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J!\iTRODllCCION 

Act.ualment.e la labor del Cirujano Dent.lst.a 

es miis reconocida por la sociedad, por1J1.1e el 

servicio que él ot·rece t.iene un mayor número de 

recursos para hacerlo cada día más compet.ent.e, 

como consecuencia de un ª""anee cientU'ico, n1ejor 

conoc!mlent.o del problema salud dent.al. amplio ;y 

variado número de conoclmlent.os y t.écnicas 

operat.orias más depuradas. procedlm!ent.os cHnlcos, 

inst.rument.al más especializado, mejores recursos ;y 

mét.odos auxiliares de diagnóst.ico, como lo es el 

estudio radiográfico odontológico, el cual debe 

s;aberse int.erpretar. 

Est.e comprende una amplia gama de t.écnlcas que 

var[~ desde una pl!'Hcula intraoral hasta una 

extraoral. decidir cual de estas es la más útil s;erfa 

un grave error puesto que todas y cada una de 

ellas :fueron creadas para alcanzar ciert.o objetivo, 

detalle que no se debe olvidar, ;ya que dependiendo 

de Jos resultados que queremos obtener, debemos 

escoger Ja técnica radiográfica adecuada, ( o las 

técnicas ) conociendo sus vent.ajas y llmlt.aclones. 

La técnica ocl usa! de GSº ofrece una Imagen del 

segmento anterior ctel maxllar mu;y amplia de canino 



a canino ;y bien definida. 

Sin embargo. hemos decidido hacer est.a t.ésis con el 

tema de TECNICA OCLUSAL DE E>Sª. porque muchas 

veces se olvida el objetivo por el que f'ue creada. 

Creemos que en esta tllcnica radlop-8f'lca se 

lnt erpreta su imagen sin tener en cuent.a que por 

la dirección del rayo cent.ral. proporciona una 

imagen de 

dfstaUzada 

las estructuras 

proyectando las 

anatómicas 

estructuras 

post..rlormente a lo que realmente est.an. 

muy 

más 

Nuestra tesis es reconocer y ubicar la Imagen de 

esas estructuras así como también el grado de 

distaUzacfón que presentan. 

Debemos considerar que todo conocimiento que nos 

a;yude a resolver los problemas dentales de nuest.ros 

pacientes debe tener validez, en una correcta 

lnt.erpret.aclón de los signos cHnlcos, para lograr 

una prácUca prof'esional más int.ep-a. 



ANTECEDENTES HISTORICOS 

El 8 de Noviembre de 18'35 Wilhelm Konrad 

Rl:lent.gen prof"esor de t·isica de la Universidad de 

Wurzburg, Alemania descubrió una nueva clase de 

rayos a los que 11 amó rayos X por desconocer su 

nat.uraleza, dichos rayos eran capaces de at.ravesar 

sust.ancias opacas, haciendo conocer su est.ruct.ura 

int.erna, Rl:lentgen descubrió que los rayos X eran 

capaces de impresionar una placa de vidrio con 

platino, cianuro de bario y ponerla brlllant.e (2). A 

cont.lnuación se describe est.e acont.eclmlent.o 

hlst.órico tal como lo relat.ó el S de noviembre de 

18'37 Sylvanus P. Thompson -fisico f"undador del 

Brlt.lsh R"dent.gen Soclet.y. 

En ese dfa se observó por primera vez una luz que el 

ojo humano nunca hab[a vist.o. La observó el 

prof"esor w. c. Rl:lentgen en el lnst.it.ut.o de Fislca de 

Ja Universidad de Wurzburg en Baviera. Lo que vió 

f"ue una Iluminación débil y t.lt.ilant.e de color 

verdusco sobre un pedazo de cart.ón cubiert.o de un 

preparado qu[mico f"luorescent.e. Todo est.o sucedía 

en una habit.aclón culdadosament.e obscurecida, de la 

cual se babia excluido escrupulosament.e t.oda clase 

de rayos o luces conocidas. En la habitación había 

un tubo de Crookes estimulado int.ernament.e por las 
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chispas producidas por un carrete de inducción, 

pero cuidadosamente envuelto con cartón negro 

impermeable a toda clase de luz. Sin embargo esta 

obscuridad arreglada exprof"eso para que el ojo 

pudiera observar f"enómenos luminosos, no se vela 

nada hasta que aparecieron los rayos desconocidos, 

emanando del tubo de Crookes y penetrando la 

cubierta de cartón hasta llegar a la pantalla 

luminiscente revelando de esta f"orma su existencia. 

Los rayos penetraban cartón, 

gran f"acilidad. A travesaban 

madera y tela con 

incluso una tabla 

gruesa, un libro de 2000 páginas iluminando la 

pantalla colocada del otro lado. Cobre, hierro, 

plomo, plata y oro, eran menos penetrados, lo más 

sorprendente de todo f"ue que atravesaban la piel 

humana que era muy transparente, mientras que 

los huesos eran bastante opacos. Asi f"ue que el 

descubridor interponiendo sus manos entre la f"uente 

de rayos y el pedazo de cartón f"luorescente vló la 

silueta de sus propios huesos en la pantalla. <1:> 

En 1901 W. c. R"dentgen obtiene el premio Nobel de 

f"isica y f"allece el 10 de f"ebrero de 1923 en Munich. 

<2) 

La primera radiograf"[a intraoral f"ue tomada por el 

odontólogo Federich Otto Walkhof"f" de la Universidad 
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de Braunschsweing. Alemania, el & de diciembre de 

1895 catorce d[as después de la comunicación de 

R"dent.gen, Otto tomó una placa :fotográ:fica, la 

envolvió en papel negro y proteglendola con hule, la 

colocó dentro de su boca, sometiendose a una 

eMposlción de 20 minut.os, experimento un tanto 

peligroso pero que muestra la ignorancia de los 

ef"ectos biológicos que se ten[an de los rayos X.(3) 

En f"ebrero de 189& el pro:fesor W.Koening de Nueva 

York :Realizó en un craneo disecado la primera 

radiograffa dent.ai .Y en el mismo mes, C. E. Kells, de 

Nueva Orleans obtuvo las primeras radiogra:ffas 

dent.ales de pacientes en los Est.ados Unidos, los 

doctorl!!IS C. E. Kells y Van Woert de Estados Unidos 

las prl!!ISentaron en 18"l7 en "Dental ltems o:f 

Jnterest". El doctor C. E. Kells sucumbe en mayo de 

18'39 luego de 4'3 operaciones por ll!!ISiones provocadas 

por los rayos X; En mayo de 18%, Edlson señaló el 

peligro de los rayos X en un articulo del "Century 

Magazine" donde hace re:ferencla que a su ayudante 

se le cayó el pelo. El primer articulo sobre 

radiología dental dental en los E. U. :fue publicado 

en junto de 18% por William J. Morton. En el Dental 

Cosmos titulándolo " El rayo X y sus aplicaciones en 

odontología ", A fines de 189& los doctores Frank 
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Thorn. Van Woert. Meyer. Wlliam J. Morton, y 

Rodriguez, de Nueva York formaron un grupo de 

estudio para ahondar conocimientos de la radiologfa 

dental. En mayo de 18o/7 apareció el "American X 

Ray Journal" En St. Louls. dirigida por el doctor 

Heber Roberts. El mismo año apareció en Parfs el 

" Traite de Radiographlc de Foveu de Courxneles " El 

6 de mayo de 1'300 \Veston A. Prlce obtuvo una 

radiograffa dental empleando el radiuxn en lugar de 

los rayos :X 

Progre= in 

y publicó su art.fculo en el " Practlcal 

Dental Skiagraphy recomendando 

emplear los rayos X para corroborar la correcta 

obturación de los conductos radiculares que publicó 

en el "ltexns of" lnterest." de junio de 1901. En 1'302. 

Prlce emplea los rayos X en casos de paradentosls. 

<2> 
En 1'304 Foveau de Courmeles publicó su 

"Electrotheraplc Dentaire"' en Parfs con un capitulo 

dedicado a la radlograf"ía dental. 

En 1<}12 J. F. Blddle de Plttsburgh construyó un 

negatoscopio para observar radlograf"[as dentales. 

en 1'31&. Haupt !\{ayer. de Essen creó su sostenedor 

de corcho para peHculas lntraorales. <2> 
En 1'317 el francés Andre E. Bocaye presentó las 

primeras radiograffas seccionadas. <2:> 
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El 1':U8 ap5recleron los primer:u peliculas Kodak de 

doble emulsión, ;y el 1920 las primeras películas 

dentales hechas a máquina. (2) 

En México se Implantó la enseí'íanza de la radiología 

dental en la Escuela Nacional de Odontología de la 

Universidad Nacional Autónoma de México en el aí':lo 

de 1933 por el doctor Félix del Paso.(3) 

En Buenos Aires, los doctores Costa y Carelll 

crearon el 1902 las primeras radiograf"fas 

intraorales de proyección oclusal.<2) 

El Dr. Costa reconoce al Dr. Kelnbock como ... utor de 

Ja Técnica Oclusal de &Sº. y al Dr. Belot se le 

atribuye como divulgador de Ja técnica. (5) 

La radlograf"fa dental es quizá de las especialidades 

odontológicas que más a;yuda para el diagnóstico, 

actualmente su aplicación se ha extendido a las 

distintas especialidades de la odontología. 
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ANATOMJA TOPOGRAFJCA. 

A primera vist.a puede suponerse que la 

peHcula oclusal de &5° registra muchas est.ruct.uras 

maxllofaclales, t.eniendo present.e la dirección del 

rayo cent.ral y la posición de la pelicula, a 

continuación, mencionamos las est.ruct.uras 

anat.6micas que pueden ser regist.radas en Ja 

peHcula, en el orden en el que se lnt.erponen con el 

haz primario de arriba hacia abajo y de la linea 

media hacia afuera, es lmport.ant.e conocer Ja 

anat.omia de est.a reglón para poder lnt.erpret.ar 

radlográficament.e la forma y posición de est.as 

est.ruct. uras. y de acuerdo a est.a posición 

det.erminar qué est.ruct.uras se regist.ran, cuáles no 

son regist.radas, y que est.ruct.uras se pueden 

int.erponer con et.ras que se encuent.ren en un 

plano inferior. 

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ. 

