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INTRODUCCION

Actualmente la labor del Cirujano Dentista
es mAas reconocida por la saciedad, porgue el
servicio que él ofrece tiene un majyor numero de
recursos para hacerlo cada dia mas competente,
como cansecuencia de un avance cientifico, mejor
conocimiento del problema salud dental, amplio y
variado namero de conocimlentas 3 técnicas
operatarias mas depuradas, procedimientos clinicos,
instrumental mésvespecializado. mejores recursas y
métodos auxiliares de diagndstica, como lo es el
estudio radiografico odontolégica, el cual debe
saberse interpretar.

Este camprende una amplia gama de técnicas gue
varian desde una pelicula intraoral hasta una
extraoral, decidir cual de estas es la m&s Gtil serfa
un grave error puesto gue todas y cada una de
ellas fueron creadas para alcanzar cierto objetivo,
detalle gque no se debe olvidar, ya que depsndiendo
de los resultados gue queremos obtener, debemos
escoger la técnica radiografica adecuada, ¢ o las
técnicas > conociendo sus ventajas y limitaciones.
La técnica oclusal de 65° ofrece una imagen del

segmento anterior del maxilar muy amplia de canino



a canino y blen definida.

Sin embargo, hemos decidido hacer esta tésis con el
tema de TECNICA OCLUSAL DE ©5° porque muchas
veces se olvida el cbjetivo por el gque fue creada.
Creemps que en esta técnica radiogréafica se
interpreta su imagen sin tener en cuenta gue por
la direccién del rayo central, proporciona una
imagen de las estructuras anatdmicas muy
distalizada proyectando las estructuras mas
pastai‘lormante a lo que realmente estan.

Nuestra tesis es reconocer y ubicar la imagen de
esas estructuras asi como tambiédn el grado de
distalizacién gque presentan.

Debemos considerar gue tado conocimiento que nas
ayude a resolver los problemas dentales de nuestras
Vpacientes debe tener validez, en una correcta
interpretacién de los signos clinicos, para lograr
una practica profesional m&s integra.



ANTECEDENTES HISTORICOS

El 8 de Noviembre de 1895 Wilhelm Konrad
Rdentgen profesar de fisica de la Universidad de
Wurzburg, Alemania descubridé una nueva clase de
rayos a los que llamé rayos X por desconccer su
naturaleza, dichos rayos eran capaces de atravesar
sustancias opacas, haciendo conocer su estructura
interna, Rdentgen descubrié gue los rayos X eran
capaces de impresionar una placa de vidrio con
platino, cianuro de bario y ponerla brillante (2>, A
cantinuacién se describe este acontecimiento
histérico tal como lo relaté el 5 de noviembre de
1897 Sylvanus P. Thompson fisico fundador del
British Rdentgen Society.
En ese dia se aobservé por primera vez una luz gue el
ojo humano nunca habia vista. La observs el
profesor W. C. Roentgen en el Instituto de Fisica de
la Universidad de Wurzburg en Baviera, Lo que vid
fue una iluminacidn débil y titilante de color
verdusco sobre un pedazo de cartén cubierto de un
preparada quimico fluorescente. Todo esto sucedia
en una habitacion cuidadasamente obscurecida, de la
cual se habia excluido escrupulosamente toda clase
de rayos a luces conocidas. En la habitacién habia

un tubo de Crookes estimulado internamente por las
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chispas producidas por un carrete de induccién,
pero cuidadasamente envuelto con cartén negro
impermeable a toda clase de luz. Sin embargao esta
obscuridad arreglada exprofeso para que el oja
pudiera observar fendmenos luminaosos, no se veia
nada hasta que aparecieron los rayos desconocidos,
emanando del tubo de Crackes y penetrando la
cublierta de cartén hasta llegar a la pantalla
luminiscente revelando de esta faorma su existencla.
Los ragyos penetraban cartén, madera y tela con
gran facilidad. Atravesaban incluso una tabla
gruesa, un libro de 2080 paginas iluminando la
pantalla colocada del otro lado. Caobre, hierro,
plomo, plata y oro, eran menos penetrados, lo mas
sorprendente de todo fue gue atravesaban la piel
humana gue era muy transparente, mientras que
los huesos eran bastante opacos. Asi fue gue el
descubridor interponiendo sus manos entre la fuente
de rayas y el pedazo de cartém fluorescente vié la
silueta de sus propios huesos en la pantalla, <1>

En 1981 W. C. Rdentgen obtiene el premio Nobel de
fisica y fallece el 18 de febrero de 1923 en Munich.
<

La primera radiografia intraoral fue tomada por el

odontélogo Federich Otto Walkhoff de la Universidad
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de Braunschsweing, Alemania, el 6 de diciembre de
1895 catorce dias después de la comunicacidn de
Rdentgen, Otto tomé una placa fotografica, la
envolvié en papel negro 3y protegiendola con hule, la
colocéd dentro de su boca, sometiendose a una
exposicidn de 20 minutos, experimento un tanto
peligroso pero que muestra la ignorancia de los
efectos bioldgicos que se tenfan de los rayos X.<3>

En febrero de 1896 el profesor W.Kecening de Nueva
York Realizé en wun craneo disecado la primera
radiografia dental y en el mismo mes, C. E. Kells, de
Nueva Orleans aobtuvo las primeras radiografias
dentales de pacientes en los Estados Unidas, los
doctores C. E. Kells 3y Van Woert de Estados Unidos
las presentaron en 1_.897 ‘en 'Dental Items of
Interest"”. El doctar C. E. Kells sucumbe en mayo de
1899 luego de 49 operaciones por lesiones pravacadas
por los rayos X: En mayo de 1896, Edisan sefialé el
peligro de los rayos X en un articulo del "Century
Magazine” donde hace referencia gue a su ayudante
se le cayd el pelo. El1 primer articula saobre
radiglogia dental dental en los E. U. fue publicada
en junio de 1896 por William J. Morton. En el Dental
Cosmos titulandolo " El rayo X y sus aplicaciones en

odontologia “. A fines de 1896 los doctores Frank
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Thorn, Van Wogoert, Meyer, Wiliam J. Morton, y
Rodriguez, de Nueva York formaran un grupo de
estudio para ahondar conacimientos de la radiologia
dental. En mayo de 1897 aparecld el “American X
Ray Journal” En St. Louis, dirigida por el doctaor
Heber Roberts. El mismo afioc aparecié en Paris el
" Traite de Radiographic de Foveu de Courmeles “. El
6 de mayo de 1988 Westan A. Price abtuvo una'
radiografifa dental empleando el radium en lugar de
los rayos X s publicd su articulo en el " Practical
Progress in Dental Skiagraphy " recomendando
emplear los rayos X para corroborar la correcta
abturacién de los conductos radiculares gue publicd
en el "Items of Interest” de junio de 1901. En 1902,
Price emplea los rayos X en casos de paradentosis.
<2

En 1904 Faveau de Courmeles publicé su
"Electrotherapic Dentaire” sn Paris con un capitula
dedicado a la radiografia dental.

En 1912 J. F. Biddle de Pittsburgh construys un
negatoscopio para aobservar radiografias dentales,
en 1916, Haupt Mayer, de Essen creé su sostenedor
de corcho para peliculas intraorales. <2>

En 1917 el francés Andre E. Bocaye presenté las

primeras radiografias seccionadas. (2>
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El 1918 aparecieron los primeras peliculas Kadak de
doble emulsién, y el 1920 las primeras peliculas
dentales hechas a magquina. (2>

En México se implants la ensefianza de la radiologia
dental en la Escuela Nacianal de Odontologia de la
Universidad Nacional Autdnoma de México en el afio
de 1933 por el doctor Félix del Paso.(3>

En Buenaos Aires, los doctores Costa y Carelll
crearon el 1902 las primeras radiografias
intraaorales de prog’eccién oclusal.<2>

El Dr. Costa reconoce al Dr. Keinbock como autor de
la Técnica Oclusal de 65° 3 al Dr. Belot se le
atribuye como divulgador de la técnica. <5>

La radiografia dental es quizd de las especialidades
adontoldgicas que mas ayuda para el diagnéstico,
actualmente su aplicacién se ha extendido a las

distintas espscialidades de la oadontologia.
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ANATOMIA TOPOGRAFICA.

