
nuy uniformes en tamafio en todo el maxilar superior menos la tube-

rosidad, en que aparecen mayores.,

En el maxilar inferior el gruwzsode las trabéculas y el tamafio

de los espacios incluidos varian en las ciferentes regiones. En
las regiones molares y bucuspideas las trabéculas son m&s gruesas
y anchasj y los espacios incluidos son més grandes que en cualquier
otro lugar del maxilar. En la regidn canina los espacios son mis
pequefios; y en la incisiva tanto espacios como trabéculas siguen -
el patrén del tejido esponjoso observado en el maxilar superior, -
aunque aparecen algo m&s gruesos e¢n el inferior.

Aquf la estructura esponjosa puede variar frecuentemente en -
una misma regién; en la wolar, por ¢jemplo, puecde seguir el patrdn
caracteristico en la cresta alveolar y hecerse mayor y renos nume-
rosa en los 4pices radiculares, y mfs alld., A veces la estructura
esponjosa desaparrce del todo precisamente detajo del medio de la

rafz. In muchos casos no se ve el reticvlo &seo en un &rea que se
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extiende desde el angulo del maxilar hasta arriba y adelante de los
molares; en su lugar aparece un §rea roentgenoclucente, con estructu
ra no esponjosa. Si no se observa con mucho cuidado puede tomarse

como diagndstico de un estado patolbgico. Recufrdese siempre que -
tales condiciones son bilaterales, ocurriendo en ambos lados del ma
xilar de un mismo individuo. 8i se toma una roentgenografia del la
do opuesto, aproximadamente en el mismo &ngulo se descubre un esta-

do similar; y se puede entonces diagnosticar un esvado normal, ca--
racteristico de un individuo.

LIMITES ANATOMICOS
LIMITES ROENTGENOLUCENTES
MAXILAR SUPERIOR

. Seno maxilar, El seno maxilar aparece roentgenogréficamente
como un irea obscura, o roentgenolucente, con una lfnea blanca pe-
riférica. Se encuentra ordinariamente sobre los molares superiores.
A veces se extiende hasta los bicispides y, en raras ocasiones, --
hasta los caninos, y alin hasta los incisivos laterales. En los id
venes es muy pequefio, va haciéndose gradualmente mayor con la edad
Puede verse el seno maxilar superior como una sola &rea roentgeno-
lucente, o dividida en dos por un tabique blanco; en este caso, es
te tabique blanco formando el delineamiento del antro, produce 1lo

qQue se conoce por caracteristica disposicién en "W" del seno maxi-
lar.

Los senos maxilares, en ambos lados, pueden variar en tamafio
y forma en el mismo individuo.

Son simétricos vistos intrabucalmente. Pueden variar algo en
tamafio; pero la variacidn es usualmente tan pequefia, que ﬁodemos -
- en toda ocasién considerar los senos (normales) como simétricos. -
Se han examinado varios centenares de miles de roentgenogramas in-
trabucales del maxilar superior, y solo en un caso se vié la sime-
tria desigual marcada de modo a llamar la atencién., Es muy impor-
tante recordar este punto para hacer el diagnéstico diferencial en

tre antro y quiste. En efecto, la imagen del antro puede confun--

dirse con la del quiste. El error puede producirse en casos en --




qQue el uno aparece demasiado grande, o0 en que desciende hasta casi

la periferia del alvéolo. Para hacer un diagndstico roentgenogré-
ficq diferencial hay que examinar la linea blanca que se ve en tor
no a la periferia. Si sigue la caracteristica de lineacidn de una
"W", el diagndstico seréd de antro y no de quiste. La "W" es carac
teristica de un seno maxilar, pero esta caracterf{stica no se pre--
senta siempre, Y, si falta, hay que hacer un roentgenograma del la
do opuesto. Hay que emplear la misma angulacidn de los dos lados.
Se comparan los roentgenogramas resultantes. Como se dijo antes,

los senos maxilares son casi simétricos en las imfgenes intrabuca-

les, si los dos roentgenogramas muestran dreas. roentgenolficidas el
diagnéstico es de "antro",

Agujeros Incisivos. En la linea media, inmediatamente detrds
y encima de los incisivos centrales superiores hay una abertura en
forma de embudo que se llama "agujero (foramen) incisivo"., En el -
fondo de este foramen se ven cuatro aberturas; dos de ellas latera-
les y las otras dos en la linea media de la sutura intermaxilar uno
frente a otro. Las aberturas laterales son los conductos, © cana--
les incisivos que dan paso a los vasos palatinds anteriores., Las -
otras dos aberturas, una frente a otra, dan paso a los nervios naso
palatinos, y no siempre son visibles.

Roentgenogridficamente, el foramen incisivo aparece como un &--
rea radiolucente sobre y entre los incisivos superiores, Puede ser
oval o redondo, y varia en tamafio y en grado de roentgenolucencia.
Ciertas angulaciones de los rayos Roentgen pueden proyectar el fora
men hacia uno de los &pices de los incisivos centrales, Cuando és-
to ocurre puede diagnosticarse un granuloma, error que debe ser evi
tado recordando lo que sigue: Es obvio que solamente la anghlécién
de los rayos puede proyectar el agujero incisivo fuera de su posi--
cién normal y luego hay que pensar que cambiando la angulacidn se -
cambie la posicién al lugar correcto. Este es el procedimiento re-
comendado para hacer el diagnbstico diferencial entre granuloma y -
agujero incisivo. FEl operador debe hacer un roentgenograma adicio-

U
nal empleando una diferente inclinacidén mesiodistal de los rayos.
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Si la dicha drea roentgenolucente es 21 foramen, cambiarid su posi-
cidn con el cambio de angulacidn: el granuloma no cambia con rela
cién al dpice, pudiendo aumentar o disminuir de tamafio, o distor--
sionarse, pero manteniendo siempre la situacidn en torno del ipice.
La angulacién mesio-distal recomendada para el diagnéstico diferen
cial es la que permite dirigir los rayos directamente hacia abajo
a través de la nariz, paralelos a las caras mesiales de los dos ~-
dientes incisivos centrales; lo que hard que el foramen se proyec-
te en su debida posicidn.

Una l4mina dura intacta sirve también para el posible diagnés
tico del granuloma, Si la linea blanca que la representa aparece
ininterrumpida, se puede diagnosticar estado normal.

Puede utilizarse también una prueba de vitalidad., Si el dien

te responde, hay que deshechar la existencia de granulcoma.

Sutura intermaxilar, La sutura intermaxilar aparece roentge
nogrificamente como una delgada linea negra. Se presenta entre --
los dos incisivos centrales, y sube un corto espacio hasta mids --
alld de los &pices de é&stos mismos dientes, Los observadores inex

pertos suelen confundir esta sutura con una fractura.

Cavidad Nasal, Esta aparece roentgenogrdficamente como un -
drea roentgenolucente grande, que se observa a corta distancia so-
bre los dientes incisivos superiores esta drea estd dividida longi
tudinalmente por una ancha linea blanca, La cavidad nasal puede -
ser confundida con un par de quistes., Pero si el operador recuer-
da su posicidén y su apariencia roentgenogrdfica caracteristica, ra
ra vez incurrird en tal error de diagnéstico.

Puntos Ventanales, Estos son las marcas proyectadas en la
pelfcula por las ventanas y cartflagos de la nariz, FEl cartilago
absorberd los rayos y aparecerd en la pelicula como una delineacién
gris, FEl1 cartilago gris rodeando las ventanas negras se registra--
rén en la roentgenografia como dos dreas elipticas obscuras. Apare
cen sobre los incisivos centrales cuando los rayos se dirigen direc
tamente a través de la nariz,
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Pueden ser confundidas con Qrcas de destruccibn Sseaj o, en raros

casos, cuando son muy grandes los ventanales pueden ser tomados -

por un par de quistes, Este error se evita si el operador recuer

da que tales dreas siempre -aparecen por pares; son de contorno --

eliptico; y si se tiene cuidado en el examen puede verse el perfil
de la nariz.

Sutura Cigomitico - temporal (Sutura temporo-malar). Esta -
se ve temporalmente en imigenes extrabucales. Estd formada por -
la articulacién de la apéfisis cigemdtica del hueso temporal con
la apb6fisis temporal del hueso malar. Al juntarse estos huesos
se halla una sutura que aparece roentgenogréificamente como una 11
nea negra, confundible con la de una fractura.

N MAXILAR INFERIOR

Agujero mentoniano. El agujero mentoniano estd situado de-
bajo y entre los biclispides inferiores. Poentgenogrificamente a-
parece como un drea redonda roentgenolficida. Ciertas angulacio--
nes de los rayos Roentgen pueden proyectar el agujero mentoniano
sobre el fpice de uno de los bicGspides y, cuando &sto ocurre, --

puede hacerse errdneamente, diagndstico de granuloma.

El diagndstico diferencial entre agujero mentoniano y granu-
loma puede hacerse ficilmente observando lo que sigue: (A) Trice
se el conducto dentario inferior y si &ste sube hasta el &rea ro-
entgenolucente en cuestidn, puede hacerse diagnéstico de agujero
mentoniano. (B) Tdmese una roentgenografia extra bucal, Si el
4rea roentgenolleida vista en la roentgenograffa intrabucal es
del agujero mentoniano, habri solo un drea obscura en la roentge-
nograffa extra bucal, Si el drea es de granuloma se verin dos --
&reas obscuras en la pelicula extra bucal, esto es, del granuloma
y del agujero mentoriano. (C) Las pruebas de vitalidad pulpar, y

la presencia de una l&mina dura intacta contribuirdn al diagnésti
co diferencial,




Agujerc Mandibular, Tete avujerc -~ i ibl¢ colamentie an -~-
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roentgenografias extra bucales: en .a rama accendente Jel mamnilar,
aparece como un ar

ea transllcida, rara vez tomada como signo de eg
tado patoldgico.