Son huesos planos de forma cuadrangular, 

sit.uados ent.re el !ront.al por arriba y las ramas 

ascendent.es de los maxllares superiores por fuera y 

at.rás, su cara ant.erlor present.a un ori-ficio 

vascular y slrve de inserción al músculo piramidal 

de Ja nariz. la cara post.erior const.it.u;ye la part.e 
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más anterior de la bóveda de las f"osas nasales ;y 

ostenta múltiples surcos para vasos ;y nervios, el 

borde superior es dentado ;y grueso ;y se articula 

con el f"rontal. el barde inf"erlor m:&.s delgado se une 

al cartflago de la nariz. el borde anterior es 

grueso ;y rugoso ;y se articula por arriba con la 

espina nasal del f'rontal ;y con la ll!tmlna 

perpendicular del et.moldes. mientras que en el 

resto de su extensión lo hace con el hueso del lado 

opuesto. el borde posterior se articula con la 

ap6f'lsls ascendente del maxilar superior. 

VOMER. 

Se encuentra en el plano sagital. junto con 

la ll!tmina perpendicular del etmoides ;y el cart.Uago, 

f"orma el tabique de las f"osas nasales, sus caras 

laterales f"orman parte de la pared Interna de las 

f"osas nasales. su borde superior se abre en forma de 

ángulo diedro dejando un canal dirigido de adelant.e 

atrás, cuyas vertientes llamadas alas del vómer, se 

articulan con la cresta anterior del cuerpo del 

esf"enoides. Como la cresta no alcanza el f"ondo del 

canal. se f"orma un conducto que recibe el nombre 

de conducto esf"enovomeriano, ;y por est.e atraviesa 

una arteriola que riega el cuerpo del esf"enoldes ;y 
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ángulo diedro dejando un canal dirigido de adelant.e 

at.rás, cuyas vertientes llamadas alas del vómer, se 

art.iculan con la cresta anterior del cuerpo del 

esf"enoides. El borde lnf'erlor, delgado y rugoso se 

encaja en la crest.:>. media que f"orman en su unión 

las ramas horizontales de los palatinos por atrás y 

las apóf'lsis palatinas por delant.e, el borde anterior 

es oblicuo hacia abajo y hacia adelant.e, 

articulandose su parte superior con la lámina 

perpendicular del etmoides en tanto que el resto lo 

hace con el cartílago del tabique. 

CARTILAGOS DE LA NARIZ. 

Son tres, se encuentran en la linea media y 

completan por delante el esqueleto de la, porción 

nasal: 

A:> Cartilago<s laterales: De f'orma triangular se 

unen por su base en la línea media: su vértice 

se extiende atuera hasta el borde anterior del 

maxilar: su borde superior corresponde a los 

huesos propios de la nariz: su borde lnf"erior a 

los cartílagos de la nariz. 

B:> Cartílagos rle lcss alas: Tienen f'orma de una 

herradura que circunscribe por delante y a los 

lados el orif"icia anterior de las f"osas nasales. 
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La rama interna de la herradura se adosa en la 

linea media a la del lado apuesto; la rama 

externa :forma el esqueleto del ala ele la nar[z, 

en la part.e media corresponde al lóbulo. 

C:> Car t. U agos accesorios: Son pequeñas piezas 

cartilaginosas situadas en Jos intervalos 

comprendidas ent.re los cartílagos precedentes. 

0) Membrana fibrosa: Reune unos a ot.ros los 

cart.ilagos de la nariz y llena los intersticios 

que Jos separ:!I. (5) 

ESP1NA NASAL ANTERIOR 

En el borde interno de la apófisis palatina 

del maxilar superior hacia su parte anterior, se 

t.ermina a favor de una prolongación que consti t.uye 

una especie de semlespina, la cual al articularse 

con el otro maxilar forma la espina nasal anterior. 

SUTURA PALATINA. 

Esta formada por el reborde interno de la 

apóf'lsis palatina que unido con el mismo borde de 

Ja apóf'isls palatina del ma:o.:llar opuesto f'orman la 

parte anterior de la sutura, Ja parte posterior 

esta formada por el borde interno de la porción 

horizontal del hueso palatino ;y el mismo borde del 

hueso palatino del lado opuesto. 

Peg - 10 -



AGUJERO PALATINO ANTERIOR. 

Se encuent.ra en Ja part.e ant.erior de Ja 

apófisis palat.ina del maxilar, ent.re los dos incisivos 

cent.rales se dirige hacl a adentro para formar con 

el del lado opuest.o un solo conducto que se va a 

abrir en Ja lámina palat.ina. Por est.e agujero pasan 

el nervio esfeno palatino lnt.erno y una rama de Ja 

art.erla esfeno palat.fna. 

FOSAS NASALES. 

Est.an sit.uadas en el cent.ro de la cara por 

debajo y adentro de las cavidades orblt.arias y por 

encima de Ja cavidad bucal. Su piso es 

t.ransversalment.e cóncavo y plano de delant.e a 

at.rás. Est.á const.ft.uido por la apófisis palat.fna del 

maxllar superior y la rama horfzont.al del huesa 

palat.lna, en su part.e interna, se encuentra un 

t.abfque de separación de 

canst.tt.uido en la part.e 

ambas f"osas, y se hall a 

superior de la lo!iimlna 

vert.lcal de et.moldes, mlent.ras que la Inferior la 

est.á por el vómer. Hacia adelant.e el t.abfque se 

completa en el vivo por el cart.ilago del tabique. 
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CORNETES. 

Son generalmente tres: Superior, medio e 

inferior. Los dos primeros pertenecen al et.moldes 

mlent.ras que el t.ercero es un hueso lndependient.e. 

Los entrantes de Ja pared se llaman meatos y 

también son tres: Superior, medio e lnf"erior. Quedan 

limlt.ados los meatos hacia el e>rterior por la pared 

e>rterna propiamente dicha, y hacia el interior por 

Ja cara e:octerna del carnet.e correspondient.e. En 

cada uno de ellos se puede observar diversos 

orificios por Jos que desemboc9n Jos diferentes senos 

en las f"osas nasales. Asf la parte post.erlor del 

mea t. o superior lleva uno o dos orificios 

pertenecientes a las celdillas etmoidales 

post.erlores. En el meat.o medio se halla situado el 

orificio del seno maxilar; por encima de él se abre 

el orificio del infund[bulo donde desemboca el seno 

front.al y por det.rás los orifi clos de las celdillas 

et.moidales ant.eriores. Todas est.as cavidades se 

llaman cavidades paranasales. 

CONDUCTO LACRJMON'ASAL. 

La cara ext.erna del unguis se encuent.ra 

dividida en dos porciones por Ja crest.a h•crimal, Ja 

porción posterior· es plana y se continúa con la 
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16mlna paplrácea del et.moldes, mlent.ras la ant.erlor 

es acanalada y cont.rlbuye a f"ormar el canal 

1 acrlmonasal. 

SENO Y ORIFICIO DEL SENO MAXJLAR. 

En el cent.ro del maMilar superior exlst.e una 

gran cavidad denominada seno maMllar o antro de 

Hlghmore, en forma de plramide cuadrangular, de 

base lnt.erna y. vért.ice eKt.erno. Como es natural, 

dada su f"orma, en dicha cavidad se dlst.insuen 

paredes, vert.ices, base y bordes. La pared ant.erlor 

corresponde a Ja f"osa canina donde se abre el 

conducto suborbltarlo y es muy delgada pues apenas 

alcanza un millmetro de espesor. La pared superior 

es el lado opuest.o de la cara orblt.arla de Je 

apófisis piramidal y lleva por conslgulent.e el 

conducto suborbit.arlo, el cual con f"recuencla 

comunica con est.a cavidad. La pared post.erlor se 

clsomát.ica. La pared con la f"osa corresponde 

Inferior es estrecha estil en relación con las 

ralees de Jos molares. 

La base en realidad parte de la pared ext.erna de 

las f"os21s n21sales. En ellas se encuent.ra el orlf"lclo 

del seno, cruzado por el carnet.e inferior de cuyo 

borde desprenden t.res apóf"isis. De estas, 121 medl21 
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oblit.era la part.e inferior del orif'lcio del seno 

dejando por delant.e del mismo una superficie donde 

desemboca el conduct.o lacrimonasal. El vért.ice est.é 

vuelt.o hacia el hueso malar y se corresponde con el 

vért.ice ·de la apóf'!sls piramidal. 

CONDUCTO SUBORBITARIO. 

La ap6f'lsls piramidal del maxilar present.a 

una base por Ja cual se une al rest.o del hueso un 

vértice t.runcado y rugoso que se art.lcula con el 

hueso malar, Ja cara superior y orblt.arla es plana, 

forma parte del piso de la órbita y lleva un canal 

antera posterior que penetra en la pared con el 

nombre de conducto suborbltarlo, en la cara 

anterior se abre el agujero suborblt.zorlo. 

FOSETA MIRTJFORME. 

Se observa en Ja part.e anterior de Ja cara 

externa del maxilar, por encima del lugar de 

implantación de l~ Incisivos. aqu[ se inserta el 

músculo mirt.if'orme y se encuentra posteriormente 

limitada por la eminencia o giba canina. 
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CONDUCTO PALATINO POSTERJOR. 

El segundo borde posterior de la cara externa 

del maxilar es grueso, redondeado y const.lt.uye la 

llamada t.uberosldad del maxilar, su part.e superior 

lisa f"orma la pared anterior de la f'osa 

pterigoma>dlar ;y en su porción más alt.a present.a 

rugosidades para reclblr a Ja apóf'isis orblt.aria del 

paiattno, en su part.e baja el borde lleva 

rugosidades articulándose con la apóf'isls piramidal 

del palatino, ;y con el borde anterior de la apófisis. 

pt.erigoides. Esta articulación est.á provista de un 

canal que f"orma el conduct.o palatino post.erior por 

donde pasa el nervio palatino anterior. 

APOF[S[S PIRAMIDAL DEL MAXILAR. 

Por det.rás ;y arriba de la glba canina 

dest.aca un saHent.e t.ransverso de f"orrna piramidal o 

apófisis piramidal. Est.a apófisis present.a una base, 

por la cual se une con el resto del hueso: un 

v6rtice t.runcado y rugoso que se articula con el 

hueso malar; tres caras y tres bordes. La cara 

superior u orblt.aria es plana, forma parte del piso 

de la 6rblt.a y lleva un canal antero posterior que 

penetra en la pared con el nombre de conducto 

suborblt.ario. En la cara ant.erior se abre el agujero 
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suborbitario, terminación del conducto mencionado 

antes y por donde sale el nervio suborbitario. Por 

último la cara posterior de la apófisis piramidal es 

convexa, corr~ponde por dentro a la tuberosidad 

del maxilar y por fuera a la fosa cigomática. 

Exhibe diversos canales y orificios denominados 

agujeros 

nervios 

dentarios posteriores por donde pasan los 

dentarios posteriores 3-' las arterias 

destinadas a los molares. De los tres 

la apófisis piramidal el inf'erlor es 

alveolares, 

bordes de 

cóncavo vuelt.o hacia abajo 

de la hendidura vest.ibulo 

f'orma la parte superior 

cigomática: el anterior 

f'orma la parte Interna e inf'erlor del borde de la 

órbita, mientras que el posterior se corresponde 

con el ala mayor del esfenoides formandose entre 

ambos la hendidura esf'enomaxllar. 