A primera vista puede suponerse que la
pelicula aclusal de 65° registra muchas estructuras
maxilofaciales, teniendo presente la direccién del
rayo central y la posicién de la pelicula, a
continuacidén, mencionamos las estructuras
anatémicas que pueden ser registradas en la
pelicula, en el orden en el que se interponen con el
haz primario de arriba hacia abajo y de la linea
media hacia afuera, es Iimportante conacer Ila
anatomia de esta regién para poder interpretar
radiograficamente la forma y posicién de estas
estructuras. Y de acuerdo a esta posicién
determinar gué estructuras se registran, cuales no
son registradas, 3 que estructuras se pueden
interponer con otras gque se encuentren en un

plano inferiar.

HUESOS PROFPIOS DE LA NARIZ.

Son huesos planos de forma cuadrangular,
situados entre el frontal por arriba y las ramas
ascendentes de los maxilares superiores por fuera y
atras, su cara anterior presenta un oarificio
vascular y sirve de insercién al misculo piramidal

de la nariz, la cara posterior constituye la parte
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mas anterior de la béveda de las fasas nasales y
ostenta multiples surcos para vasos y nervios, el
borde superior es dentado y grueso y se articula
con el frontal, el barde inferior m&s delgado se une
al cartilago de la nariz, el borde anterior es
grueso y rugoso y se articula por arriba con la
espina nasal del frontal y con la lAmina
perpendicular del etmoides, mientras gque en el
resto de su extension lo hace con el hueso del lado
opuesta, el borde posterior se articuia con la

apdfisis ascendente del maxilar superior.

VOMER.

Se encuentra en el plano sagital., junto con
la l&mina perpendicular del etmoides y el cartfilaga,
forma el tabique de las fosas nasales, sus caras
laterales forman parte de la pared interna de las
fosas nasales, su borde superior se abre en forma de
éangulo diedro dejando un canal dirigido de adelante
atrés, cuyas vertientes llamadas alas del vémer, se
articulan con la cresta anterior del cuerpc del
esfenoides. Como la cresta no alcanza el fonda del
canal, se forma un conducto gque recibe el nombre
de conducto esfenovomeriano, ¥y por este atraviesa

una arteriola que riega el cuerpo del esfenocides y
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angulo diedro dejando un canal dirigido de adelante
atras, cuyas vertientes llamadas alas del vémer, se
articulan con la cresta anterior del cuerpo del
esfenoides. El borde inferior, delgado y rugaoso se
encaja en la cresta media gque forman en su unién
las ramas harizontales de los palatinos por atrés y
las apdfisis palatinas por delante, el borde anteriaor
es oblicuo hacia abaja v hacta adelante,
articulandose su parte superior con la lamina
perpendicular del etmoides en tanto que el resto lo

hace con el cartilago del tabique.

CARTILAGOS DE LA NARIZ.

Son tres, se encuentran en la linea media y
completan por delante el esqueleto de la, porcién
nasal:

A> Cartilagos laterales: De forma triangular se
unen por su base en la linea media: su vértice
se extiende atuera hasta el borde anterior del
maxilar: su borde superior corresponde = los
huesos propios de la nariz: su borde inferior a
los cartilagos de la nariz.

B> Cartilagos de las alas: Tienen forma de una
herradura gque circunscribe por delante y a los

lades el orificio anterior de las fosas nasales,
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La rama interna de la herradura se adosa en la
linea media a la del lado opuestao: la rama
externa forma el esqueleto del ala de la nariz,
en la parte media corresponde al Idbula.

C> Cartilagos accesorios: Son pequefias piezas
cartilaginosas situadas en los intervalos
comprendidos entre los cartilagos precedentes,

D> Membrana fibrosa: Reune unos a otros los
cartilagos de la nariz y llena los intersticios
que los separa, <52

ESPINA NASAL ANTERIOR
En el borde interno de la apéfisis palatina
del maxilar superior hacia su parte anterior, se
termina a f;vor de una prolongaciéin que canstituye
una especie de semiespina, la cual al articularse

con el otro maxilar forma la espina nasal anterior.

SUTURA PALATINA.

Esta formada por el reborde interno de Ia
apdfisis palatina que unido con el mismo borde de
la apdfisis palatina del maxilar opuesto forman la
parte anterior de la sutura, la parte posterior
esta formada por el borde interno de la porcidon
horizontal del hueso palatino y el mismo borde del

hueso palatino del lado opuesto.
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AGUJERO PALATINO ANTERIOR.

Se encuentra en la parte anterior de la
apdfisis palatina del! maxilar, entre laos dos incisivos
centrales se dirige hacia adentro para formar con
el del lado gpuesto un solo conducto que se va a
abrir en la lamina palatina. Por este agujero pasan
el nervia esfenc palatino interno y una rama de la

arteria esfeno palatina.

) FOSAS NASALES.

Estan situadas en el centro de la cara por
debajo y adentro de las cavidades orbitarias y por
encima de la cavidad bucal. Su piso es
transversalmente céncave y plano de delante a
atraés. Est& constituido por la apéfisis palatina del
maxilar superior 3 la rama horizontal del huesa
palatino., en su parte interna, se encuesntra un
tabique de separacién de ambas fosas, y se halla
canstituido en la parte superior de Ia léamina
vertical de etmoides, mientras que Ia inferior lo
estA por el vémer. Hacia adelante sl tabigque se

completa en el viva por el cartilago del tabique.
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CORNETES.

Son generalmente tres: Superior, medio e
inferior. Los dos primeras pertenecen al etmoides
mientras gque el tercero es un huesoa independiente.
Las entrantes de la pared se llaman meataos y
también son tres: Superior, medio e Inferior. Quedan
limitados los meatos hacia el exterior por la pared
externa propiamente dicha, y hacia el interior por
la cara externa del cornete correspondiente. En
cada uno de ellos se puede gbservar diversos
orificios por los que desembocan los diferentes senas
en las fosas nasales. Asi la parte posterior del
meato superior lleva uno Q dos orificios
pertenecientes a las celdillas etmoidales
posteriares. En el meato medio se halla situado el
aorificio del seno maxilar; por encima de &1 se abre
el orificio del infundibulo donde desembaca el seno
frontal 3 por detras los orificios de las csldillas
etmoidales anteriores. Todas estas cavidades se

Ilaman cavidades paranasales,

CONDUCTO LACRIMONASAL.
La cara externa del unguis se encuentra
dividida en dos porciones por la cresta lacrimal, la

porcién posterior es plana y se continGa con la
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l4mina paplracea del etmoides, mientras la anterior
es acanalada y contribuye a formar el canal

lacrimonasal.

SENOC Y ORIFICIO DEL SENO MAXILAR.

En el centro del maxilar superior existe una
gran cavidad denominada seno maxilar o antro de
Highmore, en forma de piramide cuadrangular, de
base interna y. vértice externo. Como es natural,
dada su forma, en dicha cavidad se distinguen
paredes, vertices, base y bordes. La pared anterlor
corresponde a la fosa canina donde se abre el
conducto suborbitario y es muy delgada pues apenas
alcanza un milimetro de espesor. La pared superior
es el lado opuesto de la cara orbitaria de Ia
apdfisis piramidal y lleva por consigulente el
conducto suborbitario, el cual con frecuencia
comunica con esta cavidad. La pared posterior se
corresponde con la fosa cigom&tica. La pared
inferior es estrecha y est& en relacién con las
raices de los molares,

La base en realidad parte de la pared externa de
las fosas nasales. En ellas se encuentra el orificio
del seno, cruzado por el cornete inferior de cuyo

borde desprenden tres apdfisis. De estas, la media

Pag - 13 —



oblitera la parte inferior del orificio del seno
dejando por delante del mismo una superficie donde
desemboca el conducto lacrimonasal. El vértice est#é
vuelto hacla el huesa malar ¥y se corresponde con el

vértice de la apdfisis piramidal.

CONDUCTO SUBORBITARIO.

La apéfisis piramidal del maxilar presenta
una base por la cual se une al resto del hueso un
vértice itruncado ¥ rugaoso que se articula con el
hueso malar, la cara superior y orbitaria es plana,
forma parte del piso de la drbita 3y lileva un canal
antero posterior gue penetra en la pared con el
nombre de conducto suborbitario, en la cara

anterior se abre el agujero suborbitario.