Conducto (Canal) mandibular. £l conducto mandibular atravie

sa parte de la rama v del cusrro del maxilar inferiorp.

Empieza en el agujero mandibular; baja por la rama v tuerce -
hacia adelante corriendo paralelo al horde inferior del cuerpc del

hueso para terminar en el agujero mentonianc, v algunas pocas ve--

}

ces, algo mds alld. La posicidn del canal mandibular varia en los

Y

diferentes individuos a veces muv junto al berde inferior, a vecss
cerca de los dpices radiculares; a veces aparece sobre puesta a es
tos dpices.

El canal mandibular aparece rcentgenogré&ficamente como una 1I
nea obscura, ancha, y en raras cocasliones se toma como representati
va de un estado patoldgico, se ha llegado a diagnosticar por la a-
pariencia roentgenogrd®ica de este conducto como un travecto fistu
loso, recordando que los travectes fistuloscs no son visibles en =
el roentgenograma si no se inyectan con un material roentgenopaco,

se aleja la posibilidad de ese error diagndstico.

Hay gque mencionar otro posible error diagndstice, cuando el -
conducto dentaric inferior estd sobrepuest- 1 los dpices de los mo
lares porque a causa de esta situacidén o - .r la angulacidn de los
rayos puede producirse una roentgenografia cuva apariencia simule
un estado patolfgico. El conducto roentgenolucente sobrepuesto a
la membrana periodéntica roentgenoliicida produce un drea mds obs-
cura que puede parecer correspondiente a un engrosamiento de la -

dicha membrana, o un &rea distinta de destruccidn &sea,

Nunca se hard un diarndstico de alteracidn periapical cuando
el roentgenograma descubre o causa una suparrposicién del conducto
mandibular a los dpices radiculares de los molares. Hay que ha--

cer otros roentgenogramas, reduciendo la angulacidn original,
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Si ésto no elimina la superposicidn, hay que examinar cuidadasamen
te el diente interesado respecto a la vitalidad y traumatismo.

‘Conductos (Canalfculos) nutriciocs, o interdentales. Son con
ductos que dan paso a pequeflas ramas de la arteria mandibular.
Aparecen roentgenogridficamente como lineas verticales obscuras en
el cuerpo de la mandibula. Se encuentran mayormente en las regio-
nes incisivas y bicuspideas, a los lados de las raices de los dien
tes y extendiéndose bajo sus dpices. El ancho y extensién de su -
roentgenolucencia varia en los diferentes individuos.

Hueso delgado en el &ngulo de la mandibula, Este estado se
ha descrito roentgenogrdficamente como un &rea roentgenolucente --
grande sin trabé&culas, Estd situada en el &ngulo del maxilar infe
Tior subiendo hasta los &pices de los molares y llegando a veces -
hasta mediados de las rafces cuando existe este hueso ocurre en am
bos lados del maxilar. Si hay duda de que la condicién sea normal
recuérdese su frecuente existencia, siempre bilateral.

Espacio faringeo. Este espacio aparece ocasionalmente s8lo
en las imlgenes extrabucales, y se ve como una ancha &rea reontge-
nolficida que atraviesa verticalmente la rama y se extiende mids alli
de sus confines. Puede partir de la ap8fisis coronoides, descen--
diendo, y terminando bajo el &ngulo del maxilar; o puede verse que
empieza exactamente por fuera de la fisura sigmoidea, descendiendo
y terminando debajo del &ngulo del maxilar.

La apariencia del espacio faringeo en la pelicula se debe al
hecho de que el paciente ha realizado el movimiento de deglucidén -
al tomarle la roentgenografia,

La faringe se muecve y deja asi, que los rayos pasen hasta la
pelicula sin resistencia, impresiondndola. El espacio faringeo -
puede confundirse, en la apariencia roentgenogrifica, como un es-
tado patolbpico de la rama. Este error puede evitarse recordando
que el espacio faringeo siempre se extiende mis alli de los confi
nes de la rama.




LIMITES ROENTGENOPACOS
MAXILAR SUPERIOR.

Hueso malar. El hueso malar aparece en los roentgenogramas
del maxilar superior, regibén molar, y se ve como un &rea blanca,
densa, diverso en tamafio y forma. Aparece ocasionalmente en for-
ma de "U", blanca. Cuando aparece asi, viéndose solo una pequefia

parte en la porcién superior de la pelicula puede simular la ciis-
pide de un diente.

Ap6fisis hamular. Nombrédndose también "apéfisis uncinaria',
o "apbfisis ganchgsa", o simplemente "gancho", es un apéndice en
forma de gancho que se extiende hacia abajo y atris de la tubero-

sidad. Roentgenogréficamente aparece como un cuerpo roentgenopa-
co de forma caracteristica.

N

Apbfisis coronoides de la mandibula. Es, desde luego, par-
te del maxilar inferior, pero puede ser clasificada como limite -
anatdémico del maxilar superior porque a veces aparece en roentge-
nogramas intrabucales de &ste. Aparecerd en la roentgenografia -
s80lo cuando el paciente abra demasiado la boca. La rama, incli--
ndndose hacia adelante, lleva el ap&fisis coronoides al paso de -
los rayos Roentgen. En el roentgenograma aparece como un drea --
roentgenopaca triangular redondeada. Observadores inexpertos pue

de confundirla con el 4rea que produce un tercer molar retenido,-
no brotado.

Cartilago nasal. Los cartilagos nasales pueden a menudo a-
parecer en roentgenogramas de la regidn incisiva superior. Pueden
estar sobrepuestos a las raices de los incisivos, ocasionando au-
mento de laroentgenopacidad de la parte que cubren las raices.

MGsculos elevadores, Al colocar una pelicula en la boca, en
la regién canina superior, el paciente puede mover el labio y la -
comisura de la boca, causando, asf, la contraccién de los mlsculos
elevadores. Se hace un pliegue del tejido que, al ser roentgeno--

grafiado, aparecerd en la placa como un 8rea gris, correspondiente
al hueso de la regidn canina,
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MAXILAR INFERIOR

< Linea oblicua externa. Las 1lineas, o rebordes, oblicuas ex-
terna e interna, aparecen roentgenogrificamente como lineas blan--
cas densas. Nacen en la regién molar y se extiende hacia atrés y

arriba, haciéndose continuas con la porcidn anterior de la rama as
cendente de la mandibula.

Los rebordes, o lineas oblicuas, estdn a veces sobrepuestos a
los &pices de los molares y obscurecen el detalle periapical.

Esta superposicidn puede a veces ocultar la imdgen de una reabsor-
cidn alveolar en la regidén molar.

Protuberancia mentoniana. Si se examina el maxilar inferior
se observard la presencia de un reborde de hueso, que se extiende
a lo largo de la sinfisis, de regibn biclspidea a regibn bicuspi--
dea inclusive. Aparece en el roentgenograma como una linea blanca,
densa, debajo de los dpices de los incisivos inferiores, y varia -
en grueso y densidad en los diferentes individuos. A veces se so-
brepone a los &dpices de los incisivos inferiores, lo que ocurre --
cuando el paciente tiene un ment&n muy pronunciado, cuando los ra-
yos Roentgen se dirigen a la punta de la barbilla, o cuando los in

cisivos se inclinan marcadamente al lado labial y hay que emplear
un aumento de la angulacién.

Tubérculos genianos o tubérculos geniohioideos, Estos tubér
culos (por otro nombre "apbfisis geni") aparecen debajo y entre «-
los incisivos centrales inferiores, Se presentan en la cara lin--
gual del maxilar y aparecen roentgenogridficamente como un circulo
roentgenopaco con una pequefia drea roeﬁtgenolﬁcida en el centro.

Los tubérculos genianos pueden, a veces, ser confundidos con un a-
rea de hueso condensado.
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I. ENFERMEDADES DE ORIGEN MICROBIANO

CARIES DENTAL

La caries ocupa una posicidén dominante entre las odonto-
patias. Su ya elevada morbilidad sigue aumentando. Se produce -
una disolucidn y reduccidn del calcio en el esmalte y la dentina,
Si dentro del marco de los métodos de exploracidn clinicos pode--
mos apreciar y enjuiciar bien gran parte de la corona dentinaria,
nos encontramos que los espacios alejados son dificilmente accesi
bles o a veces no s8lo en absoluto a la inspeccidn ocular y a la-
exploracidén de la sonda. Es aqui que la radiologfa es imprescin-
dible para el diagndstico. Sin la exploracidn radiolégica es - -
pricticamente imposible un tratamiento precoz de las caries y con
ello se evitan lesiones tardfas irreparables.

Con respecto a la proyeccidn en las radiografias de los-
espacios distales se utilizan muy ventajosamente las radiografias
de aleta de mordida, de la dentadura, puesto que con ellas visua-

lizamos al mismo tiempo varios espacios distales y los podemos en
juiciar.