MALAR. 

Forma el esqueleto del pómulo ;y está situado 

entre el maxilar superior, el frontal, el ala mayor 

del esfenoides y la escama del temporal. tiene 

su cara externa lisa f'orma cuadrangular, 

convexa y sirve para 

cigomáticos, su cara 

la inserción de los músculos 

interna es cóncava 

const.i t.u:ye parte de las f'osas temporales 
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convexa y sirve para la Inserción de los m(1Sculos 

cigomáticos, 

constituye 

su 

parte 

cara 

de 

interna es cóncava 

las f"osas temporales 

cigomáticas, el borde antera superior f"orma el 

borde externo y parte del inf"erlor de la base de la 

órbita. De él se desprende una lámina osea dirigida 

hacia atrás, cuya cara superior cóncava constituye 

parte de la órbita mientras que la inf"erlor f"orma 

parte de la f'osa temporal con el nombre de canal 

retromalar. Recibe esta lámina el nombre de apóf'isis 

orbitaria y presenta un borde libre y dentado por 

el cual se articula con el maxilar superior y el ala 

mayor del esf'enoides. El borde pastero superior se 

continúa con el borde superior de la ap6f'is1s 

cigomática, el borde antera lnf"erior se articula con 

la :apóf'isls piramidal del maxllar superior, y el 

borde pastero inf'erlor se articula en el ángulo 

posterior con la extremidad anterior de la apóf'lsis 

cigomátlcD. <4). 
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PROYECCION RADJOGRAFICA 

La lmagen radiográ:fl"'a es semejante a la 

proyección de sombras de objetos opacos, cuando se 

utiliza una :fuente luminosa. Muchos aspectos de la 

proyección de Imágenes radiog:rá:flcas pueden ser 

explicadas por medio de estas proyecciones, 

tenlendolas presentes es más :fácil y práctico 

estudiar cómo se :forman las imágenes radlográ:flcas 

en la película. En la proyección de imágenes 

radiogn!!:flcas sería utópico pretender reproducir la 

anatomia del objeto sobre la peUcula con su per:fll, 

diseílo dimensiones la disposición 

anatómica y la relación del objeto-película impiden 

tal exactitud. 

El objetlvo de la radiogra:ffa en la odontologla es 

proyectar las 

tal :forma 

imágenes de los tejidos dentales de 

que estas rlndan un rnáidmo de 

ln:formación, sin embargo la radiogra:fia ideal debe 

mostrar una imagen con determinadas cualidades. 

est.as son: 

1- Una imagen nítida o de:finida. 

2- Una imagen cuya :forma sea semejante a Ja del 

objeto ( lsomor:fismo :>. 

3- Una Imagen que tenga el mismo tamaño del objeto 

< isometrfa :>. 
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Para abt.ener los mejores resultados posibles hay 

que tener en cuenta durante la e><posiclón de la 

pelicula las cinco principio'S que rigen la geometría 

de proyección y estos son: 

1.- La :fuente de radiación debe ser lo más pequeña 

posible. 

2.- La distancia Punto f"ocal - objeto debe ser lo 

más grande posible. 

3.- La distancia objeta - película debe de ser Jo más 

pequeña posible. 

4.- La película debe estar paralela a un plano 

:fácilmente fdent l:fi cable del objeto. (eje 

longitudinal del diente). 

5,- El rayo central del haz de radiación debe de 

ser perpendicular y equidistante al objeto. 

Con el primer principia se obtiene la nitidez o 

def"inic:lón. El segundo y el tercero determinan el 

tamaño de Ja sombra, estos requieren alineación del 

haz de rayos X, abjet o .Y pelicula de tal :forma de 

que Ja imagen radiográfica del objeto pueda ser 

f"ácilmente identif"icada. Los principios cuatro y 

cinco determinan la e:i.:actitud del tamaño de las 

imégenes radiográf"icas. 

En la radiogra:fía solamente hay Umbras donde el 

objeta o parte del objeto absorben prácticamente 

todos las rayos X. La penumbra es la parte de la 
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sombra de un objeto que es más grande que un 

punto, pero que solo representa un punto en el 

objeto. Asi, la penumbra constituye la cantidad de 

borrosidad (falta de nitidez) de la hnagen. Cuando 

la luz visible proyecta la sombra de un objeto 

opaco, solamente los bordes del objeto serán 

borrosos por qu"' la luz no pentra el objeto. La 

parte de la sombra donde toda la luz es absorbida 

reclbt! t!l nombre de "Umbra". La Umbra es, por lo 

tanto el área de Ja sombra total, y la penumbra es 

el área de la sombra parcial. La Penumbra es creada 

por el tamaí'io de la fuente de radiación (principio 

[) y resulta afectada por Ja distancia punto focal

objeto y objeto - película (principio 11 y JIJ), asf 

como por el tamaño del grano de Ja pelicula, 

utilización de pantallas, movimientos del paciente 6 

cuando la cabeza del aparata de rayos X es 

sacudida, durante la eMposlción de la peUcuJa, el 

efecto es una aumenta t!n el tam2"ña de la fuente 

de radiación <principio D. 

En la flg 1 se muestra este principio. 

Dado que Jos rayos X viajan en Unea recta, una 

fuente de radiación que fuera infinitamente 

pequerta no proyectaria ninguna penumbra. Sin 

embargo una fuenle en forma de punto no es posible 

con los tubos de rayos X; a consecuencia de Jo 
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ant.erior Ja formación de una penumbra es Inevitable 

Fu•nte d• 
Radi.acion. 

A 

Figura 1. 

ObJ•ta opaco 
a lo5 .. ayos X 

Cuanto mayor sea la fuente de radiación <punto 

focal:>, t.anto mayor será la falt.a de nit.idez de la 

lmágen. Cuanto más próxima esté la fuente de 

radiación al objeto t. an t.o mayor sen!"! el t.am:sño de 

la penumbra en Ja peHcula. Lo contrario ocurre 

para Ja relación entre la pelicula y el objet.o. Aquí 

cuando el objeto se aproxima a la película el 

tamai'io de 1 a penumbra se reduce 

El tamai'io del objeto puede ser aumentado o 

disminuido sl el eje 1 ongi t.udlnal del objet.o no es 

paralelo a Ja película, ó si el haz de rayos X no es 

perpendicular a la mlsma.<principlos IV y V). 

Estamos meclonando estos principios de ·proyección 

por que con ellos e><plicaremos e interpretaremos 

(más adelante) el cambio del diseño ó perfil de las 
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est.ruct.ut.ras que se proyectan en el pellcula 

oclusal de GSº <:véase lnt.erpretaclón de la Imagen 

radlograf"ica). (G) 

Pag - 23 -



EFECTO DE LA RADIAClON SOBRE LOS TEJ[DOS. 

Los efectos de la radiación sobre los tejidos 

varian entre límites muy amplios, a causa de las 

diferentes circunstancias físicas y biológicas, sin 

embargo se pueden señalar dos hechos ineludibles: 

1.- Toda radiación ionizante es peligrosa, pero el 

riesgo varía en función a Ja Intensidad. 

2.- La Ionización es el fenómeno t·undamental que 

Induce los cambios biológicos. 

La radiación ionizante actúa sobre el tejido vivo 

através de un proceso que hace que los átomos y 

moléculas eléctricamente neutros se vuelvan 

eléctricamente inestables, todas las sustancias vivas 

estan compuestas de átomos agrupados que reciben 

el nombre de moléculas. Cada átomo y por lo tanto 

cada molécula, tienen equilibrio eléctrico: el 

número de cargas positivas es igual al número de 

cargas negativas, Cuando un Quantum de radiación 

Ionizante choca contra un electrón de una molécula 

de tejido vivo puede desplazar esta part [cula 

quedando en desequlibrio eléctrico (vease figura 2), 

Estos átomos tienen una intensa tendencia a buscar 

la establllldad eléctrica. El átomo o molécula puede 

aceptar una carga negati'l:a de alguna otra 

procedencia y al hacer esto puede constituir un 
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La r ... l&olon lanis&nte ratW• •l equlll•rla eleotriao del .-.u& al 
despl.as&I" u.n •leatran y oreAI' un ion y un •l•otran libre. 

Figura 2. 

nuevo producto quimlco, pueden f"ormarse sustancias 

que no son compatibles con Jos tejidos corporales. El 

cuerpo humano se compone de un número lnf"lnlto de 

moll!culas que están f"ormadas por complejos sistemas 

de átomos, que a su vez están f"Dl"'mados por un 

núcleo y electrónes orbitarios. El grado de 

alteración celular depende probablemente de la 

esencialidad de la sustancia celular !.-...adiada, De 

todas f"Dl"'D\as hay muchas mó!ls células semejantes; la 

destrucción de una sola cl!lula no tendrá ningún 

erecto daí'llno observable. Las sintomas subjetivos 

sola ocurren cuando la cantidad de radiación, es 

surlclente para da21.ar un número relativamente 

elevado de Cl!ilulas que sean lrremplazables, a que 

hayan sida lesionadas en un número 

pueden las células restantes 

suf"lclentemente las 'funciones de 

destruidas.(&) 
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El ef"ect.o de la radlacl6n lonlzant.e puede ser: 

1.- Olrect.o. 

2.- lndlrect.o. 

Los ef"ect.os directos son Jos causados en una zona 

especlf"lca por Ja radiación. Las células de Jos 

t.ejldos han sido lesionadas dlrect.ament.e por la 

Ionización. SI la célula muere a causa de los ef"ect.m: 

de la radiación, generalment.e Jo hace en el moment.o 

de Ja división mlt.ót.lca. 

Los ef"ect.os lndlrect.os pueden manlf"est.arse de 

diversas maneras. Es pasible que la exposición de Jos 

tejidas a la radiación Ionizan t. e origine una 

producción de sust.ancias lncampat.lbles can Jos 

t.ejldos del organismo. 

El ........... 4•l aaua pea- radiaaton ienlaant• •u••• DPl•lna. 
MUC1'D• ..-oduotos ti• tl••inte..-aoion. A•ul •• 1t11••boa Ja r•ao
oion tiploa,. J~ proo•ucoion 11• lb02 DU-t:lro 11• 111:0 • 

Figura 3. 

Un ejemplo de est.o es Ja conversión del agua en 

peróxido de hidrógeno, ocasionando una dlef"unción 
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celular.<Vease Figura 3). 

Algunos tejidos son más sensibles a la radiación 

ionizante que otros. El grado de suceptibllid .. d, al 

parecer está relacionado con la diferenciación 

celular y la velocidad de la reproducción celular. A 

mayor diferenciación de las células menor grado de 

sensibilidad a las radiaciones ionizantes y viceversa. 