FOSETA MIRTIFORME.

Se observa en la parte anterior de la cara
externa  del maxilar, por encima del lugar de
implantacién de los incisivos. aqui se inserta el
musculo miftiforme Yy se encuentra posteriormente

limitada por la eminencia o giba canina.
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CONDUCTO PALATINC POSTERIOR.

El segundo borde posterior de la cara externa
del maxilar es grueso, redondeado y constituye la
llamada tuberosidad del maxilar, su parte superior
lisa forma 1a pared anterior de ;a fosa
pterigomaxilar y en su porcién mas alta presenta
rugosidades para recibir a la apéfisis orbitaria del
palatino, en su parte baja el borde lleva
rugosidades articuléndose con la apéfisis piramidal
del palatino, y con el borde anterior de la apdfisis
pterigoides. Esta articulacién estAd provista de un
canal gque forma el conducto palatino posterior por

dande pasa el nervio palatino anterior.

APOFISIS PIRAMIDAL DEL MAXILAR.

Por detréds 3y arriba de la giba canina
destaca un saliente transverso de forma piramidal o
apdfisis piramidal. Esta apdfisis presenta una base,
por la cual se une con el resto del hueso: un
vértice truncado y rugoso gue se articula con el
hueso malar: tres caras y tres bordes. La cara
superior u orbitaria es plana, forma parte del piso
de la 6rbita y lleva un canal antero posterior que
penetra en la pared con el nombre de conducto

suborbitario. En la cara anterior se abre el agujerc
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suborbitario, terminacién del conducto mencionado
antes 3 por donde sale el nervio suborbitario. Por
dltimo la cara posterior de la apéfisis piramidal es
convexa, corresponde por dentro a la tuberosidad
del maxilar y por fuera a la fosa cigomatica.
Exhibe diversos canales y orificios denominados
agujeros dentarios posteriores por donde pasan los
nervios dentarios posteriores 3y las arterias
alveolares, destinadas a los molares. De los tres
bordes de 1la apdfisis piramidal el inferior es
céncavo vuelto hacia abajo forma la parte superior
de la hendidura vestibulo cigom&tica: el anterior
forma la parte interna e inferior del borde de la
6rbita, mientras que el posterior se corresponde
con el ala mayor del esfenoides faormandose entre

ambas la hendidura esfenomaxilar.

MALAR.

Farma el esqueleto del pémulo y esta situado
entre el maxiiar superior, el frontal, el ala mayor
del esfenoides y la escama del temporal, tiene
forma cuadrangular, su cara externa es lisa
convexa y sirve para la insercidn de laos muisculos
cigomAticos, su cara interna es céncava ¥

constituye parte de las fosas tempoarales
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convexa y sirve para la insercién de los mitisculos
cigomaticos, su cara interna es céncava y
canstituye parte de las fasas temporales
cigomAticas, e! borde antero superior forma el
borde externo 3 parte del inferior de la base de la
6rbita. De él se desprende uﬁa lamina osea dirigida
hacia atras, cuya cara superior céncava constituye
parte de la érbita mientras que la inferior farma
parte de la fosa temporal con el nombre de canal
retromalar. Recibe esta lamina el nombre de ap6fisis
arbitaria y presenta un bhorde libre 3y dentado por
el cual se articula con el maxilar superior y el ala
mayor del esfenoides. El borde postero superior se
cantinda con el borde superior de la ap6fisis
cigomAtica, el borde antero inferior se articula con
la apdfisis piramidal del maxilar superior, y el
borde postero inferior se articula en el angulo
posterior con la extremidad anterior de la apéfisis

cigomatica. <4>5.
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PROYECCION RADIOGRAFICA

La imagen radiografica es semejante a la
proyeccién de sombras de objetos opacos, cuando se
utiliza una fuente Iuminosa. Muchos aspectos de la
proyeccién de imagenes radiograficas pueden ser
explicadas por medio de estas proyecciones,
teniendolas presentes es mas facil y practico
estudiar cémo se forman las imagenes radiogréficasA
en la pelicula. En la proyeccidin de im&genss
radiograficas seria utdpico pretender reproducir Ia
anatomia del objeto saobre la pelicula con su perfil,
disefio v dimensiones exactas, la disposicidn
anatémica y la relacién del abjeto-pelicula impiden
tal exactitud.
El objetivo de la radiografia en la odontologia es
proyectar las imagenes de los tejidos dentales de
tal forma gque estas rindan un maximo de
informacidn, sin embargo la radiografia ideal debe
mastrar una Iimagen con determinadas cualidades,
estas son:
1~ Una imagen nitida o definida.
2- Una imagen cuya forma sea semeojante a la del

abjetao < isomorfismo D.

3- Una imagen que tenga el mismo tamafio del objeta

C isometria D.
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Para obtener los mejores resultados posibles hay

gue tener en cuenta durante la exposicion de la

pelicula los cinco principlos que rigen la geometria
de praoyeccién y estos son:

1.- La fuente de radiacién debe ser lo mas pequefia
posible.

2.~ La distancia Punto focal - objeto debe ser lo
mas grande posible.

3.~ La distancia objetoa - pelicula debe de ser lo mas
pequefia pasible.

4.- La pelicula debe estar paralela a un plano
facilmente identificable del objeto. <eje
longitudinal del diented.

5.— El rayo central del haz de radiacién debe de
ser perpendicular y equidistante al objeto.

Con el primer principlo se obtiene la nitidez o
definicién. El segundo y el tercera determinan el
tamafic de la sombra, estos requieren alineacién del
haz de rayos X, objeto y pelicula de tal forma de
que la imagen radiografica del objeto pueda ser
facilmente identificada. Los principios cuatro ¥
cinco determinan la exactitud del tamafio de las
imAgenes radiograficas.

En 1la radiografia solamente hay Umbras donde el

objeto o parte del objeto absorben practicamente

todos las rayos X. La penumbra es la parte de la
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sombra de un objeto gque es maAs grande gque un
puntao, pero gque solo representa un punto en el
objeto. Asi, la penumbra constituye la cantidad de
borrosidad (falta de nitidez> de la imagen. Cuando
Ia Juz visible proyecta la sombra de un objeto
opaco, solamente los bordes del objeto seran
borrosos por que Ia luz no pentra el objeto. La
parte de la sombra donde toda la luz es absorbida
recibe el nambre de "Umbra“. La Umbra es., por lo
tanto el area de la sombra total, ¥ la penumbra es
el Area de la sombra parcial. La Penumbra es creada
por el tamafio de la fuente de radiacién <(principio
I> ¢ resulta afectada por la distancia punto focal-
objeto ¥ abjeto - pelicula C(principio II y IIID>, asi
como por el tamafic del grano de la pelicula,
utlilizacién de pantallas, movimientos del paciente &
cuanda la cabeza del aparato de rayas X es
sacudida, durante la exposicién de la pelicula, el
efecto es una aumento en el tamaiio de la fuente
de radiacién (principio ID.

En la fig 1 se muestra este principio.

Dado que los rayos X viajan en linea recta, una
fuente de radiacidSn que fuera infinitamente
peguefia no proyectaria ninguna penumbra. Sin
embargo una fuente en forma de punto no es posible

con los tubos de rayos X: a consecuencia de lo
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anterior la formacidn de una penumbra es inevitable

Fuente de
Radiacion.

Fuente de
Radiacion.

Objeto opaco

Objeto oraco
a los rayos X

a los ravaos X
Pelicula B.

;/ Pelicula A 3 Pelicula C
U __ Penunbra L. Penunbra

Figura 1.

Cuanto mayor sea la fuente de radlacién <{punto
focald, tanto mayvor serd la falta de nitidez de la
imagen. Cuanto maAs proxima esté la fuente de
radiacidn al objeto tanto mayor serd el tamafio de
la penumbra en la pelicula. Lo contrario ocurre
para la relacién entre la pelicula 3y el objeto. Aqui
cuando el objeto se aproxima a la pelicula el
tamafio de la penumbra se reduce .

El tamafio del objeto puede ser aumentadoc o
disminuido si el eje longitudinal del aobjeto no es
paralelo a la pelicula, 6 si el haz de rayos X no es
perpendicular a la misma,<{principios IV y V).
Estamos mecionando estos principios de proyeccién
por que con ellos explicaremos e interpretaremos

C(mas adelante> el cambio del disefio 6 perfil de las
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estructutras gque se proyectan en el pelicula
oclusal de 65° <véase interpretacién de la imagen

radiografica)., (6>
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EFECTO DE LA RADIACION SOBRE LOS TEJIDOS.