En el diagnéstico de las enfermedades de la pulpa no sue
le ayudarnos la exploracibén radiogréfica, ya que la pulpa no pue-
de ser visualizada rediogrdficamente, sino solo el espacio en la-
corona y la railz del diente que tiene su disposicidn. S&lo cuan-
do en el interior de la pulpa se ha desarrollado un proceso de --
granulacién, que curse con reabsorciones, puede versec con clapi--
dad en la radiografia este granuloma "interno". En el tratamien-
to de las enfermedades de la pulpa posee, no obstante, la explora
cibn radiolégica una gran importancia ya que el tratamiento del -

canal radicular no es posible sin la intervenciédn de los rayos X




A) CARIES INTERPROXIMAL

La pelicula radiogrdfica intraoral, especialmente la de-
aleta de mordida o la radiografia periapical efectuada siguiendo-
la técnica de paralelizacidn, es extraordinariamente Gtil para de
tectar las cariles interproximales, particularmente durante los --
primeros estadios. La primera prueba de una caries interproximal-
consiste en una escotadura extraordinariamente pequefia de la su--
perficie del esmalte debajo del punto de contacto interproximal.
Al aumentar el tamafo de la caries en el esmalte, sigue presentan
do una forma mds o menos triangular con la base dirigida hacia la
superficie interna del diente y un vértice algo aplastado dirigi-
do hacia la unidn dentina-esmalte. Cuando ha alcanzado la unién-
dentina-esmalte, tiende a invadirla. Desde esta segunda base, -
la caries avanza hacia la pulpa, siguiendo més o menos los t{bu--
los de la dentina, y forma una segunda radioludidez triangular.
Cuando el esmalte socabado se fractura, la caries adquiere en su-
totalidad una forma radiogrdfica en forma de U,

Diversas investigaciones han demostrado que la deteccidn
de la caries interproximal aumenta notablemente cuando se combi--

nan las radiografias con la observacibén clinica. (FIG. ul)
B) CARIES OCLUSAL

Generalmente la caries oclusal en los dientes premolares
y molares sélo se observa radiogradficamente después.de que haya -
penetrado a través de las fisuras del esmalte hasta la unidén den-
tina-esmalte. EL primer sipno radiopgrféfico es una fina 1inea ne-
gra entre ¢l esmalte y la dentina. A medida que progresa la des-
truccidn, esta zona ligeramente oscura se propaga en direccidn ha-
cia la pulpa sin presentar ningdn margen fdcilmente visible entre
la dentina cariada y no cariada.




La caries oclusal sigue las columnas del esmalte, lo mis

moe que la caries interproximal. La rforma de la caries en la: fi-
suras es triangular, pero la caries cclusal se diferencia de la -
caries del esmalte interproximal en Zue la base o porecidn mds an-
cha de la primera estd dirigida hacia la unidn dentina-esmalte '~
vértice del &ngulo estd dirigido hacia la superficie oclusal del-
diente. Por esta razdn, algunas veces, la cariles oclusal escapa-
a la deteccidén clinica hasta que haya sido socabada y fracturada-
una cantidad suficiente de esmalte en la regidn de las fisuras.

La caries fisural suele ser dificil de visualizar radiogrdficamen
te a causa de la superposicidn de esmalte bucal, lingual, palatino

y oclusal sobre una zona relativamente pequefia de destruccidn.
C) CARIES BUCAL Y LINGUAL

La caries bucal y lingual o palatina se presentan casi -
siempre en las fosas y canales de la regifén del margen libre de -
la encia. Penetra hacia la unidn dentina-esmalt: de forma seme--~
jante a la caries interproximal y cclusal. El esmalte socabado -
tiende a retener su integridad y provee una periferia bastante --
bien definida para la lesidén. Este contorno habitualmente nitido
ayuda a diferenciar tales lesiones de la caries oclusal; la peri
feria de esta (Gltima suele ser difusa. La forma de las diversas-
lesiones es redonda, oval, o mids o menos semilunar. Estas formas
dependen en gran parte de la localizaciédn de la lesidn y del gra-
do de extensidn.,

Las caries se desarrollan en las fosas bucales y palati-
na son generalmente redondas. Las lesiones que se desarrollan en
los mirgenes libres d

o

las enclas pueden ser redondas en los esta
dios iniciales, pero, a medida que aumentan de tamafio, se hacen -
elipticas o semilunares.

No es posible determinar la profundiad de las caries, a-
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causa de la superposicidn de la caries sobre lo que queda de la -

pulpa y dentina. Las caries bucales extensas simulan a menudo u-

na exposicidn de la pulpa, cuando en realidad la lesidn puede ser
relativamente superficial.

D) CARIES CEMENTAL

La caries cemental se desarrolla en una zona entre el --

borde del esmalte y el margen libre de la encia. No se localiza-

en zonas cubiertas por una encia bien apretada, algunas veces in-
vade el delgado margen gingival del esmalte.

La periferia es difusa. Esta caracteristica, junto con=-
su localizacidn, diferencia la caries cemental de la lesidn bucal.
lingual o interproximal. La caries cemental es menos frecuente -

que los otros tipos de caries descritos. Estas lesiones no sue--

len pasar inadvertidas porque sobresalen interproximalmente de --
forma bastante clara en la radiografia.

2. ENFERMEDADES DE LOS TEJIDPOS PERIAPICALES

A) ABSCESO PERIAPICAL

Es un proceso supurativo agudo o crdnico de la zona pe--
riapical dental.

Este absceso no suele presentar signos ni sintomas, pues
to que esencialmente es una zona de supuracibn bien circunscrita-

con poca tendencia a difundirse. El absceso periapical agudo es-

una lesién de avance tan rdpido que, con excepcidn del leve ensan

chamiento del ligamento periodontal, no suele haber signos radio-
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pice del diente.

Esta afeccidn es una de las secuelas mids comunes de la -
pulpitis.

.

La alteracidn periapical mis incipiente 4el ligamento pe
ros

riodontal es un engrosaniento 2n 21 igice radicular. A medida --
que la proliferacidén del tejido de granu

resorcidn dsea continGan, el granulcma
na zona radiclfiicida de tamafic variable an
ce radicular. En ocasiones, asta radiclucidez es una lesién bien
circunscrita, definidamente marcada 2n &> russo circundante, En-
estos casos, puede haber una lin2a delgada > zona radiopaca de --
hueso esclerdtico alrededor de la lesidn. Esto indica aue la le-
sién periapical es de avance lento y antigua, que probablemente -

no ha experimentado una exacserbacidpn aguda.

Otras veces, la ia de 1los granulomas aparecen en-
las radiografias comoe una tfusid fusga de la zona radiolleida --
con el hueso circundante. Esta diferencia del aspecto radiolbgi-
co no puede ser utilizada para distingulr entre las diferentes --
formas de enfermedad periapical. Aunque 1a radiclucidez difusa -
podria sugerir una fase mis aguda de la enfermedad o una lesién -

de expansibn mis rdpida, &sto no es nececariamente asi. Ademids,-

a veces se ohseprva cierto srado de reabsoreidn radiculav. (FIG, 42)

C) QUIGSTE PERTODONTAL APICAL

El quis+e periodontal apical es unz «ecuela comin, pero-
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no inevitable del granuloma periapical que se origina como conse-

cugncia de infeccidn bacteriana y necrosis pulpar.

El aspecto radiol8gico del quiste periodontal apical es-
idéntico en gran parte de los casos al del granuloma apical. Co
mo la lesidn es progresivamente crdénica originada en un granuloma
preexistente puede ser de mayor. tamafio que el granuloma en razén-
de su mayor duracidn, no es invariable.

Ocasionalmente, el quiste periodontal apical presenta u-
a linea radiopaca delgada alrededor de la periferia de la zona -
adiolQcida, é&sto indica una reaccidn del hueso a la masa que se-
expande lentamente. El granuloma también presenta esta caracte--
istica en muchas ocasiones. (FIG., 43)

D) OSTEOMIELITIS

La osteomielitis, inflamacidn del hueso y médula, como re
sultado de infecciones dentales asi como de una diversidad de si-
tuaciones.

La osteomielitis aguda avanza con rapidez y da pocos sig
nos radiogrédficos de su presencia, en tantc no hayan transcurrido
por lo menos una o dos semanas. En este momento, comienzan a apa
recer alteraciones liticas difusas en el hueso. Las trabéculas -
se forman borroneadas y mal definidas, y comienzan a aparecer zo-
nas radiolicidas.,

E) HIPERCEMENTOSIS

La hipercementosis puede ser considerada como una altera
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cibn regresiva de los dientes que se caracteriza por 21 depd

de cantidades excesivas de cemento en 13is superficies radiculares.

En las radiografias periapicales la mayor parte de casos
de hipercementosis, por lo menos de un grado significativo, son -
distinguidos por el engrosamiento y evidente redondeamiento de --
las raices. Estas pierden su tipico aspecto "afilado" o "espiga-
do",

Por lo general, resulta impecsible diferenciar la dentina
radicular del cemento primario o secundario en las rzdicgrafias,-
de manera que el diagndstico de hipesrcementosis se =3tablece por-
la forma o el contorno de la raiz y no por diferencias de radiopa
cidad entre las estructuras dentales. (FIG. uy)

F) REABSORCION DE LA RAIZ

La resorcidn del vértice de la raiz se puede presentar -
en tres formas:

1. Resorcidn lisa de la rafz.- La resorcidn lisa de la-
rafiz en el vértice estd frecuentemente asociada con un anamnesis-
de trawna transitorio o terapia ortoddntica. La raiz sarcca es--
tar acortada y roma, pero su superficie estd relativamente lisa -
claramente rodeada por un espacio periodontal bien definido y la-
1&mina dura. En general el diente es vital, aunque el canal de-

la pulpa se encuentra parcial o totalmente obliterado,

2. Resorcidn rugosa de la raiz.- la rvescrcidn rugosa de
la rafz se caracteriza por una superficie rugosa en la periferia-
del diente; a mepudo se asocia con la infeccidn. El ¢spacio pe--
riodontal estd ligeramente c¢nsanchado o quizd no exi.ta. ©La ldmi
na dura vcurele faltar., Algunas veces hay uwna lesién -pical bien -

definida. La realvoreién de la rafz pucde ocureip ntro del oca-




al, sobre la superficie externa de la rafz o en ambos sitios. La
resencia y extensién de la resorcidn apical de la raiz tiene una

importancia especial cuando se, contempla un tratamiento endoddnti
o.

3. Resorcidn interna.- La resocién interna es una forma
e reabsorcién dental que comienza en la parte central del diente
iniciada en la mayor parte de casos por una hiperplasia inflamato
ia beculiar de la pulpa.

El examen radiogrifico proporciona la primera revelacidn
e lesién pulpar cuando el pacienle se presenta para una revisidn
periédica. El diente afectado presenta una zona radiolficida re--
onda u oval en la parte central de éste, correspondiente a la --
ulpa, pero no a la superficie externa de la pieza, salvo que la-

lesibn sea de tal duracidn que haya habido una perforacién. (FIG.
45)

IT. ENFERMEDAD PERIODONTAL

La radiograffa es una ayuda valiosa en el diagndstico de
la enfermedad parodontal, la determinacidn del pronéstico y la e~
valuacién del resultado del tratamiento. Es un complemento del -
examen clfnico, no es un substitutivo de &1.