<&) 

Organos y tejidos por orden de sensibilidad: 

1.- Tejidos f'ormadores de sangre y células 

reproductoras. 

2.- Huesos jóvenes. tejido glandular y epitelio del 

tejido digestivo. 

3.- Piel ;y músculos. 

4.- Tejido nervioso y huesos adultos. 

También es lmportant e comprender el término de 

periodo latente. Este es el pO!rlodo entre la 

exposición y los síntomas clinicos. Por ejemplo: El 

perlado latent., de la exposición excesiva a la luz 

solar se mide en horas. La piel no se enrojece 

cuando es expuesta a la luz solar. El eritema y 

molestias subjetivas por quemaduras de sol se 

manifiestan solamente unas horas después de la 

exposición. El periodo latente para la radiación X 

varia en relación con la dosis. Cuanto más intensa 

es la dosis. tant.o más corto será el perlado latente. 
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El periodo latente para algunas el'<posiciones mínimas 

a la radiación X puede alcanzar hasta 25 aiios. 

La sensibllld:!d celular se encuentra determinada 

por tres factores: 

1.- Tipo de tejido. 

2.- Intensidad de la radiación ionizante. 

3.- Calidad de la radlsclón ionizante. 

((;). 
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EFECTO ACUMULATIVO Y TIEMPO DE ELIMl1'TACION. 

Es muy import.ant.e t.ener presente el ef"ect.o 

acumulativo de dosis repetidas de radiación X. 

Cuando los t.ejidos son Irradiados, la cant.idad de la 

reacción será direct.ament.e proporcional a la dosis 

liberada. Cualquiera que sea est.a reacción, habrá 

una reparación parcial de los t.ejidos daí'lados 

siempre ;y cuando no haya ocurrido una degeneración 

completa. Para que se lleve a ef"ect.o esta 

recuperación se requiere un t.iempo, que será en 

f"unción directa a la int.ensidad y calldad de la 

radiación, est.o es el t.iempo de eliminación, sin 

embargo, Jos t.ejidos no regresan a su estado 

"norm<!ll" (si una célula tiene que realizar procesos 

de regeneración, reparación y cicat.rizaclón, esta 

o!Jula no es norm<!D, si esta célula que ha sido 

dañada por una radiación Ionizante se le vuelve a 

Irradiar con una dosis igu<!ll a la anterior. su 

reacción será mayor a la primera y su grado de 

reparación será menor, debido a que estas células 

estan dai'ladas y se encuentran en un periodo de 

regeneración ó reparación ;y cuando sucede una 

segunda radiación afect.a tejidos que yá estan 

lesionados, al primer efecto o daí'lo se une el 

segundo ef"ecto. pero con Ja particularidad de que 

se acumula dicho ef'ecto en 
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ant.eriorment.e dañado, luego los daños son 

condicionados en su reparación por el t.iempo de 

eliminación, el cual debe de respet.arse de otra 

forma los efect.os o daños son acumulat.ivos,(7) 

<Vease Gráfica 4.) 

t 
11119• 

Grá:flca 4. 
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RIESGO Y PROTECClON 

La guía actual para Ja protección de las 

radiaciones en la población general se basa en 

consideraciones genéticas y recomienda que el 

promedio de la exposición Individual sea menos de 

10r <roen t. gen) antes de la edad media de 

reproducción, la cual se considera sobre los 30 aí'los 

de edad. 

Es Importante insistir en las medidas fundamentales 

de protección, aunque en realidad, no se dispone de 

ningún mét.odo para detectar alt.eraclones f"lsicas 

mlnlmas y no se puede hacer ningún c8lculo del 

acortamiento de la vida y de los cambios genéticos 

del operador y su progenie. 

El comlt.é de efectos biológicos en radiaciones 

Ionizantes división de ciencias mi!dlcas, dé la 

academia nacional de ciencias, consejo nacional de 

Investigación, Washington D.C. no propone Umltes 

númerlcos de exposición a la radiación pera ha 

hecho ulteriores recomendaciones que en part.e, son. 

las siguientes: 

1.- No debe permitirse la exposición· a radiaciones 

ionizantes, si no pueden esperarse de ellas 

un beneficio r3Zonablemente importante. 

2.- La exposición a la radiación con fines .medico 

dentales, debe reducirse y limitarse a los 
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casos clínicamente in di cadas, empleando técnicas 

ef"iclentes, asi como factores de exposición 

adecuados ;y eqt.lipos óptimos de radiación. 

3.- La protección de las gónad:i.s es Imprescindible 

como un camino sencillo ;y ef"I caz para reducir la 

dosis genéticamente signif"icatlva.(7). 

4.- Por los efectos acumulativos de la radiación 

debe respetarse el tiempo de eliminación. 

La técnica oclusal de 65° por Ja dirección del rayo 

central es una técnica que af"ecta o irradia órganos 

no involucrados con el tratamiento dental que 

son sumamente sensibles a Ja radiación, como son: 

GJ andul a tiroidea 

Timo 

Glandula parótida 

Glandula paratiroldea 

Glandulas sexuales 

Por tal motivo recomendamos utilizar f"actores de 

exposición óptimos, tener presentes las limitaciones, 

e Indicaciones de la técnica y determinar si el 

riesgo que representa se recompensa con la 

Información que brinda. 

Hay que tener en cuenta que muchos procedimientos 

de protección al paciente aumentaran 13. calidad de 

la imagen y reducirá la exposición total que recibe 

el operador. 
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La Irradiación del paclent.e se reduce medlant.e una 

colimación adecuada, f"llt.racló~ conveníent.e, 

peliculas de velocidad rápida, t.écnlcas de eKposición, 

revelado apropiado, cuidado en la colocación y 

angulaclón de la película, usando un kllovolt.aje 

elevado y empleando delant.ales prot.ect.ores. <&:> 
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FACTORES DE E.'<POSICION. 

TIEMPO DE EXPOSICION. <segundos). 

SI dos radlograf"ías de la misma área son 

t.omadas usando un kllovolt.aje y un mHlamperaje 

f'ljos pero variando el tiempo de exposición, la que 

f'ue tomada con un tiempo de exposición mayor 

mostrará una densidad mayor en toda la peHcula. 

MILIAMPERAJE. 

SI dos radlograf"ías de la misma área son 

tomadas usando un tiempo de exposición y un 

kllovoltaje f'ijos, pero variando el mlllamperaje la 

densidad de la película será Incrementada tanto 

como el mlllamperaje sea elevado. 

Deducimos por lo tanto que el tiempo ele exposición 

y el mlllamperaje. controlan conjuntamente la 

densidad de 1 a radlograf'i a, pueden ser combinadas 

como un f'actor sencillo conocido como: milamper

segundo, <mAs.) 

Ejemplo: 

5mA><3 seg = 15 mAs, 

10 mA >< 1.5 seg= 15 mAs. 

15 mA >< 1 seg = 15 mAs. 

Densidad Constante. 
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KJLOVOL TAJE. 

Si dos radiograf'ias de la misma zoi~a son 

tomadas usando un tiempo de exposición ;y un 

miUamperaje f'ljos pero variando el kllovoltaje. la 

que f'ue tomada con el kilovoltaje mayor mostrará 

una densidad mayor de Ja pelfcula y un contraste 

disminuido. (o:>. 

El kHovoJtaje óptimo para las peHculas dentales es 

de GCJ kVp. 
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TECNJCA OCLUSAL 

Este mét.oclo es as( denominado dabldo a la 

posición que ocupa el paquete radiográfico dentro 

de la cavidad oral que coincide con el del plano de 

oclusión. Aunque en realldad la dirección del rayo 

central dá el nombre a la técnica. 

Las películas oclusales se colocan dentro de la 

cavidad bucal. ;y por lo tanto las clasificaremos 

como peliculas int.raorales. Las películas lntraorales 

estan protegidas por una cubierta e>íterna 

Impermeable, la cual permite que sean llevadas al 

medio oral sin mojarse con la saliva del paciente,. 

también estan envueltas con dos papeles negros que 

no permiten el paso de la luz a través de él. y un 

respaldo de plomo para evl t. ar que las radiaciones 

secundarlas afecten a la imagen. Sin embargo, 

pueden ser utilizadas como pelfculas extraorales, es 

decir, fuera de la cavidad oral. para mostrar una 

reglón o area de mayores dimensiones que no podrían 

ser reproducidas con una peHcula perlaplc3l sin 

recurrir a las pelfculas extraorales de ot.ro 

formato qua necesl tan pantalla" Intensificadoras 

(9) 
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SJllJOllJIMJA 

Se Je han dado a la t..Scnlca ocJusal de &5° 

varios nombres que acont.inuación se menclon2!1n 

puest.o que t.odos se refieren a la misma t6cnica. 

- Procedimiento OclusaJ Oblicuo: por Ja dirección del 

rayo central (f>). 

- Procedimiento Dls-OclusaJ de Kelnbock-Belot.: se le 

at.rlbu;ye este nombre debido a que el doct.or 

Keinboclc es el aut.or de la t.écnlca. (10) 

Pelicula Sandwich: debido a que las primeras 

pelfculas oclusales eran int.roducidas a Ja cavidad 

oral dentro de un chasis. que en su interior tenla 

pant.allas intenslf"icadoras. y la pelfcula quedaba 

como si fuera un sandwich. También recibe est.e 

nombre par la posición que ocupa Ja pelfcula en la 

cavidad oral. 

No se menciona Ja variant.e de est.a t6cnica que es 

la técnica de E.5° para Ja reglón canina u oclusaJ 

lat.eral de 65°. Debido a que est.a variante serla 

objet.o de ot.ra investigación. 
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DESCRIPCION DE LA TECNICA RADIOGR."\FICA. 

POSICJON DE LA CABEZA. 

En todas las peliculas oclusales superiores la 

posición de la cabeza es la posición uno, esta 

poslcjón se determina por medio de dos planos, el 

plano medio sagital perpendicular al piso y el plano 

oclusal determinado en el craneo por Jos puntos 

craneales Espjna nasal anterior y Porlon, y en el 

vivo por los puntos f"aciales, el ala de la naríz y la 

parte más superior de conducto auditivo externo, 

estos dos puntos det ermlnan una recta imaginarla, 

la cual debe de ser horizontal y esta se obtiene 

colocando el cabezal de tal modo que el arco que va 

a ser radlogra'flado sea paralelo a esa linea 

Imaginarla y simu!taneamente al piso. (ver figuras 5 

POSICION DE LA PELICULA. 