Los efectos de la radiacién sobre los tejidos
varian entre limites muy amplios, a causa de las
diferentes circunstancias fisicas y biolégicas, sin
embargo se pueden sefialar dos hechos ineludibles:
1.~ Toda radiacién ionizante es peligrosa, pero el

riesgo varia en funcidén a la intensidad.
2.~ La ionizaclién es el fendmeno fundamental que
induce los cambios biolédgicos.

La radiacién ionizante actia sobre el tejida vivo
através de un procesa gque hace gue los Atomos y
‘maléculas eléctricamente neutros se vuelvan
eléctricamente inestables, todas las sustancias vivas
estan compuestas de Atomos agrupadas que reciben
el nombre de moléculas, Cada Atomo 3y por la tanto
cada molécula, tienen equlilibrio eléctrico: el
nimero de cargas positivas es igual al ntimero de
cargas negativas, Cuando un Quantum de radiaciédn
ionizante chaca contra un electrén de una malécula
de tejido vivo puede desplazar esta particula
quedando en desequlibrio eléctrico (vease figura 2D.
Estos Atomos tienen una intensa tendencia a buscar
la establilidad eléctrica. El atomo o molécula puede
aceptar una carga negativa de alguna otra

procedencia y al hacer esto puede constituir un
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La vadiacion ionizante rorpe el equilibrio electrico del agua al
desplazar un electraon y crear un ion v un electron libre.

Figura 2,

nuevo producto quimico, pueden formarse sustancias
que no son compatibles con los tejidos carporales. El
cuerpo humano se compone de un nimerc infinito de
moléculas que estan formadas por complejos sistemas
de Atomos, que a su vez estédn formados por un
niclen y electrénes orbitarios. El grado de
alteracién celular depende probablemente de la
esencialidad de la sustancia celular irradiada. De
todas formas hay muchas m&s células semejantes; la
destruccién de una sola célula no tendrd ningdn
efecto dafiina observable. Las sintomas subjetivos
solo ocurren cuando la cantidad de radiacidn, es
suficients para daffar un mimero relativamente
elevado de células que sean irremplazables, o que
hayan sido lesionadas en un mimero tal que no
pueden las células restantes cumplir
suficientemente ilas funciones de las células

destruidas.<6>
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El efecto de la radiacién ionizante puede ser:

1.- Directo.

2.~ Indirecto.

Los efectas directos son los causados en una zona
especifica por 1a radiacién. Las células de los
tejidas han sido lesionadas directamente por la
flonizacién, Si 1la célula muere a causa de los efectos
de la radiacién, generalmente lo hace en el momento
de la divisiém mit6tica.

Los efectas indirectos pueden manifestarse de
diversas maneras. Es pasible que la exposicién de los
tejidos a la radiacién ionizante origine una
produccién de sustancias incompatibles con los

tejidos del organismo.

EI Bowbardes del agua ypor radiacion ienizante pusde origin

nuchos productos de desintegracion. Aqui se suestra la reao-~-

oion tipica, 1a produccion de 202 apartir de 20

Figura 3.

Un ejemplo de esto es la conversién del agua en

perdxido de hidrdgeno, ocasionando una disfuncién
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celular.CVease Figura 35.

Algunos tejidas son mAs sensibles a la radiacién

ionizante gue otros. El grado de suceptibilidad, al

parecer estAd relacionado con la diferenciacién

celular 3 la velocidad de la reproduccién celular. A

mayar diferenciacién de las células menor grado de

sensibilidad a las radiaciones ionizantes y viceversa.

<G>

Organos y tejidos por orden de sensibilidad:

1.- Tejidos formadores de sangre y células
reproductoras.

2.~ Huesos J6venes, tejido glandular y epitelio del
tejido digestiva.

él.— Piel y mdsculaos.

4.— Tejido nerviocso y huesos adultaos.

También es importante comprender el término de

pericdo latente. Este es el periodo entre la

expasicién y los sintomas clinicos. Por ejempla: El

periodo latente de 1a exposicién excesiva a la luz

solar se mide en horas. La piel no se enrojece

cuando es expuesta a la Juz solar. El eritema y

molestias subjetivas por quemaduras de sal se

manifiestan sclamente wunas horas después de la

exposicién, El periodo latente para la radiacién X

varia en relacién con la dosis. Cuantoa mas intensa

es la dosis, tanto mas corto serd sl pericdo latente.
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El pericdo latente para algunas exposiciones minimas
a la radiaciéon X puede alcanzar hasta 25 afios.

La sensibilidad cejular se encuentra determinada
por tres factores:

1.— Tipo de tejido.

2.~ Intensidad de la radiacion ionizante.

3.~ Calidad de la radiacién ionizante.

6D,
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mmo ACUMULATIVO Y TIEMPO DE ELIMINACION.

Es muy importante tensr presente el efecto
acumulativo de dosis repetidas de radiacién X.
Cuando los tejidos son irradiados, la cantidad de la
reaccién sera directamente proporcional a la dosis
liberada. Cualgquiera gue sea esta reaccién, habra
una reparacién parcial de los tejidos dafiados
siempre y cuando no haya ocurrido una degeneracidn
completa., Para gue se lleve a efecto esta
recuperacion se requiere un tiempo, que serd en
funcién directa a la intensidad y calidad de la
radiacién, esto es el tiempo de eliminacién, sin
embargo, los tejidos no regresan a su estado
"'narmal" Csi uwna célula tiene que realizar procesos
de regeneracién. reparacién y cicatrizacién, esta
célula no es normald, sl esta célula que ha sido
dafiada por una radiacién ionizante se le vuelve a
irradiar con una dosis igual a la anterior. su
reaccién serA mayor a la primera y su grado de
reparacién serA menor, debido a gue estas células
estan dafiadas 3 se encuentran en un periodo de
regeneracién é reparaciéin y cuando sucede una
segunda radiaciin afecta tejidos que yA estan
lesionados, al primer efecto o dafio se une el
segundo efecto, pero con la particularidad de que

se acumula dicho efecto en ol tejido ya
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anteriormente dafiado, luego los daiios son
condicionados en su reparacidn por el tiempo de
eliminacién, el cual debe de respetarse de otra
forma los efectos o dafios son acumulativos.<7>

C(Vease Grafica 4.2

Dosis de Dosis de
rayos X Rayos X

M ~
Re/a@ // ‘wux tads

Dado Reparasian

“\ Resultado

Tiempe .

Grafica 4. .
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) RIESGO Y PROTECCION
La guia actuz‘ll para la proteccién de las

radiaciones en la poblacién general se basa en
consideraciones genéticas y recomienda que el
promedio de la exposicién individual sea menos de
10r C(roentgen> antes de la edad media de
reproduccién, la cual se considera sobre los 30 afios
de edad.
Es importante insistir en las medidas fundamentales
de proteccién, aunque en realidad, no se dispone de
ningdn método para detectar alteraciones fisicas
minimas y no se puede hacer ningin célculo del
acartamiento de la vida y de los cambios genéticos
ael operadar y su progenie.
El comité de efectos bﬁolééicos en radiaciones
ionizantes divisién de ciencias médicas, de la
academia nacional de ciencias, consejo nacional de
investigacién, Washington D.C. no propone limites
nimericos de exposicién a 1la radiacién pera ha
hecho ulteriores recomendaciones que en parte, son.
las siguientes:
1.~ No debe permitirse la exposicién-a radiaciones

ionizantes, si no pueden esperarse de ellas

un  beneficio razonablemente importante.
2.~ La expasicién a la radiacién con fines medico

dentales, debe reducirse y limitarse a los
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casos clinicamente indicados, empleando técnicas
eficientes, asi camo factores de exposicion
adecuados y equipos éptimos de radiacion.

3.~ La proteccién de las gdnadas es imprescindible
comc un camina sencillo y eficaz para reducir la
dosis genéticamente significativa.C7.

4.~ Por los efectos acumulativos de Ia radiacién
debe respetarse el tiempo de eliminacidn.