Si se altera el tiempo de exposicibén y de revelado, el -
tiempo de pelfcula y la angulacién del rayo se modifica el nivel -
6seo, la forma de la destruccibn Ssea el ancho del espacio del 1i
gamento pericdontal, y la radiolucidez, el patrdén trabecular y el
contorno marginal del tabique interdentario.

Puesto que las radiografias no revelan cambios 6seos pe-
quenos del hueso, la enfermedad periodontal que produce incluso --
cambios radiogréficos muy leves ha avanzado més allé de la etapa-




inicial. Los signos incipientes de la 2nfermsadad, povr 2llo, han-

de ser detectidos clinicamente. La imagen vradiogréfica tiende a-
ser menos severa que la pérdida dsea real. La diferencia entre -

la altura de la cresta alveolar y el aspecto radiogrifico oscila-

entre 0 y 1.6 mm., en su mayor parte originada por la angulacidn- |
\

del rayo X. }

CANTIDAD DE PERDIDA O0SEA

La cantidad de hueso perdido se estima como la diferen--
cia entre el nivel fisiolégico del hueso del paciente v la altura
del hueso restante.

Para determinar la cantidad de pérdida &8sea en la enfep-
medad periodontal es preciso: 1) Determinar la edad del paciente;
2) Estimar el nivel fisioldgico del hueso a esa adad y 3) Determi
nar la diferencia entre el nivel fisiolégico del hueso y el nivel
del hueso restante indicado en la radicgrafia.

El mismo nivel del hueso restante indica un grado dife--
rente de pérdida &sea en el paciente en diferentes grupos de eda-
des,

DISTRIBUCION DE LA PERDIDA OSEA
Es un signo diagndstico importante, Seilala la localiza-
cibn de los factores locales destructores en diferentas zonas de-
la boca y en relacién con las diferentes caras de un mismo diente.
PATRON DE DESTRUCCION OSFA
En la enfermedad periodontal, el tabique interdentario -

sufre cambios que afecta a la cortical alveolar, la radiolucidez-

de la cresta, el tamafo y la forma de los espacios medulares y la




altura y contornoe del hueso. Puede disminuir la alwura del tabi-

que {nterdentario, y la cresta queda horizontal y perpendicular al
b . .

eje mayor del diente vecino o puede presentar defecto =n forma de
&ngulo o arco. El primer caso se dencmina pérdida 6sea horizon--

tal y el segundo caso pérdida Ssea vertical o angular. (J1G. u6)

Las radiografias no indican la morfologia interna o la -
profundidad de los defectos interdentarios crateriformes que apa-
recen como defectos angulares o verticales, ni tampoco revelan la
zmplitud de la lesidn en las superficies lingual y vestibular, La
destruanidn dsea vestibular y lingual estdn enmascaradas por la -
éstructura densa de la raiz y la destruccidn &sea en las superfi-
eies radiculares mesial y distal puede encontrarse parcialmente o
¢ulta por una linea milohioidea densa,

Las tablas corticales densas en las superficies vestibu-
lar y lihgual enmascaran la destrucciéﬁ que se produce en el hue-
so esponjoso intermedio. Ello significa que es posible que haya
un crdter profundo entre las tablas vestibular y lingual sin mani
festaciones radiogrdficas de su presencia. Para que la distribu-
cidén del hueso esponjoso proximal sea registrada en las radiogra-
ff{as, debe estar afectada la cortical ésea. La reduccién de solo
0.5 a 1.0 mm. en el espesor de las tablas es suficiente para per-
mitir la revisidén radiogrifica de la destruccidn de las trabécu--
las esponjosas internas.

El paso de una sonda hasta el hueso ayuda a determinar -
la arquitectura de los defectos &seos producidos por la enferme--
dad periodontal., Esto, asi mismo, ayuda a localizar dehiscencias
y fenestraciones. La gutapercha acufiada alrededor de los dientes
acrecienta la utilidad de la radicgraffa para detectar la morfolo
fia de los créteres Hceos y lesiones superficiales vestibulares y
linguales.




CAMBIOS RADIOGRAFICOS EN LA

PERIODONTITIS

Los primeros cambios radiogrdficos de la periodontitis -
son: borrosidad y pérdida de la continuidad de la cortical en los
sectores mesial y distal de la cresta del tabique interdentario.
Después, en las zonas mesial y distal de la cresta del hueso del-
tabique, se forma una 2zona radiollicida en forma de cufa. El &pi-
ce de esta cufia apunta hacia la raiz.

El proceso destructor se extiende por la cresta del tabi
que y reduce su altura. Desde la cresta hacia el tabique se ex--
tienden proyecciones en forma de dedos.

Progresivamente la extensidn de la inflamacidn y la re--
sorcibén &sea reducen la altura del tabique interdentario.

Cuando la inflamacién es el {nico factor destructor en -
la enfermedad periodontal, la cresta del tabique es horizontal; -
cuando la inflamacibn se convina con trauma de la oclusidn, la --
destruccidn es angular,

CAMBIOS RADIOGRAFICOS EN LA PERIODONTITIS

La periodontitis se caracteriza por una combinacidn de -
las siguientes caracteristicas radiogréficas:

En el comienzo. la pérdida de huesc alveolar se localiza
en un solo diente o en un grupo de dientes, y tiende a generali--
zarse a medida que la enfermedad avanza, Al principio, la pérdi.

da &6sea se produce en los incisivos superiores e inferiores y zo




nas de primeros molares, por lo general en forma bilateral, El -
tabique interdentario presenta patrones destruetives verticales,-
angulares o arciformes. Cuanda se generaliza la pérdida &sea es-

mencs' pronunciada en la zona de premolares inferiores.

La alteracidn generalizada del patrdén trabecular de hue-
50 alveolar, consiste en trabéculas menos definidas y aumento del

tamafio de los espacios medulares.

IIT. TRASTORNOS DEL DESAKRROLLO DE LAS ESTRUCTUPAS

BUCALES Y PARABUCALES

TRASTORNOS DEL DESARROLLO EN LA FORMA DE LOS DIENTES

A) FUSION

La fusidn es un estado en el cual dos dientes se unen al

principio de su desarrollo para formar un Unico diente grande.

Generalmente se observa una sola corona grande y dos canales radi

culares.

B) GEMINACION

En la geminacidn, un germen dental se divide y el resul-
tado puede ser una sola raiz con dos coronas. Cuzndo se tiene en
cuenta la posibilidad de formacién de dientes supernumerarios y -
de su fusidn posterior, es a menudo dificil distinguir entre fu--
gidn y yeminacidn, (TIG. 47)
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C) CONCRESCENCTIA

En la concrescencia dos dientes bien formados estdn uni-
dos por su capa de cemento.

D) DILACERACION

Se refiere a una angulacidn o curvatura pronunciada en -
la raiz o la corona de un diente formado.

La curvatura puede observarse en cualquier punto a lo --
largo del diente, a veces en la porcidn cervical, otras a mitad -
de camino en la raiz o aln en el mismo dpice radicular, segln sea

la cantidad de raiz que se ha formado en el momento del traumatis
mo.

E) DENT IN DENTE

Este estado, llamado también diente dentro de diente, se
debe a una invaginacidn de las capas calcificadas dentro del dien
te, se observa con frecuencia en los incisivos laterales superio-.
res., Radiogrdficamente, se ve como una invaginacidn periforme de
esmalte y dentina, con una construccibén estrecha en la abertura -
de la superficie de un diente muy cercana a la pulpa en su profun
didad. (FIG. u8)

F) TAURODONTISMO

El término de taurodontismo designa cuerpo y cavidades



ulpares grandes hero raices muy poco desarrolladas., La hatura-
b N

lera poco comiin de esta anomalia se observa mejor en las radiogrg
ffas. Los dientes atacados tienden a tener una forma rectangular
y no afinarse hacii las rafces. La clmara pulpar es extremadamen
te grande, con didmelro ocluscapical mucho mayor que el normal. -
Ademds la pulpa dental carece de la construccidn caracteristica -
en la zona cervical y las raices son extremadamente cortas. La -
bifurcacién o trifurcacidn se encuentra a unos pocos milimetros -
de los &pices radiculares. (FIG. u49)

G) RAICES SUPERNUMERARTIAS

Esta anomalia del desarrollo no es comlin y puede apare--
cer en cualquier diente. Radiogrdficamente podemos observar pie-
zas que normalmente son unirradiculares, particularmente premola-
res y caninos inferiores con dos rafces. También los molares su-
periores como inferiores, en especial los terceros molares pueden

presentar una o mds raices supernumerarias.

2. TRASTORNOS DEL DESARROLLO EN EL NUMERO DE DIENTES

A) ANODONCIA

La anodoncia o ausencia congénita de dientes, es de dos-
tipos:

1. La total. Cuando faltan todos los dientes (que es u-~
na anodoncia rara), puede comprender tanto la denticidn primaria-

como la permanente,

2. La anodo..cia parcial verdadera. Afecta a uno o mas -

dientes. Aungue puede haber ausencia congénita de cualquier dien




te. Hay ura tendencia a que ciertas Jiezas Talren con mavor -pe-

cuencia que otros. La anodoncii estd asociada muchas veces ocon

5 VRCEeS 9]
na displasia ectodérmica.

B) DIENTES SUPERNUMERARIOS

El diente supernumerario, o aextra, puede ser normal o --
mal formado. Los dientes supernumerarios que estdn localizados -

entre los incisivos centrales maxilares, reciben el nombre de me-
siodens.