La película es insertada en la baca entre las 

superf"lcies oclusales de los dientes, en el plana di!' 

oclusión. El eje largo de esta debe de coincidir can 

el plano sagital medio (antero-posteriar) 

In traducida aproMimadamente dos tercias a partir 

del borde incisa! de los dientes anteriores, y el 

borde posterior de la película tacando los tejidos 

que recubren el borde <'Interior ele 

ascendente de la mandíbula, y cent.randa la mitad 
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POSICION 
DEL PACIENTE. 

Vista de f"rente. 

Vista de perf"fl. 



de la pelicula al espacio interproximal de los dos 

centrales, si solo nos interesa la imagen del 

segmento anterior. También se puede colocar la 

peUcula transversalmente, pero esta posición está 

indicada en pacientes edentulos por que no hay 

dientes que cubran 

canina. 

la región posterior a Ja área 

La peUcula es sostenida en su poslcl6n pidiendo al 

paciente que la sujete, mordiendola ligeramente 

porque de otra f"orma las cúspides de los dientes 

dejan sus huellas en la peHcula como puntos 6 

pequei'las zonas radlolucidas. En los pacientes 

totalmente desdentados, la peHcula es sostenida en 

su posición contra el reborde alveolar del maxilar 

con los dedos pulgares del pacl ente, SI por alguna 

ra:z6n el paciente no puede sostener la peUcula con 

los dedos, el oper:ador debe improvisar mediante el 

uso de una placa base con rodillos de cera un medio 

de soporte a la radlograf"ia :y de la misma manera se 

le pide al paciente qu .. cierre la boca ó!lpretando 

ligeramente la película. 

TAMAJ'ilO DE LA PELICULA. 

ANSI No. 34 57 X 7& mm. <2 'A X 3 pulg). 

VELOCIDAD DE LA PELICULA 

Tiene una velocidad ANSI cladf"icada como E 
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TIEMPO DE EXPOSICION 

En un paciente adulto se requiere una 

mcposiclón de 30 impulsos < Ya de segundo :> f>S kvp, 

10 mA. En nií'ios (3/20 de segundo) q0 kvp 10 mA. 

Basado en un equipo de &0 Hz (std en E.U.A.:>. 

ANGULACJON DEL RAYO CENTRAL. 

Angulaclón vertical +65º. 

Angulacl6n horizontal 0° <coincide con el plano 

sagital:> 

PUNTO DE INClDENCIA. 

Unión de cartUagos ;y huesos nasales por 

deb:sjo de la Inserción d" la linea bipupilar , con el 

plano sagital m"dio. < en el puente de la nariz ) 

L 
Figura 7 
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I\iATERlAL Y ME'TODO 

Sabemos que todas las radlografias · nos dan 

una imagen de las estructuras óseas y de algunos 

tejidos blandos, y que estas Imágenes se encuentran 

modlf"lcadas en su tamaño f'orma y posición, la 

f'lnalldad de este trabajo es determinar qué 

estructuras óseas se observan, qué forma, que 

tamaí.'10 presentan, y la poslclón en que se 

encuentran. 

METODO. 

Para obtener una imagen relacionada de todo 

lo anterior, tuvimos que diseñar un dispositivo que 

nos permitiera obtener un número ilimitado de 

radlografias, en donde la posición del paciente 

simulado <craneo) fuera siempre la misma. <posición 

D y tratamos de no alterar la poslcl6n de la 

peHcula y la dirección del rayo central, para que 

la Imagen radiográfica siempre f'uera igual a las 

anteriores y permitiera reconocer, Identificar y 

relacionar las distintas estructuras radlolúcldas y 

radlopacas. <ver figuras B y e;,) 

Para poder Identificar més f'acllmente dichas 

estructuras, nos valimos de seí.'1aladores radlopacos 

como: cabezas de alf'ller, lémlnas de plomo y 
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al:flleres. Para la ident.ificación de t.odas ;y cada 

una de las est.ruct uras anatómicas ant.es 

mencionadas, se t.omó una radiograf[a con un 

sei'lalador, colocado en Ja estruct.ura que queriamos 

observar, de est.a manera, obtuvimos su localización, 

su tamai'lo y su forma .. Tomamos 14 radiografias 

para cada uno de los craneos, dandonos un tot.al de 

28 radlograf!as ( dos radlograf[as para cada una 

de las 14 est.ructuras que nos interesan ) <ver 

:figura 1ED. 

Utilizamos un aparat.o de rayos X marca Ritt.er 

S:ybron Co. Modelo 143245. con 70 Kvp y 15 rnA. 

expusimos t.odas las radiografias con 1/& rnAs. con 

una dist.ancia focal de 20 cm y con un diafragma de 

2.7 cm de apertura de dlámet.ro. 

MATERIAL. 

Mat.erlal necesario para la reaUzaclón del 

disposl t. I vo: 

Soport.e universal. 

40 cm de solera cuadrangular de 2 cm de lado. 

Dos craneos 

El disposlt.lvo present.a en su part.e Inferior la base 

de un soport.e universal. a 10 cm de la base 

introdujimos 25 cm de solera en Ja varilla del 
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soporte, f"ljando por medio de dos tornillos paralela 

a la varilla, a 10 cm del borde lnf"erior de la solera 

colocamos en forma perpendidular 13 cm de solera 

cuadrangular f"ljada por medio de dos saques y un 

tornillo que le permite ajust.ar los distintos 

craneos en la posición l. La parte superior del 

dispositivo se adapto para que pudiera lnt.roducirse 

en el f"oramen magno del craneo. 

/ 
Figura 11 

La posición del craneo en el dispositivo siempre es 

la misma debido a tres f"actores: 

1.- La varilla perpendicular :y vertical f"orma un 

ángulo de 8S" que nos da la posición l. 

2.- La varilla perpendicular present.a un sei'íalador 

en su p::trt e media que nos permite colocar el 
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plano sagital <: linea media :> sobre el sei'iz1lador. 

3.- La parte "Superior ·del dispositivo presenta u.~ 

tope que nos permite mantener siempre rl 

craneo a 30 cm ele la b3.se del soporte.<:ver 

figura 1D 

CR.L\!\iEO MONT.'\DO E1': EL DISPOSl'T'J\'O, 

Vista de Frente. Vista de p1?rfíl. 
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TECNICA DE REVELADO. 

Es necesario revelar la película para que Ja 

imagen latente producida por Ja radiación se vuelva 

visible. Existen dos métodos para procesar Ja 

peHcula radiográfica; el 

unidad automática en 

primero 

la cual 

consiste en una 

todo el ciclo 

incluyendo el secado, se hace automatlcamente, la 

caracter[stlca más importante del procesamiento 

automático es que la radiogra:f1a está lista para 

interpretarse en cuestión de segundos. El segundo 

método y desde luego el más común requiere que el 

técnico mismo manipule las peliculas, esto puede 

efectuarse por dos procedimientos: 

1.- Método de tiempo y temperatura. 

a) M..nuaJ. 

b:> Mec6nico. 

2.- Método de inspección. 

El método de tiempo y temperatura es mejor que el 

de inspección ya que éste requiere de mucha más 

at.encfón por parte del técnico experiencia 

práctica. iluminación adecuada del cuarto de 

revelado <:y adaptabilidad del operador a esa 

Uuminacián), y saber reconocer el aspecto lechoso 

de Ja imágen (máximo tiempo de revelado). por lo 

tanto la calidad radiográfica seria dificil que 

fuera constante.(1) 
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Por est.as razones nosot.ros opt.amos por el mét.odo 

de ''Tiempo .Y Temperat.ura". 

Con el u1ét.odo de Tlempo y Temperat.ura es 

necesario disponer si el posible de un cuart.o de 

revelado. equipado adecuadament.e con luces de 

seguridad, un cronómet.ro o reloj de cuart.o de 

revelado. un termómet.ro.., una escala o t.abla que 

Indique el t.iempo de revelado en f"unci6n de la 

t.emperat.ura de la solución reveladora. C ver f"igura 

12:>. 

'lIEHPO DE 
JtEVELAJ)O 

TDfP HIN. 

13"C 3.5 

18"C 2,5 
29"C 2 

22•c 1.B 

as•c ~.4 

Figura 12. 
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La película se saca de su paquet.e y se maneja bajo 

luz de seguridad, las películas se transport.an de un 

tanque a otro por medio de colgadores para 

radiograf"ías dentales. 

Se mide la temperat.ura del revelador, ( nosot.ros 

revelamos todas la radiografías con una 

temperatura del revelador de 18" e que corresponde 

a un tiempo de revelado de 2':11> mlnut.os), luego se 

sumerge la película que previamente se a colocado 

en su colgador. primero en la solución reveladora, 

se deja ahí el tiempo que Indique la escala en 

f"uncl6n con la temperatura del revelador, asi pues, 

la t.empers.t.ura de Ja solución reveladora inf"luirá 

sobre el tiempo de revelado, cuanto más elevada sea 

la temperatura. tanto menor será el tiempo para 

el revelado de la peHcula. la temperat.ura más 

aconsejable es de 20° C para obtener una óptima 

calidad radiográfica. Después del revelado la 

peHcula se enjuaga en agua por lo menos durante 30 

segundos para detener la acción del revelador y 

para neut.ralizar el revelador alcalino de la 

superf"icie de la película y del colgador. evit.ando 

así que sea llevado al f"ljador que es scido y por lo 

t.ant.o cont.amin<'\ria la solución fijadora. 
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Luego se sumerge en la solución fijadora durante 

& minutos por lo menos ( se requiere ele 2 minutos 

para aclarar la imágen radio3ráf'ica y quitarle su 

aspecto lechoso y 4 minutos para fijar o endurecer 

Ja emulsión ) para fijar la imagen a la película 

per .. manentemente; si es necesa1 ... io puede ser sacada 

la película de la solución fijadora, enjuagada y 

llevada a la luz para .su Interpretación, antes de su 

tiempo normal de fijado. 

Después del f'ijado, la película se lava con agua 

corriente durante 20 ó 30 minutos, el secado se 

ef'ectua si es posible en una estuf'a de aire 

caliente. en un lugar libre de polvo. 

Las peliculas secas son man tadas en cartones para 

éste f'in. 

La radlografia tiene un valor incalculable con10 

registro permanente. <G) 
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EXAMEN DE LA IMAGEN RADJOGRAFICA 

Para 

peHculas es 

lnterpretar 

necesario 

apropiadamente las 

conocer el aspecto 

radiográf"ico de los elementos anatómicos, y estar 

f"amillarizado con los cambios que pueden tener 

Jugar, así como también diversos tipos de. 

transtornos patol6glcos, Para reconocer Jo normal y 

Jo anormal debemos conocer los f"actores y 

procedimientos relacionados específicamente con el 

eMámen de Ja pelicula, sin estos conocimientos Ja 

información radiográt'lca podrá inducir a errores. 