La técnica oclusal de 65° por la direccion del rayvo

central es una técnica gue afecta o irradia érganos

no involucrados con el tratamiento dental que

son sumamente sensibles a la radiacién, como son:

- Glandula tirocidea

- Timo

= Glandula parétida

- Glandula paratiroidea

- Glandulas sexuales

Por tal motivo recomendamas utilizar factores de

exposicién dptimos, tener presentes las limitaciones,

e indicaciones de la técnica y determinar si el

riesgo gque representa se recompensa con la

informacién que brinda.

Hay que tener en cuenta que muchos procedimientos

de proteccién al paciente aumentaran la calidad de

la imagen y reducira la exposicidn total que recibe

el operador.
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La irradiacién del paciente se reduce mediante una
colimacicén adecuada, filtracién » canveniente,
peliculas de velocidad rapida, técnicas de exposicidn,
revelado apraopiado, cuidado en la colocacidn y
angulacién de la pelicula, usando un Kilovoltaje

elevado y¥ empleando delantales protectores. <62
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FACTORES DE EXPOSICION.

TIEMPO DE EXPOSICION. <segundas>.

Si dos radiografias de la misma &rea son
tomadas usando un kilovoltaje 3 wun miliamperaje
fijos pero variando el tiempo de expasicién, la que
fue tomada con un tiempo de exposicién mayor

mostrara una densidad mayor en toda la pelicula.

MILIAMPERA JE.

Si dos radiografias de Ila misma Area son
tomadas usando wun tiempo de exposicién y un
kilovoltaje fijos, pero variando el miliamperaje la
densidad de la pelicula serda incrementada tanto
como el miliamperaje sea elevado.

Deducimos por lo tanto gque el tiempo de exposicidn
y el miliamperaje. controlan conjuntamente Ila
densidad de la radiograffa., pueden ser combinadas
como un factor sencillo conocido como: milamper—

segundo. (mAs.D

Ejempla:
SmA 3 seg = 15 mAs.
18 mA > 1.5 seg= 15 mAs. = Densidad Constante.

15 mA >« 1 seg = 15 mAs.
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KILOVOLTAJE.
8i dos radiografias de la misma =zona son
tomadas wusando un tiempo de exposicibn y un
miliamperaje fijos pero variando el kilovoltaje, la
que fue tomada con el kilovoltaje mayor mostrara
una densidad mayor de la pelicula y un contraste
disminuido. ¢(8D.

El kilavoltaje 6ptimo para las peliculas dentales es

de 69 kVp.
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TECNICA OCLUSAL

Este método es asi denominado debido a la
posicidn que ocupa el pagquete radiagrafico dentro
de la cavidad oral que coincide con el del plano de
oclusién. Aunque en realidad la direccién del raso
central d& el nombre a la técnica.
Las peliculas oclusales se colocan dentro de la
cavidad bucal, y por lo tanto las clasificaremos
como peliculas intraorales. Las peliculas intraorales
estan protegidas por wuna cubierta externa
impermeable, la cual permite gque 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 é&l, ¥y un
respaldo de plomo para evitar que las radiaciones
secundarias afecten =a la imagen. Sin embargo,
pueden ser utilizadas como peliculas extraorales, es
decir, fuera de la cavidad oral, para mostrar una
regién o area de mayores dimensiones gue no padrian
ser reproducidas con una pelicula periapical sin
recurrir a las peliculas extraorales de otro
formato gque necesitan pantallas intensificadoras

<
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SINONIMIA
Se le han dado a la técnica aclusal de 65°
varios nombres gque acontinuacién se mencionan

puesto que todos se refieren a la misma técnica.

- Procedimiento Oclusal Oblicuo; por la direccién del
rayo central <6).

-~ Pracedimiento Dis—Oclusal de Keinbock-Belot: se le
atribuye este nombre debidc a gque el doctor
Keinback es el autor de la técnica. <185

= Pelicula Sandwich: debido a gue las primeras
peliculas oclusales eran introducidas a la cavidad
oral dentro de un chasis, que en su interior tenfa
ﬁantallas intensificadoras, y la pelicula quedaba
como sfi fuera un sandwich. También recibe este
nombre por la posicién que ocupa la pelfcula en la
cavidad oral.

No se menciona la variante de esta técnica gue ess
la técnica de ©5° para la regién canina u oclusal
lateral de 65°. Debido a gque esta variante seria

objeto de otra investigaciém.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA RADIOGRAFICA.
POSICION DE LA CABE2A.

En todas las peliculas oclusales superiores la
posicién de la cabeza es la posicidn uno, esta
posicién se determina por medio de dos planos, el
plano medio sagital perpendicular al piso y el plano
oclusal determinado en el craneo por los puntos.
craneales Espina nasal anterior ¥ Porion, y en el
vivo por los puntos faciales, el ala de la nariz y la
parte mas superior de conducto auditive externo,
estos dos puntos determinan una recta imaginaria,
la cual debe de ser horizantal 3 esta se obtiene
colocando el cabezal de tal modo que el arco gque va
a ser radiografiado sea paralelo a esa linea
imaginaria y simultaneamente al piso. (ver figuras 5
y 62

POSICION DE LA PELICULA.

La pelicula es insertada en la baca entre las
superficies oclusales de los dientes, en el plano de
ocluzién., El eje largo de esta debe de coincidir con
el plano sagital medio Cantero-posterior>
introducido aproximadamente dos tercios a partir
de! borde incisal de los dientes anteriores..y el
borde posterior de la pelicula tocando los tejidos
gque recubren el borde anterior de la rama

ascendente de la mandibula, y centrando la mitad
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POSI CION DEL PACIENTE,

Vista de frente.

Vista de perfil,




de la pelicula al espacio interproximal de los dos
centrales, si solo nos interesa la imagen del
segmento anterior. También se puede colocar la
pelicula transversalmente, pero esta posicién esta
indicada en pacientes edentulos por gque no hay
dientes que cubran Jla regién posterior a la #érea
canina.

La pelicula es sostenida en su posicién pidliendo al
paciente que la sujete, mordiendola ligeramente
porgue de otra forma las ctspides de laos dientes
dejan sus huellas en la pelicula como puntos 6
pequefias  zonas radiolucidas. En los pacientes
totalmente desdentadas, la pelicula es sostenida en
iu posicién contra el reborde alveoclar del maxilar
con los dedos puligares del paciente. Si por alguna
razén el -paciente no puede sostener la pelicula con
los d'ed, e] operador debe improvisar mediante el
uso de una placa base con raodillos de cera un medio
de soporte a la radiografia y de la misma manera se
le pide al paciente gue cierre la boca apretando

ligeramente la pelicula.

TAMARO DE LA PELICULA.
ANSI No. 34 57 X 76 mm. <2 4 X 3 pulg>d.
VELOCIDAD DE LA PELICULA

Tiene una velocidad ANSI clasificada como E
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TIEMPO DE EXPOSICION
En un paciente adulto se reguiere una
expasicién de 30 impulsos < Ya de segundo > 65 kvp,
18 mA. En nifics <3/20 de segundo> 96 kvp 18 mA.
Basado en un equipo de 60 Hz <{std en E.U.A.J.

ANGULACION DEL RAYO CENTRAL.
Angulacién vertical +65°.
Angulacién horlzontal 8° Ccoincide con el plano
sagital> .
PUNTO DE INCIDENCIA,
Uniédn de cartilagos y huesos nasales por
debajo de la inserci6n de la linea bipupilar , con el

plano sagital medio. < en el puente de la nariz >

o —Rayo central.
o Pelfcula.

Figura 7
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MATERIAL Y METODO

Sabemos que todas las radiografias. mos dan
una imagen de las estructuras dseas y de algunas
tejidos blandos, ¥ gue estas imégenes se encuentran
modificadas en su tamafio forma ¥y posicién, la
finalidad de este trabajo es determinar qué
estructuras d&seas se observan, qué forma, gque
tamafio presentan, 3y la posicién en que se

encuentran.

METODO.