Dado que muchos dientes supernumerarios no llegan a la e
rupcién, las revisiones radiogrdficas habituales son importantes-
para descubrir el ndmero y posicidén de estos dientes. Las radio-
grafias muestran también si los dientes estdn siendo sometidos a-
un proceso de resorcidn, si se hayan asociados con quistes denti-
geros, ameloblastomas u otros tumores odontogénicos, si impiden -

la erupcidén de dientes normales, o si causan una maloclusidn.
3. TRASTORNOS DEL DESARROLLO EN LA ESTRUCTURA DE LOS DIENTES
A) AMELOGENESIS IMPERFECTA

Grupo de anomalias estructurales del esmalte., Es por en
tero un transtorno ectodérmico.

La formacidén del esmalte normal se hace en dos periodos:
El Formativo, por el cual hay depdsito de matriz orgdnica, y E1l
de Maduracidbn, durante el cual la matriz 28 mineralizada.

Por lo consiguiente hay dos tipos de amelogénesis imper-

>




fecta:

1. Hipoplasia Adamantina, en la que hay una matriz de--
fectuosa. Radiogrdficamente, el esmalte de estos dientes estaré-
ausente en las radiografias, o cuando esté presente, aparecera co
mo una capa muy delgada, principalmente sobre las puntas de las -
clispides pero también en las superficies interproximales.

2. Hipocalecificacidén Adamantina thipomineralizacidn), en
la cual se produce la mineralizacidn defectuosa de la matriz for-
mada. Radicgraficamente se observa que mientras la forma general
del diente, por lo menos antes de la pérdida poseruptiva del es--
malte, éste tiene la misma radiolucidez que la dentina y con fre-
cuencia no se distingue de ella. Los defectos focales son tipi--
cos y se describen como un ensanchamiento de la substancia inter-
prismd&tica, con prismas adamantinos bien definidos.

B) DENTINOGENESIS IMPERFECTA

Esta anomalia como lo indica su nombre es un defecto en-
la dentina. Estos dientes presentan una imagen desusada y patog-
noménica en la radiografia. La caracteristica mids notable es la-
obliteracién precoz parcial o total de las cédmaras y conductos ra
diculares por la formacidn continua de dentina. Esto se observa-
tanto en dientes primarios como en permanentes, porque las dos --
denticiones son afectadas por esta enfermedad. Aunque las raices
pueden ser cortas y romas, el cemento, ligamento periodontal y --
hueso de soporte tienen aspecto normal. No es raro que en un mis

mo paciente estén fracturadas las raices de varios dientes.

C) DISPLASIA DENTINAL

(Dientes Arradiculares)

La displasia dentinal es un transtorno raro de la forma-




cifn dentinal que se caracteriza por

tener esmalte normal.  Radio
graficamente podemos observar que las raices son en extreno cor--
tas y una tendencia a la patogenia perilapical sin causa obvia. A

demds, las cdmaras pulpares y conductos radiculares estdn oblite-
rados como en la dentinogénesis imperfecta. Pero esta oblitera--
cidén, se produce mucho mds temprano en la displasia dentinal que-
en la dentinogénesis imperfecta, y es evidente aln antes de la e-
rupcidn dental. Ademds, las imagenes radiollcidas son comunes en

la displasia dentinal, pero son carecteristicas de la dentinogéne
sis imperfecta. (FIG. 50)

D) ODONTODISPLASTA REGIONAL

Es una anomalia dental en la cual el brote de los dien--
tes con odontodisplasia se produce un retardo o no se produce. La
forma dental sufre una marcada alteracién; por lo general, su as-
pecto es muy irregular, con frecuentes evidencias de mineraliza--
cidén defectuosa. Las radiografias son particularmente caracteris
ticas y revelan una notable disminucién de la radiodensidad, de -

manera que los dientes adquieren un aspecto "fantasmal",

La unién amelo-dentinaria no se puede identificar clara-
mente.

El esmalte se observa delgade e irregular,

LLa dentina se podrd observar irregular, con 4reas radio-
lGcidas, escasa y delgada.

Las cémaras pulpares se ven mds largas que lo normal y a
veces son calcificaciones.,

Las raifces, cuando existen, se presentan mi&s cortas que-

lo normal, mal conformadas, con los ipices abiertos y achatadas.

El ligamentoe periodontal, se puede observar anormal, en-




sanchado o irregular.

El hueso circundante se pueds aoreciar normal o real

o
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bido.
E) DIENTES EN CASCARA

Transtorno dental en el cual el esmalte del diente =235 e-
sencialmente normal, mientras que la dentina es en extreno delga-
da y las cdmaras pulpares son enormes, debido a 1la insuficiente Vi
defectuosa formacidn de dentina. En las radiografias, todos los-
dientes aparecen como conchas pulpares y conductos radiculares ex
tremadamente grandes. La mayoria de los dientes tienen raices --

cortas, pero no hay pruebas de rescrcidn radicular.
4. TRASTORNOS DEL CRECIMIENTO (BROTES) DL LOS DIENTES
A) SECUESTRO DEL BROTE

El secuestro del brote es una pequefa espicula 3sea si--
tuada sobre la corona de un molar permanente en erupcidn que se -
observa inmediatamente antes de la emergencia de las puntas de las
clGspides en la mucosa bucal o inmediatamente después. Podemos re
conocer el secuestro del brote =n la radiograffa, aln antes que -
el diente comience a brotar hacia la soncavidad bucal o antes que
la espicula perfore la mucosa.

Se observa como una pequena opacidad por sobre la fosa -
oclusal central, pero separada del diente.
BY DIENTES INCLULDO Y RETENTIDOS

. e

son dientec incluldes 1o, 31 ladoa que no o bhretan general



mente por falta de fuerza. Dientes retenidos son los que no pu--
diernon brotar por la presencia de alguna barrera fisica en su tra
yectoria de erupcidn. La falta de espacio debido al apifiamiento-
de los arcos dentales o la pérdida temprana de dientes primarios-
con el.consigulente cierre del espacio que ocupaban es un factor-

comln de la etiologfa de los dientes parcialmente o totalmente re
tenidos. (FIG. 51)

5. QUISTES FISURALES
A) QUISTE MAXILAR ANTERIOR MEDIO

: El quiste maxilar anterior medio que se localiza en el -
conducto incisive, o cerca de &1, es el tipo mis com@Gn de quiste-
maxilar del desarrollo o fisural. Estos quistes suclen ser descu
biertos en el examen radiogridfico de rutina de los dientes. En -
la radiografia se observa una zone radioliicida redonda, oval o a-
corazonada, por lo general simétrica y bilateral y bien delimita-
da. La zona estd en la linea media entre las rafces de los inci-
sivos centrales sugperiores, o sobre‘ellas, y puede producir la se

paracidén o la divergencia de las raices. No siempre es posible -

distinguir radiogrdficamente entre un quiste pequefio y el agujero
incisivo. Los quistes de mayor tamafio no suelen presentar difi--
cultad en su interpretacidn.

B) QUISTE PALATINO MEDIO

F1l quiste palatino medio se origina en el epitelio a lo-
largo de la linea de las apdfisis palatinas del maxilar. En la -
radiograffa palatina se ve una zona radiol@icida bien circunscrita

frente al cector de premolares y molares frecuentemente bordeada-




de una capa de hueso csclerdtico.

C) QUISTE GLOBULOMAXILAR

El quiste globulomaxilar se encuentra dentro del hueso y

se presenta en las radiografias’ intrabucales, con forma caracteris

tica de zona radiolficida periforme invertida, entre las raices --
del incisivo central de estos dilentes. Es interesante que hay va

rios casos de quiste globulomaxilar bilateral.

Habr& que tener cuidado en nc confundir esta lesibén con-
el quiste periodontal formado como consecuencia de una lesién pul
par o traumatismo de uno de los dientes adyacentes. Estos son vi

tales salvo que se infecten coincidentemente. (FIG. 52)

D) QUISTE NASOALVEOLAR

El quiste nasoalveolar es un quiste fisural localizado -
en la base de la nariz donde confluyen el ala de la nariz, la me-
jilla y el labio superior., Este quiste, generalmente, se encuen-
tra en los tejidos blandos, pero puede crear una depresidn =n la-
superficie bucal del maxilar que muchas veces es visible en las -
visiones radiogr&ficas intraorales, Una vista lateral o tangen--
cial de la regidén también mostrard esta depresién. Para la loca-
lizacidén radiogrédfica de los limites de este quiste es muy Gtil -
aspirar un poco del liquido del gquiste e inyectar un medio de con

traste,

E£) QUISTE NASOPALATINO

£l quiste nasopalatino c¢s un quiste que se localiza en -
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el conducto incizivo o en la papila inzisiva. Pstol quistes
gunas veces, se dividen en quistss del conducto incisivo vy - e
de la papila incisiva. El quiste de la papila incisi'a 52 encuen

tra en el tejido blando y la radiografia tiene poco valor para su

diagndstico. Sin embargo, los quistes del zonducto incisive son-
importantes para el examen radicgrdfico. Cuando 21 guiste se en-

cuentra en la parte superior d=l conducto o en el mawilar ed
do suele tomar una forma esférica u ovecide. Cuando el qui
t& situado en la parte inferior del conducto y los incisivo
trales superiores existen, toman la forma qus le imprimen la

ces de los dientes incisivos y el tabique nasal. En este dltimo-
caso el quiste puede tomar forma de un corazdn.

Iv. QUISTES ODONTOGENOS
A) QUISTE PRIMORDIAL

Se forma por degeneracién quistica y licuefaccidn del re
ticulo estrellado del drgano del esmalte antes que se forma esmal
te o dentina calcificados. Asi, el quiste primordial se encuen--

tra en lugar de un diente y no directamente asociado con &l.

El quiste primordial aparece como una lesidn radiolilcida
redonda u oval y bien delimitada que puede tener un borde esclerd
tico o reaccional y que puede ser unilocular o multilocular. Se-
localiza debajo de las raices dentales, entre las raices de pie--
zas adyacentes o cerca de la cresta del reborde en el lugar de un
diente ausente ern forma congénita, en particular de un tercer mo-
lar.