La peHcula radiográfica es la representación en un 

solo plano de un objeto tridimensional: as( pues hay 

sobreposiclón de Jos distintos planos. También puede 

haber magnlf"icaclón, acortamiento y def"ormaclón, 

por que los rayos X son divergentes. 

Para que tenga utilidad, la película debe de poseer 

Ja densidad apropiada, un grado de contraste 

satisfactorio, una buena def"lnlción y mostrar un 

minimo de deformación de la imágen. <&:> 

Previo a interpretar Ja lmágen debemos considerar 

Jos siguientes termines: 



DENSIDAD FISICA DEL OBJETO. 

La densidad del objet.o e~ el peso por unidad 

d., valumen del abjet.a. Las rayos X san absorbidas 

en f"arma proporcional a la masa t.ot.al que 

at.ravlesan; Todo objet.o posee t.res caract.erist.icas 

que san: 

a) Densidad fisica. 

b) Espesor. 

c) Element.os quimicos que Jos const.it.u;yen.. 

(número atómico), 

Est.as t.res caract.eríst.icas af"ect.an en forma 

direct.a ;y proporcional 

radiación. 

a la absorción de la 

La dirección del haz de rayos X ;y 1 a f"orma del 

abjet.o t.lenen gran inf"luencia sobre la densidad de 

las diversas part.es de la imagen de la pelicula, 

aunque la masa del objet.o pueda ser de densidad 

unlf"orme, si el haz de radiación es perpendicular al 

objet.a, se observará la misma densidad en t.odo este, 

pero. si exist.e alguna Inclinación del objet.o o del 

haz de radiación, en la pelicula se observará que 

el abjet.o t.iene dist.int.as densidades, ;y dist.int.a 

imagen. <ver figura 13), 
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Rayos X f IJ 
P•l íoula 

Rayos X 

Figura 13. 

DENSIDAD RADIOGRAFJCA DE LA PELICULA. 

El término de densidad se ref"lere a el grado 

de ennegrecimiento de Ja pelicula, y la obtenemos 

con un proceso de revelado e:ficiente: mientras la 

pelfcula se encuentra dentro del revelador, los 

cristales de plata son reducidos parcial ó 

completamente a plat.a met.állca negra, en f"unclón 

directa a la intensidad de la radiación remanente. 

CONTRASTE. 

Contraste o graduación es la dlf"erencla de 

densidad ent.re distintas zonas de la radlogra:fia; 

una radiogra:fí;:i est.á bien contrastada cuando la 
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imagen nos permite diferenciar Jos objetos 

radiolúcidos de los radiopacos, o cuando la imagen 

presenta todas las caracteristicas f'ísicas con 

distintos grados de ennegrecimiento. 

RADIOLUCIDEZ. 

Un objeto radlolúcido es aquel que debido a 

su densidad fislca no es capaz de absorber la mayor 

parte de Jos rayos X, y permite que estos alcancen 

a sensibilizar a la película. En la radiografla estos 

objetos se observan obscuros debido a que los 

cristales de plata se cambian completamente a 

plata metálica negra durante el revelado. 

RADlOPACIDAD. 

Un objeto radiopaco es aquel que debido a su 

densidad es capaz de absorber Ja mayor parte de los 

rayos X, :¡.• no permite que estos alcancen a 

sensibilizar a Ja película.. En la radiografía 

aparecen como zonas blancas o claras debido a que 

los cristales de plata no fueron modif'icados por los 

rayos X y estos, son barridos o disueltos por el 

fijador quedando unicamente la base de acetil 

celulosa 
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RESULTADOS 

INTERPRET.~CION DE LA IMAGEN RAOIOGRAFlCA 

Antes de comenzar con la int.erpretaclón 

radiográfica debemos t.ener present.e, la posición de 

la película: para est.e efect.o t.omaremos en 

cuent.a los siguientes puntos: 

Observaremos la película por el lado de la 

concavidad del punt.o de referencia. 

Conslderlllldo que al colocar la película en Ja boca 

del paciente, el punt.o de refencla se encuentra 

hacia la parte vest.ibular de los incisivos, por 

fuera de la boca. al lnt.erpret.ar la radiograf(a 

este punt.o deberá colocarse hacia abajo, 

quedando en el ángulo Inferior izquierdo, de esta 

manera las coronas de los dientes incisivos se 

encont.rarán abajo ;y las rafees arriba. 

El diámetro mayor de la pelicula deberá ser 

antera posterior, <el limite anterior de la 

pelicula oclusal es de 2 cm por delante del borde 

incisal de Jos incisivos cent.rales :>. 

Para lnterpret:u- la imagen radiográfica decidimos 

dividir Ja pelfcula en 3 tercios: Superior, Medio, e 
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Jnf"erlor. Quedando como se muestra en Ja f"lgura 14. 

( S UPl't' i 01' , 

11edi o. 

Infetiio11. 

Punto de 11efe1encia. 

Figura 14. 
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Nomenclatura que utilizaremos para Ja 
Interpretación de 1 as estructuras anatómicas que 
se observan en Ja película oclusal de GSº: 

A) Sutura palatina tran~versa. 
8) Incisivos centrales. 
C) Incisivos laterales. 
0) Esmalte. 
E) Dentina. 
F) Pulpa. 
G) Cemento. 
ff) Ligamento periodontal. 
]) Lámina dura. 
J) Canino. 
l() Premolares y mol ares. 
L) Vómer. 
M) Premolares y molares con perf"U de botón. 
N) Espina Nasal anterior. 
0) Sutura palatina. 
P) Agujero palatino anterior. 
Q) Conducto lacrlmonasal. 
R) Conductos palatinos posteriores. 
S) Huesos propios de la nariz. 
T) Cornetes. 
U) Senos maKllares. 
V) Fosas Nasales. 
W) " Y " Invertida o lambda. 

'º Cartflago nasal. 
Y) Narlnas. 
Z) Apóf'lsls piramidales. 
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RAD!OGRAFIA UNO. 

Tomamos esta radlografia con la finalidad de 

determinar un tiempo de exposición ópt.imo < 15 mA. 

&<J kVp. 1/& mAs ), verificar la técnica. asegurarnos 

de que el dlsposltlvo nos permitiera tomar series de 

radiografías iguales. determinar los tiempos de 

revelado y fijado en relación a Ja t.emperatura de 

los líquidos reveladores para con ello obtener la 

mejor densidad radiográfica y el mejor contraste: 

es decir manejar una t.écnlca que n.os proporcionara 

radiografías t.écnlcamente buenas y de calidad 

constante. 

RADIOGRAFlA DOS 

En esta radlograf[a colocamos un alfiler 

sobre Ja sut.ura palat.lna transversa < sutura 

formada por la unión de la apófisis palatina del 

maxilar y la porción ltorizont.al de Jos huesos 

palat.lnos) y colocamos un alfiler de 1 cm de largo 

sobre la sutura palatina <en el segment.o 

post.erlor), la :finalidad de este segundo alfiler es 

det.ermlnar el límlt.e posterior de la imagen 

radiográfica que fue de 1 cm por detrás de Ja 

sut.ura palat.ina transversa, los límites lat.erales de 

Ja pelicula oclusal. no alcanzan a cubrir la cara 

vestibular de los primeros y segundos molares. 
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En esta radiograf'ia pudimos observar la siguientes 

estructuras:: 

Incisivos Centrales y laterales: Su tamaño se 

encuentra acortado. la. ra[z,,. corona, esmaJte,,. 

dentina, conducto radicular, ligamento 

periodontal y lámina dura se observa clara y 

completa. 

Esmalte: Aparece como una banda radiopaca densa 

(es el tejido más radiopaco :> que cubre las 

coronas de los dientes y termina como un borde 

en cuña a nivel del cuello. 

Dentina: Está "ltuada inmediatamente por debajo 

del esmalte y constituye 1 a mayor p:!lrte de la 

corona· y toda la raíz. Es menos opaca que el. 

esmalte, con una densidad similar a la del hueso 

compacto. 

Pulpa: Por ser un tejido blando, f'orma una área 

radiolúcida continua, que se extiende desde Ja 

corona hasta el ápice de Ja ra[z. 

Cemento: Cubre la raíz d.,J diente como una capa 

mu:!>• :fina. y no es apreciable en las radiogr;?t:ffas. 

a menos que exista hipercementosis, entonces su 

opacidad suele ser similar a la de la dentina, 

aunque en ocasiones resulta "'lgo más rsdlolúcida. 

Ligamento periodontal: Se muestra como una Hnea 

radiolúcida muy estrecha. que rodea 
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inmediatamente a la ra!z. 

Lámina dura o hueso compacto denso del ah·éolo 

dental. es una línea un!Torme radiopaca que 

rodea la raíz del diente ;y se continúa con la 

cresta Interdental. 

Canino: Debido a la curvatura del arco dental 

los rayos que inciden son mesioangulados con 

respecto al canino, por esta razón su imágen se 

encuentra girada, en ocasiones la Imagen de los 

primeros premolares se encontrará interpuesta 

sobre los caninos, lo cual no nos permitirá 

observar totalmente el esmalte, la dentina, el 

conducto radicular, el ligamento periodontal ;y la 

lámina dura. 

- Premolares ;y molares: Debido a que la dirección de 

los rayos es divergente, y a que el e><:tremo del 

haz primario Incide en estos dientes, que se 

encuentran alejados del rayo central. y que 

tiene una proyección medial o paralela al plano 

sagital (Principio V), la Imagen de estos dientes 

se encuentra sobrepuesta, y más acortados que 

todos los dientes antes mencionados, el conducto 

radicular, las ralees y las coronas se registran 

distorsionadas, en algunos casos adquieren un 

perf"íl o diseño de ''Eot.ón"; no se observan la 
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dentina, el llgament.o periodont.al. ni la lámina 

dura. <ver radlograHa dos A ) 

Maxilar: Es u,-1 hueso fibroso, por lo t.ant.o sus 

t.rabécul as son menos densas y gruesa<;. Las 

t.rabéculas se aprecian en la radiograf"[a como 

f"inas opacidades de t.amaño reducido. El reborde 

alveolar solo se observa en los dient.es ant.eriores 

como una área radiopaca que rodea a las raices 

de los dient.es. En la part.e media de la pelicula a 

cada lado de la imagen del vómer se observa una 

zona radiolúcida regular que corresponde al piso 

de las f"osas nasales. 

Vómer: Para o~ervar est.a est.ruct.ura no 

requerimos d" ningún medio de cont.rast.e, ya que 

la densidad osea de est.e hueso es suf"lclent.e para 

localizarlo fácilment.e. Se encuent.ra en el tercio 

superior ;y medio, sobre la Hnea media, se 

como una est.ruct.ura radiopaca en f"orma 

present.a su diámetro 

ant. eropost.eri ormen t.e. 