Para cbhtener una imagen relacionada de tado
lo anterior, tuvimos gue disefiar un dispositive que
nos permitiera obtener un nidmero ilimitado de
radiografias, en donde la posicién del paciente
simulado <craneo> fuera siempre la misma, <{posicién
I vy tratamos de nao alterar la posicién de la
pelicula y la direccién del ragyo central, para que
1a Imagen radiografica siempre fuera lgual a las
anteriores y permitiera reconocer, identificar y
relacionar las distintas estructuras radiolicidas y
radiopacas. (ver figuras 8 y 9
Para poder identificar més facilmente dichas
estructuras, nos valimos de sefialadores radiopacos

como: cabezas de alfiler, léaminas de plomo ¥y
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alfileres. Para la identificacién de tadas y cada
una de las estructuras anatémicas antes
mencionadas, se tomé una radiografia con un
seflalador, colocado en la estructura gque queriamas
observar, de esta manera, obtuvimos su localizacidn,
su tamafio ¥ su forma. Tomamos 14 radiografias
para cada uno de los craneos, dandonos un total de
28 radiografias ¢ dos radiografias para cada una
de las 14 estructuras gue nos interesan 2> <(ver
figura 165,

Utilizamos un aparato de rayos X marca Ritter
Sybron Co. Modelo 143245. con 70 Kvp v 15 mA.
expusimos todas las radiografias con 1/6 mAs. con
una distancia focal de 20 cm y con un diafragma de

2.7 cm de apertura de diametrao.

MATERIAL.

Material necesario para la realizacién del
dispositivo:
- Soporte universal.
- 40 cm de solera cuadrangular de 2 cm de lado.
~ Dos craneas
El dispositivo presenta en su parte inferior la base
de un soporte universal, a 10 cm de 1la base

introdujimos 25 cm de solera en la varilla del
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soporte, fijando por medio de dos tornillos paralela
a la varilla, a 10 cm del borde inferior de la solera
colocamos en forma perpendidular 13 cm de saolera
cuadrangular fijada por medio de dos sagques y un
tornillo gue le permite ajustar los distintos
craneas en la posicién 1. La parte superior del
dispositiva se adapto para gue pudiera introducirse

en el foramen magno del craneo.

=

Japarte Universal,
u

Figura 11

La posicién del cranec en el dispositivo siempre es

la misma debido a tres factores:

1.-~ La wvarilla perpendicular y vertical forma un
angulo de 35° que nos da la pasicién 1.

2~ La varilla perpendicular presenta un seifialadar

en su parte media Qque nos permite colocar el
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plano sagital < linéay media O sobre el sefialador.
3.~ La parte super’iob"fdg‘]v,dispositivo presenta un
tope que  nos p:rmite mantener siempre el
craneo a 3f} cm de ‘la base del soporte.Cver
figura 115 I
CRANEO MONTADO EN EL DISPOSITIVO.

Vista de perfil,

Vista de Frente.
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TECNICA DE REVELADO.

Es necesario revelar la pelicula para que la
izﬁagen latente producida par la radiacidn se vuelva
visible. Existen dos métodos para procesar la
pelicula radiografica: el primero consiste en una
unidad automatica en la cual todo el cicle
incluyendo e! secado, se hace automaticamente, la
caracteristica mas importante del procesamienta
automatico es gue la radiografia estd lista para
interpretarse en cuestion de segundos. El segundo
método y desde luego el mas comin requiere que el
técnica mismo manipule las peliculas, esto puede
efectuarse por dos procedimientos:

1.- Método de tiempo y temperatura,

a> Manual.

b> Mecénico.
2.~ Métado de inspeccidén.
El método de tiempo y temperatura es mejor gue el
de inspeccidn ya que éste requiere de mucha més
atencidn por parte del técnico , experiencia
préactica, iluminacion adecuada del cuarto de
revelado <y adaptabilidad del operador a esa
iluminacidnd, 3 saber reconocer el aspecto lechosa
de la imAgen <{maxima tiempo de revelado>, por lo
tanto la calidad radiografica seria dificil gue

fuera constante.(1>
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Por estas razones nosotros optamos por el métaodo

de "Tiempo y Temperatura’.

Con el métado de Tiempo ¥y Temperatura
necesario disponer ci el posible de un cuarto
revelado, equipado adecuadamente con luces

seguridad, un cronémetro o reloj de cuarto

revelado, un termdmetro, una escala o tabla que

indique el tiempo de revelado en funcién de

1a

temperatura de la solucién reveladora. < ver figura

125,

TYEMPO DE

REVELADO
TEMP MIN.
13°C 3.5
18°C 2.5
20°C 2
22%°C 1.8
asec 1.4

Figura 12,
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La pelicula se saca de su paquete v s maneja bajo
luz de seguridad, fas peliculas se transportan de un
tanque a otra por media de colgadores para
radiografias dentales.

Se mide la temperatura del revelador, ¢ nosotros
revelamos todas la radiografias con una
temperatura del revelador de 18° C que corresponde
a un tiempo de revelado de 22 minutos), luego se
sumerge la pelicula gque previamente se a calocado
en su colgador, primero en la solucién reveladora,
se deja ahi el tiempo gque indique la escala en
funcién con la temperatura del revelador, asi pues,
la temperatura de la solucion reveladora influira
sobre el tiempo de revelado, cuanto mas elevada sea
la temperatura, tanta menor sera el tiempo para
el revelado de |a pelicula, la temperatura méAs
aconsejable es de 20° C para obtener una éptima
calidad 'radiogré['ica. Después del revelada la
pelicula se enjuaga en agua por lo menocs durante 38
segundos para detener la accién del revelador y
para neutralizar el revelador alcalino de la
superficie de la pelicula y del colgador, evitando
asi que sea llevado al fijador que es #cido ¥ por lo

tanto contaminaria la solucién fijadara.
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Luego se sumerge en la solucién fijadora durante
6 minutos por lo menos ¢ se requiere de 2 minutos
para aclarar la imagen radiaografica y quitarle su
aspecto lechoso y 4 minutaos para fijar o endurecer
la emulsién > para fijar la imagen a la pelicula
per'manentemente; si es necesario puede ser sacada
la pelicula de la solucién fijadara, enjuagada y
llevada a la luz para su interpretacién, antes de su
tiempo normal de fijada.

Después del fijado, la pelicula se lava con agua
carriente durante 20 6 38 minutcs, el secado se
efectua si es posible en una estufa de aire
caliente, en un lugar libre de polva.

Las peliculas secas san montadas en cartones para
éste fin,

La radiografia tiene un valor incalculable como

registro permanente. <60
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EXAMEN DE LA IMAGEN RADIOGRAFICA

Para interpretar apropiadamente las
peliculas es necesario conocer el aspecto
radiografico de los elementos anatémicos, v estar
familiarizado con los cambios gque pueden teu';er
lugar, asi como también diversaos tipos  de
transtornos patolégicos., Para reconocer lo normal. y
1o anormal debemos conocer los factores y
procedimientos relacionados especificamente con el
exédmen de la pelicula, sin estas conocimientos la
informacién radiografica podra inducir a errores.

La pelicula radiografica es la representacién en un
solo plano de un cbjeto tridimensional: asf pues hay
sabrepasicién de los distintos plancs. También puede
haber magnificacién, acortamiento y deformacién,
por que los rayos X son divergentes,

Para que tenga utilidad, la pelicula debe de poseer
la densidad apropiada, un grado de contraste
satisfactorio, una buena definicién ¢ mostrar .un
minimo de deformacidén de la imagen. <6> »
Previo a interpretar la imagen debemos considerar

los siguientes termines:
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DENSIDAD FISICA DEL OBJETO.

La densidad del objeto es el peso por unidad
de volumen del objeto. Los rayos X saon absorbidos
en forma proporcional a Jla masa total gque
atraviesan; Todo objeto posee tres caract‘eristicas
que son:

ad> Densidad fisica.

b> Espesor.

c> Elementos quimicos que los constituyen.

C(ntimero atémicod.
Estas tres caracteristicas afectan en forma
directa y proporcional a la absorcién de la
radiacién,
La direccién del haz de rayos X y la forma del
objetoc tienen gran influencia sobre la densidad de
las diversas partes de la imagen de la pelicula,
aunque la masa del objeto pueda ser de densidad
uniforme, si el haz de radiacién es perpendicular al
abjeto, se abservaré la misma densidad en todo este,
pero sl existe alguna inclinacién del objeto o del
haz de radiacién, en la pelicula se observara que
el objeto tiene distintas densidades, y distinta
imagen. C(ver figura 133,



Pelicula

Rayos X

Rayos X

= L

Figura 13.
DENSIDAD RADIOGRAFICA DE LA PELICULA.