Ho havy '1"‘;:[‘»11'"‘:('1 ~16n atl factoria de l1a oronensidn por el
tercer molar,




B) QUISTE DENTIGERO (FOLICULAR)

Este quiste se origina por alteracidn del epitelio redu-
cido del esmalte después que la corona dental se ha formado com--
pletamente, por acumulacidn del liquido entre el epitelio reduci-
do del esmalte y la corona dental. El1 examen radiogréfico del --
muxilar que presente un quiste dentigero revelard una zona radio-
lGcida de alguna manera con la corona de un diente ne erupcionado

Es posible que la corona dental no erupcionada o reteni-
da por alguna razdn, esté rodeada simé&tricamente por esta radiolu
cidez aunque hay que tener cuidado en no confundir el espacio cir
cuncoronario o "folicular" normal con un quiste verdadero. Tam--
bién se puede proyectar la zona radioldcida lateralmente desde la
corona dental, especificamente si el quiste es relativamente gran
de o si hubo desplazamientv dental.

C) QUISTE PERIODONTAL LATERAL

Estos nacen directamente en el ligamento periodontal la-
teral de un diente brotado, pero no se ha podido definir cual es-
su origen. La radiografia periapical revela al quiste periodon--
tal apical como una zona radiolficida. en aposicién en la superfi--
cie lateral de una raiz dental. Por lo comln, la lesién es peque
fia, raras veces mayor de un centimetro de didmetro, y puede o no
ser bien circunscrito. La mayor parte de los casos, los bordes -

son definidos y a veces estd rodeada de una delgada capa de hueso
esclerbtico.

D) QUERATOQUISTE ODONTOGENO

La mayo 'ia de los quistes pueden presentar queratiniza--
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cibén del epitelio de revestimiento, incluyendo los no odontégenos.

Radiogrificamente, la lesidén puede aparecer como una ima
gen radiolficida unilocular o multilocular, con frecuencia con un-

delgado borde esclerdtico reaccional 6seo. Este borde puede ser-
liso u ondulado.

E) QUISTE ODONTOGENO QUERATINIZANTE CALCIFICANTE

La lesidn es rara en el sentido que tiene ciertas carac-

teristicas de un quiste pero también posee muchas de una neopla--
sia dura,

En el estudio radiogrifico las lesiones intrabseas cen--
trales aparecen como una imagen radiolfcida, por lo com(n bastan-
te bien circunscrita aunque esto no es invariable. En la imagen-
radiollGcida hay cantidades variables de material radiopaco calci-
ficado disperso, entre minisculos puntos y grandes masas. Como -
esta lesién a veces se da con asociacién con un odontoma, esta --
puede aparecer radiogré&ficamente como parte integrante de la tota
lidad del quiste, Pueden transformarse en lesiones muy grandes -
de muchos centimetros de didmetro, y pueden abarcar gran parte --

del maxilar aunqQue las lesiones pequefias son las mds comunes.

V. TUMCRES 0 NEOPLASIAS
A) AMELOBLASTOMA (ADAMANTINOMA)

El aspecto radiogrifico de esta neoplasia es muy varia--
ble, aparece como un quiste {inico grande o pequefio, Puede pere--

cerse a un quiste multilecular o muchos quistes pequefios, con un-




1specto de burbujas de jabdn o panal de abeja. FEl ameloblastoma-
es un tumor mde bien benigno, sin embargo, no tiene ninguna cdpsu
la y puede provocar una extensa destruccién Ssea. Tstas caracte-
fsticas producen en la radiografia la imagen de un tumor Gnico -
uya forma se parece a la de un quiste con crecimiento expansivo.
n examen detenido muestra que el borde del tumor es indefinido y
lgunas veces cscotado, El1 tumorn, 4 menudo, rodea las lesiones de
los dientes y produce una resorcibén dentsl. Algunas veces el ame
loblastoma presenta uno o mis de estos hallazgos radiogrdficos en
zonas diferentes del tumor.

En ocasiones, se observan células amelobl&sticas en otros
tumores odontogénicos, como los fibromas, sarcoma, odontomas - -
B 3 3
quistes dentigeros, La proliferacién del componente mineralizado

puede modificar el aspecto radiogrdfico del tumor original. (FIG.
53)

B) ESMALTOMA

La mayoria de los esmaltomas o perlas del esmalte son a-

simétricas y se descubren casi siempre en un examen radiogrifico-
habitual.

Generalmente son pequeflos y con frecuencia estin pegados
a las raices de los dientes cerca de la unidn cemento-esmalte. A-
causa de su intensa calcificacidn, el esmaltoma aparece como una-
masa radiopaca bien definida,

C) DENTINONMA

El dentinoma es un tumor raro situado en el hueso alveo-

lar y compuesto ewclusivamente por dontina y cucle sop

1 y ascciado -




con frecuencia a dientes retenidos.

Los niallazgos radiogrdficos no son especificos, por lo -
general hay una zona radiolicida en el hueso, que contiene una --
gran masa solitarila opaca ¢ muchas masas radiopacas irregulares -
menores de material caleificado, cuye tamafio varia considerable--
mente. En algunos casos hay dentina en cantidades poco reducidas
© solo estd mal calcificada, de manera que no hay cpacidad en la-
imagen radiolicida.

D) CEMENTOMA

El cementoma benigno es probablemente una neoplasia ver-
dadera de cementoblastos funcionales que forman una gran masa de-
cemento o tejido semejante a &ste en la rafz dental. FEs una le--
sidén rara y definida.

La masa tumoral estd unida a la rafiz dental y aparece co

mo una masa radiopaca rodeada a menudo por una delgada linea ra--
diolGcida uniforme.

E) ODONTOMA

El término "odontoma", por su sola definicibén, se refie-

re a cualquier tumor de origen dental. F1l aspecto radiogré&fico -

del odontoma es caracteristico., Como la mayor parte de odontomas

son clinicamente asintomiticos y se descubren en el examen radio-
16gico sistemdtico, el odontdlogo debe estar familiarizado con su
aspecto.

e puede localizar  pleve 1.5 rafees de Jos dientes y s5e-

PTG u ot unag s drreralar o material e 1o fleado . ~deado-



190

por una banda radiolcida estrecha con una periferia lisa, o como
unacantidad variable de estructuras dentiformes con el mismo con
torno periférico. Este Gltimo-tipo de odontoma puede contener §0
lo unas pocas estructuras semejantes a dientes, o varias docenas.

Ambas ‘formas de odontoma estldn con frecuencia asociadas con dien-
tes retenidos.

Es muy interesante que la mayor parte de odontomas de --
segmentos anteriores de los maxilares son del tipo compuesto mix-
to, mientras que la mayor parte de zonas posteriores corresponde-
al compuesto complejo. Es posible que se descubra un odontoma en
formacién en radiografias de rutina y que haya dificultad en diag
nosticarlo debido a la falta de calcificacidn.

F) ENOSTOSIS, EXOSTOSIS Y TORUS

Sobre la superficie interna o externa de la capa corti--

cal de los maxilares pueden crecer proliferaciones &seas localiza
das,

.

Las radiografias periapicales muestran sombras radiopa--
cas difusas dentro de los huesos maxilares; la radiopacidad depen
de del tamafio y grado de calcificacidn de la masa proliferada. -
Las exostosis y torus son ficilmente identificables cuando se com
binan el examen radiogrdfico y clinico. Por otra parte, las enos
tosis son de identificacién dificil porque no presentan sintomas-
clinicos, Las enostosis producen sombras radiopacas irregulares-
que no estén rodeadas por lineas radiotransparentes; se parecen a
zones de osteoclerosis dentro de los maxilares, (FIG. 5u)

G} OSTEOMA

Fl osteoma es una neoplasia benigna caracterizada por la




proliferacibén de hueso compacto o @sponjoso en una localizacidr -

&

peridstica.

Los osteomas pueden producir tumores radiotransparentes-
o radiopacos. El tipo transparente (osteoma osteoide) es relati-
vamente raro y aparece dentro del hueso como una zona radiotrans-

parente irregular rodeada por una l&mina &sea de radiopacidad au-
mentada,

El tipo radiopaco es mds frecuente Yy presenta un grado
variable de radiopacidad que depende dal tipo de hueso que se es-
td formando y de la intensidad de la calcificacidn. El osteoma -
bien calcificado aparece como una masa muy radiopaca rodeada por-
un borde radiotransparente y limitada por una linea radiopaca. -
Los osteomas que se proyectan desde la superficie de un hueso se-
mejan un torus y son claramente visibilizados en las radicgrafias

tomadas dirigiendo el haz de rayos X paralelamente al plano de la
superficie dsea,

Las radiografias son Gtiles para localizar el lugar de u
nidén del tumor con el hueso. Los Osteomas pueden ser (nicos o --
mlltiples. Las espfculas 6seas bien formadas y la arquitectura -

fundamentalmente normal del hueso del osteoma son indicativos de-
una lesién benigna.

H) FIBROMA

Los fibromas pueden ser de origen odontogénico. Su loca
lizacién es central (dentro del hueso) o periférica (tejido blan-
do). Los fibromas pueden producir un material calcificado o hue-
so (fibroma osificante u osteofibroma). Radiogréficamente, el fi
broma de localizacidn central aparece en la fase inicial como una
zona radiotransparente rodeada por una linea blanca, es decir, -
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tiene aspecto muy semejante al de un quiste. Cuando el tumorp for

ma espiculas Sseas calcificadas, apareccen pequefios segmentos o fo
cos de material radiopaco en la zona radiotransparente. EL fibro
ma de localizacibn periférica suele presentar resultados radiogrd
ficos ‘esencialmente negativos; sin embargo, si estd calcificado -
se observard la calcificacifn en los tejidos blandos del radiogra
ma diagnéstico.