RADJOGRAFIA TRES. 

observa 

de )[nea, 

mayor 

Tomamos est.a ra.dlograf"ía para localizar Ja 

espina nasal ant.ericr, para est.e fin colocamos una 

cabeza de alfiler en el vért.ice de la esplna nasal 
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como medio de contraste. Encontramos que Ja 

imagen de Ja espina nasal ant.erior se encuent.ra 

dist.aUzada. esta es una estructura que se 

encuent.ra por delante ;y arriba de los incf,.ivos 

cent.ralP.s, y en la radiograf"ia Ja encont.ramos en el 

tercio medio de la pelicula sobre la linea media 1.5 

cm por det.rás del borde incisa) de Jos incisivos 

centrales, se observa como una zona radiopaca en 

f"orma de punt.a de f"Jecha. con el vért.lce hacia los 

ápices de Jos incisb:os centrales. 

RADIOGRAFIA CUATRO. 

Tomamos esta radlograf"ia para ident.tf"lcar Ja 

sut.ura palatina ;y el agujero palatino anterior, 

para est.e f"in utilizamos un alfiler. colocamos la 

cabeza del alf"iler en el agujero palatino ant.erlor, 

y el cuerpo del alf"ller hacia la crest.a lnt.erdent.al 

de los incisivos cent.rales; encont.r:amos Ja sut.ura 

palatina en el t.ercio inf"erior de la película sobre 

la línea media, como una zona radlolúcida de 

aproximadamente 1 mm de ancho por 1.5 cm de 

largo, part.e de la cresta int.erdent.al de los 

incisivos centrales hacia el vértice de la espina 

nasal, en sent.ldo "'nteropost.erior. Esta sut.ura es de 

un largo mayor pero solo se observa 1.5 cm debido a 

que la Imagen del vómer se interpone con el resto 
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de la sutura palatina, esta se observa más 

claramente en pacientes jóvenes. Encontramos que 

la imagen del agujero palatino ant.erior. no se 

observa en uno de los cr6neos. pero en el otra 

cráneo si se observa debido a 1 a Inclinación del 

agujero con respecta al haz primaria de radiación 

y esta se encuentra en el tercia inferior de la 

peHcula sobre la linea media, se observa como una 

zona radlolúclda de forma aval de apro;odmadamente 

S mm de diámetro, por arriba de los ápices de los 

Incisivos centrales, su imagen se encuent.ra 

relacionada con la espina nasal anterior, estas das 

estructuras se sobreponen par efecto de angulación. 

RADIOGRAFIA CINCO. 

Tomamos esta radlagráf"la para Identificar el 

conducto lacrlmo n«sal. para poder localizar esta 

estructura colocamos en la entrada del conducto un 

alambre doblado en f"arma circular como medio de 

contraste, localizamos el conducto en el tercio 

superior de la radlagraf"ia alejado de la Hnea media 

uno de cada lado. se obser,.·a como una zona ovoide 

de diámetro mayor antera posterior, radlopaca en 

su periferia y radiolúcida en su interior. Se 

localiza próximo a la cara disto 

segunda molar. 
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RADIOGRi\F!A SEJS. 

Tomamos esta radiograf'ía para identificar los 

conductos palatinos posteriores, para este fin 

colocamos una cabeza de clavo en el agujero del 

conducto. Observamos esta estructura en el extremo 

superior de la radi ograf'ía, la posición de su imagen 

señala el límite posterior de la película de 65°, la 

técnica no cubre la región del tercer molar y memos 

aún la tuberosidad del ma><il:ar, aparte de que por 

encontrarse los conductos palatinos posteriores en 

el paladar alejados de la película se distaliza su 

imagen, (prlncipo ID y se observa incompleta. 

R.<\DIOGRAFIA SIETE. 

Tomamos esta radiografia pa:ra identificar los 

huesos proplo'S de la narfz. Para este f'in utilizamos 

como medio de contraste una mezcla de Oiddo de 

zinc con Eugenol que colocamos en la sutura de los 

huesos propios de la narfz y el hueso f'rontal. 

Encontramos est;,. estructura en el t.ercio superior 

de la peHcula, a un lado de la Hnea media, 

proyecta sobre la película una sombra radlopaca 

muy tenue, similar al perlíl característico de est.os 

huesos, debido al grosor papiraceo est.os hu...,os no 

ofrecen ninguna resistencia al paso de los rayos :X, 

y por lo tanto no se observan con mucha claridad. 
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Su Jmagen en la radiografía se encuentra muy 

distalizada en relación a su posición anat.ómica 

<por que no se cumple el principio []) . 

.RADIOG.RAFIA OCHO. 

Tomamos esta radiografía para !den tificar los 

cornetes. Para este fin utilizamos como medio de 

contraste un:;i mezcla de Oxido de Zinc con Eugenol 

que colocamos en el cornete medio, encontramos que 

su imagen se localiza sobre la imagen de las fosas 

nasales, pudimos observarlo gracias al medio de 

contraste, pero sin este no es posible observarlo, 

debido a que: El contenido cálcico de este hueso es 

bajo, y a que su imagen se encuentra muy lejada 

de la película <:no cumple con el principio 1() , por 

lo tanto ha:y sobre posición de Imágenes. Además su 

posición vertical y antera posterior coincide con la 

dirección de los los ra:yos X, a los cuales no ofrece 

resistencia. 

.RADIOG.RAFIA NUEVE. 

Tomamos esta radiogr,,;fía para identificar las 

f"osas nasales. Para este fin no utilizamos ningún 

1nedio de contraste. Estas se encuentran en lus 
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tercios superior :y medio de la peHcula, el registro 

de las fosas nasales 

radiolúcida debido 

no 

a 

tada su Imagen se observa 

que varias estructuras 

anatomlcas sobreponen su imagen, son simétricas de 

Hmltes curvos separados por una estrecha Hnea 

antera posterior radlopaca que corresponde al 

v6mer. Debajo de este se encuentra la espina nasal 

anterior; Ja " Base " del v6mer y la espina nasal 

anterior forman radlográf'lcamente el rombo nasal 

de "Parma". 

Su llmltante anterior en la linea media se 

encuentra señalado por la espina nasal anterior y 

de ahi se dirige hacia atrás :y afuera una Hnea 

radlopaca, para continuarse lateralmente con la 

pared interna del seno maxilar, su limite posterior 

no se alcanza a registrar, debido a que el tamaño 

de la peHcula no permite cubrir toda la 

estructura. En la parte superior y media de Ja 

imagen de las fosas nasales se registra la imagen 

de los huesos propios de la nariz, su imagen muy 

poco radiopaca es bilateral. sobre la linea media se 

sobrepone la lmágen del vómer. En el tercio inferior 

de la peHcula, sobre las fosas nasales, a un lado de 

la Hnea media, se encuentra la comunicación 

nasopalatina, que está constituida anatómicamente 

por cuatro forámenes superiores continuados por 
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cuatro conducto~. dos pequeños situados en la Hnea 

media Cde Scarpa:> y dos mayores laterales Cde 

St.enson:>; estos cuatro conduct.os terminan en el 

f"oramen pal8t.lno. Los -foramenes superiores o 

nasales~ no siempre se reglst.ran; pueden aparecer 

registrados uno o Jos dos <:según Ja dirección de los 

rayos y el caso:>, al lado del rombo nasal. como 

áreas radiolúcidas circulares de limlt.e inf"erlor bien 

def"lnido. Estas áreas presentan variaciones 

individuales en cuant.o tamaño :y posición. Es poco 

f"recuente observar el registro de los conductos 

Jat.erales, estos se observan en f"orma de Hne"'s 

radiopacas anteroposterlores, de 2 a 3 mm de ancho 

Jimit.adas ocasionalmente por Hneas más radiopacas 

<:corticales:> ; estas líneas convergen en su porción 

lnf"erlor uniendo sus límit.es inf"eriores al f"oramen 

palatino. 

RADIOGRAFIAS DE PACIENTES DESDENTADOS 

La apariencia normal de 

desdentados y sin signos visibles de 

requieren el mismo cuidado en la 

los arcos 

inf"ecclón, 

exploración 

cHnica, si no es que uno mayor al que t.endríamo"' 

con cualquier otro problema dental. Debemos t.ener 

pt·esent.e que algún tipo de condiciones patológicas 
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pudo haber existido ct1ando el paciente aun tenia 

dientes y debemos de asegurarnos que dichas 

condiciones pat.ológicas f"ueron eliminadas antes de 

que se le inicie al paciente un tratamiento 

protésico. Se ha establecido el hecho de que en 

muchas ocasiones estas areas patológicas no f'ueron 

atendidas, y que en estos procesos desdentados se 

encuentran áreas que aun necesitan ser atendidas. 

La pel!cula oclusal de &Sº es un medio confiable y 

práctico para detectar este tipo de condiciones. 

Como muchas imágenes radiográf'icas de las 

estructuras anatómicas que deseamos reconocer 

estan sobre proyectadas con otras estructuras, 

requerimos de la cooperación de dieciseis pacientes 

desdentados que seleccionamos del grupo 1505 de la 

asignatura de Prostodoncia Il, de la Facultad de 

Odontología de la U.N.A.M., a todos los pacientes 

seleccionados se les tomó una radiograf'ia oclusal 

con la técnica de &5°, colocando la película en 

posición transversal, ya que en este tipo de 

pacientes es más f'ácll reconocer las estructuras 

oseas, que se observan en la imagen de esta 

radlograf'i a. 

RADIOGR.'\Fli\ DIEZ Y ONCE. 

Seleccionamos e~tas radlograflas debido a que 
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en estas la imagen de los senos maxilares se 

observan mejor. Estos se encuentran en el tercio 

superior de la película, alejados de la linea media. 

Se observan como una zona semicircular de tamai'lo 

variable radlolúcida en el cent.ro, limitada por una 

linea radiopaca. en ocasiones 

compartimientos o lobulaciones. 

se aprecian varios 

Si bien los senos 

maxilares son simétricos, no son necesariamente 

Iguales; pueden presentarse diferencias de tam:ai'lo y 

forma entre el seno de un lado y el del otro. La 

pared interna del seno ma><llar, que como yá 

sabemos es la pared lateral de las fosas nasales, 

presenta una 

anteroposterior; 

fosas nasales del 

Imagen 

esta 

seno, 

radlopaca de dirección 

pared interna separa las 

aunque el piso de las fosas 

nasales se e><tiende más hacia delante que el plso 

del seno. Mientras que la pared Interna de las fosas 

nasales se extiende hacia adelante, la pared 

anterior del seno ma><llar gira hacia afuera 

lateralmente. y luego, posteriormente para formar 

la pared anterior del seno maxilar. Esto forma a la 

altura de Ja región canina, una imasen radiopaca 

que asemeja una "Y" Invertida, o una lambda C:: a ). 