El término de densidad se refiere a el grado
de ennegrecimiento de la pelicula, y la obtenemos
con un proceso de revelado eficiente: mientras la
pelicula se encuentra dentro del revelador, los
cristales de plata son reducidos parcial -]
completamente a plata metdlica negra, en fuacién

directa a la intensidad de la radiacién remanente.
CONTRASTE.

Contraste o graduacidn es la diferencia de
densidad entre distintas zonas de la radiografia;

una radiografia est& bien contrastada cuando la
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imagen nos permite diferenciar Jos abjetos
radiolticidos de los radiopacos, o cuando la imagen
presenta taodas las caracteristicas fisicas con

distintos grados de ennegrecimiento.
RADIOLUCIDEZ.

Un objeto radioldcido es aguel que debido a
su densidad fisica no es capaz de absorber la mayor
parte de los rayos X, y permite que estos aleancen
a senslibilizar a la pelicula, En la radiografia estos
abjetos se abservan obscuros debido a que los
cristales de plata se cambian completamente a

plata metalica negra durante el revelado.
RADIOPACIDAD.

Un aobjeto radiopaco es agquel que debido a su
densidad es capaz de absorber la mayor parte de los
rayos X, 3 no permite que estos alcancen a
sensibilizar a la pelicula.. En la radiografia
aparecen como zanas blancas o claras debido a gue
los cristales de plata no fueron modificados por las
rayos X v estos, son barridos o disueltos por el

fijador gquedando unicamente la base de acetil

celulosa
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RESULTADOS

INTERPRETACION DE LA IMAGEN RADIOGRAFICA
Antes de comenzar con la interpretacidn
radiografica debemos tener presente, la posicién de
Ia pelicula: para este efecto tomaremos en
cuenta los siguientes puntos:
- Observaremos la pelicula por el lado de la
cancavidad del punto de referencia.
~ Considerando gue al colocar la pelicula en la boca
del paciente, el punto de refencia se encuentra
hacia la parte vestibular de los incisivaos, por
fuera de la boca, al interpretar la radiografia
este punta debera colacarse  hacia aba jo,
guedando en el angulo inferior lzquierdo, de esta
manera las coronas de los dientes incisivos se
encontrardn abajo y las raices arriba.
~- El di&dmetro mayor de Ila pelicula deber& ser
anterao posterior, <el limite anterior de la
pelicula oclusal es de 2 cm por delante del barde

incisal de los incisivas centrales 3.

Para interpretar la imagen radiografica decidimos

dividir 1a pelicula en 3 tercios: Superior, Media, e
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Inferiar. Quedando como se muestra en la figura 14.

' 4 b
Superiov.
Medio.
Inferionr,

N \ T

Puntd de peferencia.

Figura 14.
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Nomenclatura que utilizaremos para
interpretacion de Jlas estructuras anatdmicas
se observan en la pelicula oclusal de 65°:

AD> Sutura palatina transversa.
B> Incisivas centrales.

C> Incisives laterales.

D> Esmalte.

E> Dentina.

F> Pulpa.

G> Cemento.

H> Ligamento pericdontal.

1> Lamina dura.

J> Canino.

K> Premolares y molares.

L> Vémer.

M> Premolares yy molares con perfil de botdn.
N> Espina Nasal anterior.

0> Sutura palatina.

P> Agujero palatino anterior.
Q> Conducta lacrimonasal.

R> Conductos palatinos posteriores.
S> Huesos prapios de la nariz,
T Carnetes.

U> Senos maxilares,

V> Fosas Nasales.

W> " Y " Invertida o lambda.

X> Cartilago nasal.

Y> Narinas.

2> Apdéfisis piramidales.
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RADIOGRAFIA UNO.

Tomamos esta radiografia con la finalidad de
determinar un tiempo de exposicién 6ptima < 15 mA,
69 kVp, 1/6 mAs D>, verificar la técnica, asegurarnos
de que el dispositivo nos permitiera tomar series de
radiografias iguales, determinar las tiempos de
revelado v fijado en relacién a la temperatura de
los liquidos reveladores para con ello obtener la
mejor densidad radiogréafica y el mejor contraste:
es decir manejar una técnica que nos proporcionara

radiografias técnicamente buenas y de calidad

constante.
RADIOGRAFI1A DOS
En esta radiografia colocamos un alfiler
sobre la sutura palatina transversa < sutura

formada por la unién de la apo6fisis palatina del
maxilar y la porcién horizontal de 1los huesos
palatinas? y colacamos un alfiler de 1 cm de largo
sobre la sutura palatina Cen el segmento
posteriaor), la finalidad de este segundo alfiler es
determinar el limite posterior de la imagen
radiografica que fue de 1 cm por detrdas de la
sutura palatina transversa, los limites laterales de
la pelicula oclusal, no alcanzan a cubrir la cara

vestibular de los primeros y segundos molares.

Pag - 59 -



Radiografia Uno.



En esta radiografia pudimos observar la siguientes

estructuras:

= Incisivas Centrales y laterales: Su tamafio se
encuentra acortado, la rafz, corona, esmalte,
dentina, conducto radicular, ligamento
periodontal y lamina dura se observa clara y
completa.

— Esmalte: Aparece como una banda radiopaca densa
Ces el tejido méAs radiopaco > que cubre las
coronas de los dientes y termina como un borde
en cufia a nivel del cuello.

= Dentina: Estd situada inmediatamente por debajo
del esmalte 3 constituye la mayor parte de la
cagrona’y toda la rajz. Es menos opaca que el.
esmalte, con una densidad similar a la del huesa
compact.o.

= Pulpa: Por ser un tejido blandao, forma una &rea
radiolticida continua, gue se extiende desde Ja
carana hasta el apice de la raiz.

— Cemento: Cubre la raiz del diente como una capa
muy fina, y no es apreciable en las radiografias,
a menos gque exista hipercementosis, entonces su
opacidad suele ser similar a la de la dentina,
aungue en ocasiones resulta algo més radioldcida.

— Ligamento periodontal: Se muestra como una linea

radiolicida muy estrecha, que radea
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inmediatamente a la raiz.

Lamina dura o hueso compacto denso del alvéolo
dental, es una linea uniforme radiopaca gue
rodea la raiz del diente y se continGa con la
cresta Interdental.

Canino: Debido a la curvatura del arco dental
los rayos que inciden son mesivanguladaos con
respecto al canino, por esta razin su imagen se
encuentra girada, en ocasiones la lmagen de los
primeros premolares se encontrara interpuesta
sobre los caninos, lo cual na nas permitira
abservar totalmente el esmalte, la dentina, el
conducto radicular, el ligamento periodontal y la

lamina dura.

Premolares y molares: Debido a que la direccidn de
las rayos es divergente, y a que el extremo del
haz primario incide en estos dientes, que se
encuentran alejados del ragyo central., y que
tiene una proyeccién medial o paralela al plano
sagital C(Principio V>, la imagen de estos dientes
se sncuentra sobrepuesta, y mas acortados gque
taodos los dientes antes mencionados. el conducte
radicular, las raices y las coronas se registran
distorsionadas, en algunos casos adguieren un

perfil o disefio de "Botdn": no se observan la
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Radiografia Dos A.



dentina, el ligamento periodontal, ni la la&mina
dura. C(ver radiografia dos A >

- Maxilar: Es un hueso fibrosa, por lo tanto sus
trabéculas son menos densas Yy gruesas. Las
trabéculas se aprecian en la radiografia como
finas opacidades de tamafio reducido. El reborde
alvealar solo se observa en los dientes anteriores
como una Area radiopaca gque rodea a las raices
de los dientes. En la parte media de la pelicula a
cada lado de la imagen del védmer se observa una
zona radiolicida regular gue corresponde al pisa
de las fosas nasales.

- Vdmer: Para observar esta estructura no
reguerimos dz ningin medio de contraste, ya gue
la densidad osea de este hueso es suficiente para
localizarlo facilmente. Se encuentra en el tercio
superior 3 medio, sobre la linea media, se observa
como una estructura radiopaca en forma de linea,
presenta su didmetro mayar

anterovposteriormente.