I) HEMANGIOMA

Los hemangiomas localizados en huesos presentan una ima-
gen quistica de radiotransparencia dentro de la cual se pueden ob

servar formaciones radiopacas que semejan trab&culas grandes y --
gruesas,

Este dibujo dentro de la zona de radiotransparencia pro-
duce una imagen que se parece algo a un panal de miel. Los heman
giomas de los tejidos blandos no presentan hallazgos radiografi--
cos significativos. 8in embargo, estos tumores contienen muchas-
veces flebolitos, que aparecen como masas calcificadas més o me--
nos esféricas y de diverso tamafno.

J? TUMOR DE CELULAS GIGANTES

Los tumores de cé&lulas gigantes, granulomas de células -
gigantes, y tumores con gran nimero de células gigantes presentan
una imagen radiogrdfica variable.

Las radiografias intrabucales revelan o no manifestacio-
nes de lesibén 6sea subyacente a la lesién. En las zonas desdenta

das, el granuloma periférico de células gigantes presentan, tipi-
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camente, erosidn superficial del hueso con la imagen patognoméni-

ca de un "manguito" Sseo periférico, como se ve en la radiografia.

El tumor cuando estd localizado dentro de un hueso puede
dparecer como una zona rsdiotransparente nica o una zona multilo
cular, o incluso puede mostrar una radiotransparencia de tipo po-
ligquistico. Es posible que adelgace las léminas corticales y de-
forme el hueso que contiene el tumor. Quiz& desplace los dientes
y Provoque una resorcidn de sus rafces. El aspecto radiogrifico-
variable del tumor de células gigantes hace que sea diffcil dis--
tinguir este tumor de otras clases de lesiones cuando se requiere
un diagndstico clinico de probabilidad,

K) MIXOMA

Los mixomas de los maxilares pueden ser de origen odonto
génico o no odontogénico, El tumor contiene a veces un nfmero va
riable de tabiques dseos y en ocasiones adquiere un aspecto de pa
nal de miel, mientras que en otros aparece una imagen radiolicida
destructiva expansiva, que a veces tiene estructura multilocular.
El desplazamiento de dientes por una masa tumoral es un hallazgo-
relativamente comfin, pero la reabsorcidn radicular es menos fre--
cuente, -El tumor suele extenderse antes de ser descubierto. El-

tumor algunas veces, estd asociado con un diente no erupcionado.
L) CARCINOMA

El cuadro radiogrdfico de la invasibén de hueso por un --
carcinoma es esencialmente el de una destruccidn 6sea, independien
temente de si el tumor es de células escamosas, células basales, -

adenocarcinoma, o cualquier otro tipo. La sombra radiotransparen
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te del tumor es pleomorfa y los bordes estd&n muy mal definidos. -
Cuando 1las capas corticales del huesoc estén invadidas, son reab--
sorbidas y generalmente muestran erosién y penetracidn con poco a
delgazamiento o cambios de forma. No suele haber osteoclerosis -
alrededor del tumor a causa de su crecimiento relativamente rédpi-
do. Los dientes de la regidén son con mids frecuencia rodeados por
la neoplasia que reabsorbidos. (FIG. 55)

M) SARCOMA

Los sarcomas presentan dos tipos radiogrificos fundamen-
tales: los que estén formados solamente por tejidos blandos y los
que producen tejidos calcificados. Los sarcomas son tumores ma--

lignos y muestran imfgenes radiogrdficas que corresponden a una -
destruccibn del tejido &seo.

Los sarcomas de las partes blandas en la regibn maxilo--
facial no pueden distinguirse, cuando invaden los maxilares. El-
sarcoma de ciertas clases no producirin en los estadios iniciales
modificaciones de alguna de las modificaciones radiogrificas del-
tumor bdsico. Posteriormente pueden aparecer sectores que presen

ten cada vez més un aspecto "osteomielitico", que se agrandan r&-
pidamente.

El sarcoma osteogénico, y muchas veces el condrosarcoma,
producen una calcificacibén que dan lugar a la imagen radiotranspa
rente del tumor como manchas radiopacas mal definidas.

Estos dos tumores también producen finas proyecciones de
material calrnificado que irradian desde la cortical del hueso. Es
to origina en la radiografia una imagen que se compara con una sa
lida de sol o un abanico.

v
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N)Y TUMOR DE EWING

El aspecto radiogrifico de este tumor puede ser igual -~
que el del sarcoma osteogénico o el condrosarcoma. Sin embargy , -
la capa cortical del hueso invadido en ocasiones es abombads y -~
hendida, dando el aspecto de una piel de cebolla en lugar de sali

da de sol. El desplazamiento de 1la capa cortical es un hallazgo-
importante.

R) MIELOMA MULTIPLE

El mieloma mdltiple es una enfermedad rdpidamente progre
siva. El examen radiogrdfico revelard muchas zonas radiollcidas-
nitidas, como hechas con sacabocados, en diversos huesos. Los fo
cos radiotransparentes suelen tener una forma redonda. No exis--
ten signos de crecimiento expansivo y adelgazamiento de las capas
corticales. Cada uno de los tumores radiotransparentes es bastan
te bien definido aunque no presente un borde definitivo, El mie-
loma solitario de células plasmdticas aparece radiogréficamente -
como uno cualquiera de los focos del mieloma miltiple. (FIG. 56)

VI. TRAUMATISMOS
1, TFRACTURAS DE LOS MAXILARES
A) FRACTUFAS DE LA MANDIBULA

En la gran mayorfa de casos de 10s maxilares resulta a--

fectada la mandibula, es decir, en el 80% de todas las fracturas-




maxilares.

El diagnéstico radioldgico de las fracturas se extiende-
a la demostracidn de una solucién de continuidad, a la visualiza-
cién de los cambios de posicidn habidos, asi como la orientacién-
sobre el nlmero y el curso de las lineas de fractura. (FIG. 57)

La radiograffa de la mandibula se practica, en primer 1u
gar, como radiografia unilateral y, en segundo lugar en direccidn
occipito-frontal (postero-anterior). ’

Las proyecciones netamente laterales de la mandibula no-

son aconsejables toda vez que resulta a menudo diffcil dintinguir
en ellas los dos lados de la mandibula.

El curso diferente que siguen las fracturas de la mandi-
bula nos obliga a practicar en todos los casos radiografias en --
los dos planos mencionados, ya que de otro modo podrian pasar in-

advertidas fracturas o bien interpretar la fractura como infrac-
¢ibn.

Las radiografias intraorales estdn tambié&n indicadas, a-
demis de las extfaorales, cuando en la imagen extraoral se insi--
nlan delicadas fisuras e infracciones pero sin poder emitir un --
juicio definitivo, ya que la radiograffa con pantalla de intensi-
ficacibén es inferior a la practicada por via intraoral.

B) MAXTLA

En la exposicidn radiolbgica de las fracturas de la maxi-
la surgen con frecuencia dificultades a causa de la superposicidn
por fracturas de la nariz, senos secundarios, la base del créneo-

y la columna vertebral, Por eso que en todas las fracturas de la
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regibn dentaria se debe practicar, ademds de las radiografias ex-
traorales, una radiografia intraoral.

Las fracturas mis frecuentes de la maxila corresponden -
en gran parte a la clasificacidn de Le Fort, segiin la cual I re--
presenta las fracturas de la maxila a la altura del cuello del --
suelo de la nariz y el seno maxilar, II las fracturas de la maxi-
la en sus suturas 8seas adyacentes y, III las fracturas de maxila
con inelusidén de ambos malares.

Para la exposicidn radiogrifica de las fracturas de la -
maxila se utilizan las proyecciones siguientes: occipitofrontal -
(P-A), semiaxial y transversal.

Las mencionadas dificultades de la superposicidn de seg-
mentos a visualizar en la maxila no se vencen a menudo sino defi-
cientemente con el empleo de la técnica tomogréfica.

2. FRACTURA DENTAL

Un sitio predilecto es el maxilar superior, afectando ca-
si las 2/3 partes de todos los casos de fracturas dentales a los-
cuatro incisivos superiores.

A) FRACTURA DE LA CORONA

En las fracturas de la corona dental distinguimos, desde
el punto de vista del tratamiento: 1) La fractura del esmalte-den
tina, 2) Lla fractura de la dentina-pulpa y 3) la fractura del cen
tro de la corona o fractura transversal.

A la exploracibén radiogrdfica le incumbe solamente en -




las fracturas del esmalte-dentina

la misidn . actarar las rela--
clones entre las fisuras de la fractura y el cuerno pulpar.

B) FRACTURA RADICULAR

En las fracturas de las rafcec dentales distinguimos cua
tro formas: 1) La fractura cn la regifn del transito desde la co-
rona a la raifz; 2) La fractura entre la porcidn cervical del dien
te y el centro de la raiz (1/3); 3) Las fracturas desde el ceniro
de la rafiz hasta el &pice y 4) Las fracturas loangitudinales de la
rafz dental.

De los datos radiogrificos esperamos una aclaracidén lo -
mds completa posible del curso de la fractura, que o veces es di-
ficil de diferenciar elinicamente, ya que hay que tener también -

en cuenta la luxacidn dental.

En la radiograffa se escogepd tanto una proyeccidédn mds -
horizontal que una vertical.

3. LUXACION DENTAL

En las luxaciones de los dientes se aprecia a menudo so-
lamente una zona radiolGcida en la regién periapical que no debe-

ser confundida entonces con la imagen de una parodontitis apical-
crbnica,

En las luxaciones dentales en sentido vertical no se en-

cuentra radiolucidez y tampoco una linea interna alveolar.

4, ANQUILOSIS DENTAL

La anquilosis entre diente y hueso es un fendmeno raro.
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Se origina cuando la resorcidn radicular parcial es seguida de re
paracidn, en la cual, cemento o hueso, unen la raiz dental con el
ligamento alveolar.