Por Jo tanto °"'ta "Y" invertida o <: a :> llega a ser 

un lindero anatómico fácilmente reconocible. 

Si fuera necesario un exámen radlogrAfico 
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int.raoral de los senos maxilares en un paclent.e 

dent.ado, se puede recurrir a una variante de la 

técnica oclusal de &5°: Cver f"igura 1&:> 

El paciente es colocado en el sillón dental de tal 

manera que el plano saglt.al sea perpendicular al 

piso y el plano de oclusión sea paralelo al piso. 

Cposici6n D la pelicula 

Cantero post.eriormente) 

es colocada en la boca 

lo más posteriomente 

posible, y luego es llevada lateralmente hast.a que 

el borde interno de la película quede sobre el plano 

sagital. En esta posición encontramos al seno 

maxilar dlrect.amente sobre Ja película, el tubo es 

colocado de manera t.al que el rayo cent.ral incida 

en el agujero inf"raorbltarlo del mismo lado y que 

sea paralelo al plano sagital. la angulaci6n 

vertical del tubo se debe de encontrar entre 75 y 

85° dependiendo de la prominencia de Ja f"rente del 

paciente, para pacientes que tienen la f"rent.e muy 

deprimida la angulación vert.ical del t.ubo deberá 

ser colocada a 85ª aproxlmadament.e. 

En la radlograf"[a se obt.iene la imagen del seno 

maxilar a cual se orientó el rayo cent.ral. 

Est.e tipo de radlograf"ia nos ayudará a 

dif"erenclar c"'vidades qulsticas con ¡,,. Imagen del 

seno maxilar y también nos puede revelar la 

presencia de rest.as radiculares en el seno maxilar. 

Ocaalonalment.e es necesaria una vist.a clara de la 
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Figura 1&. POSICION DEL PACIENTE. 

Vista de frente. Vista de perfil. 

Imágen radiográfica 



t.uberosidad del m"3.>dlar o de la parte posterior del 

seno maxilar. Para esta técnica la peHcula es 

colocada cont.ra los dientes maMilares y presionada 

hacia arriba con los pulgares del paciente con la 

boca permaneciendo ampliamente abierta para 

eliminar la sobre de la apófisis coronoides de· la 

mandibula. El punto de incidencia es de 2.5 cm por 

detrás del reborde supraorbi tario, con una 

angulación vertical de 45° y con una angulación 

horizontal <pendiente:>. Esto hace que el rayo 

central atraviese la fosa temporal entre el hueso 

temporal y el arco cigomático y por dentro de la 

t.uberosidad del maxilar. El tiempo de exposición 

debe de ser el doble que el que se usa para una 

radiograf"ía normal. Debido a que la distancia focal 

se aumenta. Esta técnica y la anterior son 

varlmites de la técnica oclusal de GSº. 

RADIOGRAFIA DOCE Y TRECE 

Tomamos estas radiografias con la finalidad 

de reconocer los cartilagos nasales y las narinas, 

est.as est.ruct.uras se observan más clarament.e en 

los pacientes desdentados de edad avanzada, debido 

a que estos cartílagos se encuentran más 

calcificados que en el paciente jóven. Encontramos 

Jos cart.ilagos nasales en el tercio Inferior y medio 

de la peHcula. se observan como una sombra 

radlopaca de aproximadamente 2 cm de largo por 1.5 
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cm de ancho. Encont.ramos las narinas en el t.ercio 

inferior de la pelicula, se observan como una sombra 

radlopaca, una de cada lado, c\e t.amaño .. ·aria.ble, 

junt.o a la linea media se observan los concluct.os 

nasales como dos zonas radiolúcidas de f'orma oval 

con su dlámet.ro mayor antera posterior, un poco 

más alejado de la línea media se observa una zona 

radlolúclda de forma circular cada lado, que 

corresponden a los orif'lcios nasales. Estas 

est.ructuras se reconocen bien en los pacient.es 

desdentados. 

RADIOGRAFIA CA.TORCE 

Tomamos esta radiograf[a para identi'ficar 

la apóf"isis plr3.midal de los rna:dlares, est.a se 

encuentra en el tercio superior de la pelicula, se 

observa como un:a Hnea radlopaca divergent.e que 

part.e de la cara vestibular de los segundos molares 

y se dirigen hacia la parte superior de la pelicula. 
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INDICACIONES DE LA TECNICA OCLUSAL DE GSº. 

La peHcula oclusal de GSº nos da lo que 

podriamos denominar como una "vlst.a de ojo de 

pájaro", del arco maxilar proporclonandonos una 

perspect.lva e:-ccelent.e en un pla~o buco - lingual .Y 

mostrandonos la posición relativa de una ra[z 

dental. dientes no erupcionados, presencia de 

cavidades quisticas et.e.; Est.o no ser[a posible 

obt.ener en una pelicula perlaplcal debido a su 

t.amai'lo, sin embargo una peHcula oclusal no nos 

proporcionará una imagen t.an detallada como la 

que obt.enemos de una peHcula perlaplcal; por lo 

t.ant.o, cuando un rest.o radlcuk•r o algún ot.ro 
', 

objet.o es det.ectado con una peHcula oclusal. debe 

de ser t.omada una pelicula periapical de esta 

región para 

det.allada; y 

que nos de una imagen más n[t.lda .Y 

con est.as dos peliculas obt.engamos 

una localización en dos planos, el plano vertical 

est.ará dado por Ja peHcula perlaplcal, mientras 

que el plano horlzontal est.ará dado por la peUcuJa 

oclusal. 

La t.écnlca puede ser ut.lllzada cuando se requiera 

de una imagen de la reglón ant.erior del maidlar, en 

est.a radlogra:f[a podemos obser,.·ar: 

Mal:formaciones de dlent.es ant.eriores. 

Paladar Hendido 
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La presencia de Torus Palatino. 

La presencia de dientes supernumerarios, (Aunque 

no se puede determin"'r su posición exacta). 

Fracturas de Vómer. 

Fracturas coronarias de dientes anteriores. 

Fracturas radiculares en dientes anteriores. 

Cavidades qulstlcas del ma;><llar. 

Odontomas o Tumores. 

Dientes Impactados. 

Jnf'ecclones reciduales. 

Cuerpos extraños. 

Exploración de rebordes alveolares. <pacientes 

desdentados). 

Trismo. 

Complemento de otros estudios radiogr.!sf'icos. 
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TECNICA DE CLARK 

Reconocido el defecto de la técnica oclusal 

de &5° para determinar si un diente no erupcionado 

se encuentra por vestibular o por palatino , es 

recomendable hacer uso de la técnica de "Clark'' 

para dientes no erpucionados, que está basada en 

un principio muy simple, si dos objetos se 

encuentran en linea recta con el observador, el 

objeto más distante al observador será ocultado 

por el objeto que se encuentra más cercano, si el 

observador se mueve hacla la derecha el objeto más 

distante aparentemente se moverá hacia la 

derecha, similarmente si el observador se mue'\'e 

hacia la Izquierda el objeto más distante 

aparentemente se 

como el objeto más 

moverá hacia la izquierda. Así 

distante aparenta moverse en 

la misma dirección en la que lo hace el observador, 

el objeto más cercano aparent.a moverse en la 

dirección opuesta a la que se mueve el observador. 

Para aplicar este prlnclpio es necesario tomar dos 

radiograf'ias de la siguiente manera: La cabeza del 

paciente es colacada en el cabezal del sillón con el 

plano sagital perpendicular al piso :y el plano 

oclusal paralelo al piso < posición 1 ); entonces 

colocamos una primera película en la región_ de la 

boca que queremos eNamlnar ]¡:::\ cual se t.on1a con la 
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3ngulaclón vertical y horizontal requeridas por la 

técnlca. ya sea que se trate ele una técnica 

periaplcal u oclusal. En la segunda película se 

repl te la posición del paciente. de la película y la 

angulaclón vertical. Lo unico que cambia en esta 

segunda película es la angulación horizontal. en la 

cual se hace un desplazamiento de aproximadamente 

2 cm del tubo de rayos :X hacia meslal o hacia 

distal. Comparando las dos radiograf"ías tomadas con 

esta técnica podemos determinar si el diente no 

erupcionado está si tu ad o por vestibular o por 

lingual. 

Si la posición del dlent.e no erupcionado en la 

radiograf"ía aparenta moverse hacia el mismo lado 

al que movimos el tubo, esto indicará que el diente 

no erupcionado se encuentra por palatino. sin 

embargo sl el diente no erupcionado aparenta 

moverse hacia el lado opuesto al que movimos el 

t.ubo esto indicará que el diente no erupionado se 

encuentra por vestibular. 
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Conclusiones 

1.- La Técnica oclusal de &5° of"rece una excelente 

imagen del segmento anterior <de canino a canlno) 

2.- La Técnica oclusal de 65° no proporciona una 

imagen clara de la reglón de molares y premolares. 

Y por lo tanto no cubre a los terceros molares. 

3.- La técnica radiogr8:flca no puede registrar 

estructuras más allá del segundo molar. 

4.- La distalización de las estructuras es un e:fecto 

de proyección propio de esta técnica. 

5.- Cuando se requiera ubicar un diente no 

erpuclonado, es necesario el empleo de la técnica 

de Clark para conocer su posición. 

&.- La técnica oclusal de &5º no ubica las 

alteraciones en relación adecuada. 

7.- Cuando un resto radicular o algún otro objeto 

es detectado con una peUcula oclusal, debe ser 

tomada una película periapical de esta reglón para 

que nos de una imagen más nítida y detallada: y 

con estas dos películas obtengamos una locaJlzaclón 

en dos planos. 

B.- El empleo de la técnica oclusal de E.5° en 

pacientes desdentados nos proporciona una vlst.a 

completa del maxilar con una sola radiogra:fla. 

q,- Esta técnica es útil para registrar el tamai'So 

de una lesión, que en una sola peHcula perlaplcal 
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no podriamos determinar. 

10.- Est.a técnica brinda una eMcelent.e lmasen de 

Jos senos maxilares en los pacientes desdent.adas. 

11.- Sl el paciente presenta premolares y malares, 

se puede utlllzar la variant.e de la t.écnfca de &s• 

para Ja observación del sena (explicada en las 

páglnas 71 y 72 ). 

12.- La técnica oclusal de &5° es una t.écnica 

cont'lable 

desdentados. 

para revisar procesos ma1dlares 

13.- Para la realización de esta técnica no es 

necesario un aparato de rayos X muy potent.e, ya 

que se puede ut.llizar cualquler aparato de rayos X 

para tomar películas periaplcaies. 
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