S1i la zona de anquilosis 23 lo suficientemente amplia, -
en la radiograf{ia se ve como una pérdida de la delgada linea ra--
diolicida normal que representa el ligamento periodontal con e

S.—_

clerosis del hueso y fusidn evidente del hueso con la raiz dental

5. TFRACTURAS DE APOVISIS ALVEOQOLARES

También ste caso, como oh las iracturas dentarias, la -
maxila tilene la preferencia. Isto se debe sobre todo a que, ade-
mds de su posicidn destacada posee un huesc esponjoso en compara-

c¢ién con el hueso mas cortical de la mandibula.

Se aconseja una proyeccidn isométrica con enfoque sobre-
la punta de los dientes, ya que la mayoria de las zonas de fFractu

ra de cursoc transversal pasan 1 través de la base apical.

VII. TRANSTORNOS DE ATM Y ESTRUCTURAS
RELACIONADAS

1. TRANSTORNOS CONGENITOS

LLos defectos en esta categoria no son frecuentes. Los -
sintomas quizd no se desarrollen en edad muy temprana. Las radio
graffias son Qtiles para el diagn&stico, ya que pueden demostrar -
directamente defectos anatbmicos en las partes Oseas de la articu
lacibn.

Los transtornos congénitos pueden incluir lo siguiente:
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A) Agenesia de cdndilo, uni o bilateral.
B) C6ndilo doble.
C) C8ndilo hiperpléstico.

D) Céndilo hipopldstico.

2. TRANSTORNOS ARTRITICOS

A) ARTRITIS REUMATOTIDE

Las radiografias pueden demostrar la situacién con apla-

namiento del c¢bndilo, lesién d:structna d2 13 ¢1,.erlficis articu-
lar del c¢éndilo W esaparicidnda la concavid:d), =craois 1vticular
voluminoso,

B) ARTRITIS OSTEODEGENERATIVA
Datos radiogréficos:
- Aplanamientos de la superficie articular del c¢éndilo y

hueso temporal,

- Formacidn de rebordes o "espolones', sobre todo en seg
mentos anteriores del cdndilo.

- Espacio articular estrechado,

- Contorno superficial de la articulacidén en el hueso --
temporal.

3. TRANSTORNOS TRAUMATICOS

A) FRACTURA DE CONDILO

Se puede observar radiogrificamsnte ol cdndilo intracap-
sularmente originando poco desplazamiento, por el soctin que brin
dan los ligamentos. Sin embargo, la seccién fracturada :muchas ve
ces se desplaza en direccidn medial hacia la fosa intratemporal;-

originando contraccién del misculo pterigoideo externo.
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B) ANQUTLOSIS

Se puede apreciar la fusibn del cdndilo y e¢l hueso tempo
ral, con supresibén del espacio articular.

4. TRANSTORNQS FUNCIONALES

A) SUBLUXACION
Datos radiogrdficos:

- En una subluxacidn el cdndilo puede estar por delante-

de la eminencia articular de hacho fuera de la verdadera articula
cién.

- Muchas de las articulaciones afectadas parecen tener -

muy plana la superficie inclinada posterior de la parte articular
del hueso temporal,

B) LUXACION
Datos radiogrdficos:

- Como en la subluxacidn, los cédndilos estdn por delante
de la eminencia articular y, adem8s, por encima de ella.

- Frecuentemente hay angulacidn profunda de la superfi--

cie posterior de la eminencia articular.

C) SINDROME DOLOR-DISFUNCION O DE COSTEN

Datos radiogréficos:

- En la mayor parte de casos no hay sefal de cambios pa-
tolbgicos articulares u ¢seos,

- Los rayos X de la articulacidn con abertura méxima pue
den mostrar translacién limitada del cbndilo en el lado afectado.

- En la mayor parte de casos de subluxacidén o luxacibn -~
el céndilo puede estar muy por delante de la eminencia articular-

al abrir bien la boca. Aunque el diagnéstico no puede efectuarse




d& menos que existan otros sintomas.

VIII. ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS SALTIVALES

1. SIALOLIYOS

Los cdlculos opacos de la gléndula submaxilar se visuali
zan suficientemente con radiografias oclusales o bien con radio--~
grafias de conjunto laterales. En lo posible deben evitarse las-
proyecciones laterales toda vez qQue los sialolitos se proyectan a
menudo sobre el cuerpo de 1la mandibula y pueden ser confundidos -
con restods de raices o incluso con osteomas y odontomas, asi como

con dientes desplazados cuando presentan una forma correspondien-
te,.

Los c8lculos salivales que no dan un contraste suficien-
te representan una indicacidn para la sialograffa,

2. INFLAMACIONES

Seglin la localizacién pueden distinguirse en las inflama
ciones inespecificas crédnicas de las gldndulas salivales, con una
cierta limitacibn, tipos inflamatorios canaticulares y glandula--
res, aln cuando debe admitirse que las. fases iniciales se desarro
llan predominantemente en el sistema canalicular y que existen --

transiciones fluidas,

La inflamacibn inespecifica de origen canalicular prima-
ria est8 localizada por las dilataciones variables del sistema ca
nalicular. Esta forma puede estarp inicialmente .imitada a1l con--

ducto excretor principal y manifestarse aquil en frirma de dilata--
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cicones saculares uniformes, de cilindros o bien de collar de per-
las. [Ln ocasiones, las ectasias se observan ya en los conductos-
del primer orden. Pero con bastante frecuencila se reconocerd tam
bién la afectacidn de todo el sistema de ramificaciones por las -
dilataciones tipicas que presenta. Finalmente aparecen formacic-
nes fusiformes, esféricas o de tipo quistico en las ramif. oic--

nes terminales, de suerte que se origina el cuadro de un racime -
de uvas.

El tipo inflamatorio glandular estf caracterizado por u-
na replecibn glandular incompleta de forma que las ramificaciones
terminales o las zonas glandulares mayores no se reproducen o se-
reproducen deficientemente. Sombras nubosas situadas en el parén
quima y defectos de la replecidn distribuidos variablemente por -
toda la gléndula en la regidn de las ramas terminales y exiguas -

representaciones glandulares indican la inflamacidn glandular.

Se pensard en inflamaciones especificas crdénicas cuando-
se vean a trechos aclmulos de medio de contraste y un dibujo difu
minado de la red de ramificaciones con conductos principales fina
mente reproducidos,

3., TUMORES

Los tumores malignos dan por lo general sialogramas bas-
tante caracteristicos. Restos de conductos irregularmente distri
buidos e irregularmente llenos de medio de contrate y los defec--
tos de replecidn mds o menos confusamente delimitados constituyen
sus caracteres radiogrdficos definidos., Casi siempre se observan
las transiciones difusas hacia las regiones glandulares no altera

das, que contribuyen de un modo especial a incluir los tumores --
benignos.




Los tumores benignos dan también cuadros bastante tipi-

cos. A consecuencia del crecimiento expansivo cabrd contar con-
radiolucidez de tamafio variable y mds circunscritas. A través -
de estos sectores transparentes y discurren con frecuencia esca-
sas ramas laterales que, sin embargo, apenas alteran la impre- -
sidn de una delimitacién uniforme. Las ramas del sistema canicu
lar restante terminan en la perdferia de un modo tan uniforme --

que ya casl por este detalle puede excluirse un tumor maligno.
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RESULTADOS

Debido al conocimiento de las propiedades de los rayos X

se ‘pueden dar diferentes aplicaciones en todos los campos del es-
tudio cientifico.

Al analizar los diferentes tipos de pelfcula y sus usos-~
podemos discriminar seglin las necesidades de cualquier caso clini
co que se presente.

Los factores relacionados con la produccidén de una radio
grafia y su calidad deben ser tomados en cuenta parda obtener una-
proyeccibn radiogrdfica aceptable, y poder asi facilitar el estu-
dio de la imagen radiogréfica, analizando con exactitud la anato-
mia normal y patolégica, segin la técnica empleada, reduciendo a-
si la exposicién al paciente y evitando los riesgos que producen-
la radiacidn innecesaria.
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CONCLUSIONES

El cirujano dentista de préctica general debe utilizar -
los rayos X como auxiliares de diagnéstico en Odontologia, ya que
ésta es una rama de la ciencia, y asi facilitar el diagndstico.

Usando adecuadamente cada tipo de pelicula podremos lo-~-
grar un mejor diagnéstico y tratamiento del paciente.

Si se toman en cuenta los factores qQue producen una ra--
diografia obtendremos una imagen radiogrifica de alta calidad la-
cual al ser interpretada con método y orden, serf mis ficil dig--
tinguir entre la anatomia normal, de la patoldgica, segin la téc-
nica empleada y as{ reducir la exposicibn de radiacidn innecesa--

ria al paciente, a parte de tomar otras medidas de proteccifn con
tra los rayos X.




PROPUESTAS

El cirujano dentista de prictica general debe emplear --
los rayos X como auxiliar de diagndstico en los casos que lo ame-

rite; por ejemplo en dientes incluidos, para observar la clase y-
posicibn en la que se encuentren.

Conociendo cada tipo de pelicula tenemos que utilizar la
que se adapte a las necesidades del paciente y ademids emplear o--
tras peliculas cuando el diagnbstico sea dudoso o dificil de es--

clarecer, para asi llegar a un diagnbstico més preciso.

Es necesario respetar los factores en la produccidn de -
la imagen radiogrdfica, puesto que si no se toman en cuenta segln
8rdenes del fabricante del aparato o soluciones reveladoras o pe-

lfculas obtendremos una imagen radiogr&fica de baja calidad, la -~
cual serd més dificil de interpretar.

Hay que interpretar correctamente la imagen radiogré&fica

con método y orden, pues de lo contrario pasaremos por alto es- -
tructuras normales y patolégicas.

El cirujano dentista debe elegir la técnica que més con-
venga seglin el caso clinico que se presente y llegar a un diagnbs

tico preciso, teniendo como resultado la reduccibn de radiacibn -
hacia el operador y paciente.

Conociendo los efectos nocivos que pueden causar los ra-
yos X en el organismo humano después de una exposiecién; habrén de

tomarse medidas de proteccidn adecuadas para disminuir dichos e-~
fectos,
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