RADIOGRAFIA TRES.
Tomamos esta radiografia para localizar Ia
espina nasal antericr, para este fin colocamos una

cabeza de alfiler en el vértice de la espina nasal
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Radiografia Tres



como medio de contraste. Encontramos que la
imagen de la espina nasal anterior se encuentra
distalizadé. esta es una estructura gue se
encuentra por delante y arriba de los incisivos
centrales, v en la radiografia la encontramos en ol
tercio medio de la pelicula sgbre la linea media 1.5
cm por detras del borde incisal de los incisivos
centrales, se observa comoc una zona radiopaca en
forma de punta de flecha, con el vértice hacia las

apices de los incisivos centrales.

RADIOGRAFIA CUATRO.

Tomamos esta radiografia para identificar la
sutura palatina y el agujero palatina anterior,
para este fin utilizamos un alfiler, colocamos la
cabeza del alfiler en el agujero palatino anterior,
3 el cuerpo del alfiler hacia la cresta interdental
de los Incisives centrales: encontramos Jla sutura
palatina en el tercio inferior de la pelicula sobre
la Jinea media, como una zona radioldcida de
aproximadamente 1 mm de ancho por 1.5 cm de
largo, parte de la cresta interdental de los
incisivos centrales hacia ®l vértice de la espina
nasal, en sentido anteroposterior. Esta sutura es de
un largo masor pero solo se abserva 1.5 cm debido a

que la imagen del vémer se interpone con el resto
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de la sutura palatina, esta se observa mas
claramente en pacientes jévenes. Encontramos que
la imagen del agujero palatino anterior, no se
observa en uno de los créneos, pero en el otro
crénea si se observa debido a la inclinacién del
agujero con respecto al haz primario de radiacién
v esta s® encuentra en el tercio inferior de Ila
pelicula sobre la linea media, se observa como una
zona radioltGcida de forma oval de aproximadamente
5 mm de diametro, por arriba de los Apices de los
incisivas centrales, su imagen se encuentra
relacionada con la espina nasal anterior, estas dos

estructuras se sobreponen por efecto de angulacidn.

RADIOGRAFIA CINCO.,

Tomamos esta radiografia para identificar el
conducto lacrimo nasal, para poder localizar esta
estructura colocamos en la entrada del conducto un
alambre doblade en forma circular como medio de
contraste, localizamos el conducto en el tercio
superior de la radiografia alejado de la linea media
uno de cada lado, se cbserva comao una zona ovoide
de didmetro mayor antero posterior, radiopaca en
su periferia y radioldcida en su interior. Se
localiza préximo a la cara disto - lingual del

segundo molar.
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RADIOGRAF{A SEIS.

Tomamos esta radiografia para identificar los
conductos palatinos posteriores, para este fin
colocames una cabeza de clavo en el agujero del
conducto. Observamos esta estructura en el extremo
superior de la radiografia, la posicién de su imagen
seffala el limite posterior de la pelicula de 65° la
técnica no cubre la regign del tercer molar y menos
auin la tuberosidad del maxilar, aparte de que por
encontrarse los conductos palatinos posteriores en
el paladar alejados de la pelicula se distaliza su
imagen, Cprincipo [1> v se observa incompleta.

RADIOGRAFIA SIETE.

Tomamas esta radiografia para identificar los
huesaos propios de la nariz. Para este fin utilizamos
como medio de contraste una mezcla de Oxido de
zinc con Eugenol gue colacamos en la sutura de los
huesas prapios de la nariz 3 el hueso frontal.
Encontramos esta estructura en el tercio superior
de 1la pelicula, a un lado de la linea media,
praoyecta sobre la pelicula una sombra radlopaca
muy tenue, similar al perfil caracteristico de estos
huesos, debido al grosor papiraceo estos huesos no
ofrecen ninguna resistencia al paso de los rayos X,

v por lo tanto no se observan con mucha claridad.
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Su imagen en la radiografia se encuentra muy
distalizada en relacién a su posiciGn anatémica

C{por que no se cumple el principio I[I>.

RADICGRAF1A OCHOQ.

Tomamos esta radiografia para identificar los
cornetes, Para este fin utilizamos comoc medio de
contraste una mezcla de Oxido de Zinc con Eugenol
gue colacamos en el cornete medio, encontramos gque
su imagen se localiza scbre la imagen de las fosas
nasales, pudimos observarlo gracias al medio de
cantraste, pera sin este no es posible observarla,
debido a que: El contenido cilcico de este hueso es
bajo, ¥ a que su imagen se encuentra muy lejada
de la pelicula <no cumple con el principio II> , por
1o tanta hay sobre posicion de imagenes. Ademés su
posicién vertical y» antero posterior coincide con la
direccitn de los los rayas X, a los cuales no ofrece

resistencia.

RADIOGRAFIA NUEVE.
Tomamos esta radiografia para identificar las
fosas nasales, Para este fin no utilizamos ningin

medio de contraste. Estas se encuentran en los
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tercios superior ¥ medio de la pelicula, el registro
de las fosas nasales no tada su imagen se observa
radiolicida debido a gue varias estructuras
anatomicas sobreponen su imagen, son simétricas de
limites curvos separados por una estrecha linea
antero posterior radiopaca que corresponde al
vémer. Debajo de este se encuentra la espina nasal

anterior: la Base " del vémer y la espina nasal
anterior forman radlograficamente el rombo nasal
de "Parma".

Su limitante anterior en la linea media se
encuentra sefialadeo por 1la espina nasal anterior y
de ahi se dirige hacia atrés y afuera una linea
radiopaca, para continuarse lateralmente con Ia
pared interna del senao maxilar, su limite posterior
no se alcanza a registrar, debido a gue el tamafio
de Ia pelicula no permite cubrir toda la
estructura. En la parte superior y media de la
imagen de las fosas nasales se registra la imagen
de los huesos propios de la nariz, su imagen muy
paoco radiopaca es bilateral, sobre la linea media se
sobrepane la imagen del vémer. En el tercio inferior
de la pelicula, sobre las fasas nasales, a un lado de
la linea media, se encuentra la comunicacién
nasopalatina, gue esta constituida anatdmicamente

por cuatro foramenes superiores continuados por
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cuatro conductos, dos pequefios situados en la linea
media <(de Scarpad y dos mavores laterales dde
Stenson>; estos cuatro conductos terminan en el
foramen palatino. Los foramenes superiores a
nasales, no siempre se registran: pueden aparecer
registrados uno o los dos (segin la direccidn de los
rayos y el caso>, al lado del rombo nasal, coma
areas radiaolticidas circulares de limite inferior bien
definido. Estas areas presentan variaciones
individuales en cuanto tamafio y posicién. Es poco
frecuente observar el registro de los conductos
laterales. estos se ocbservan en forma de lineas
radiopacas anteropasteriores, de 2 a 3 mm de ancho
limitadas ocasionalmente por lineas m&s radiopacas
Ccorticales> : estas lineas convergen en su porcién
inferior uniendo sus limites inferiores al foramen

palatina.

RADIOGRAFIAS DE PACIENTES DESDENTADOS

La apariencia normal de los arcos
desdentados v sin signos visibles de infeccién,
requieren el mismo cuidado en Ila exploraciéon
clinica, si no es gque uno mayor al gue tendriamos
con cualguier otro problema dental. Debemos tener

presente gue algun tipo de condiciones patoldgicas
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pudo haber existido cuando el paciente aun tenia
dientes 3y debemos de asegurarnos gque dichas
condiciones patoldgicas fueron eliminadas antes de
que se le inicie al paciente un tratamiento
protésico. Se ha establecido el hecho de gue en
muchas ocasiones estas areas patoldgicas no fueron
atendidas, y gque en estos procesaos desdentados se
encuentran areas gque aun necesitan ser atendidas.
La pelicula oclusal de 65° es un medio confiable v
practico para detectar este tipo de condiciones.

Como muchas imagenes radiagraficas de las
estructuras anatdmicas gque deseamos reconocer
estan sobre proyectadas con otras estructuras,
requerimos de la coagperacién de dieciseis pacientes
desdentados que seleccienames del grupo 1505 de la
asignatura de Prostodoncia II, de la Facultad de
Odontologia de la UN.AM. a todos los pacientes
seleccionados se les tomd una radiografia oclusal
caon la técnica de 65°, colocando la pelicula en
posicién transversal, ya que en este tipo de
pacientes es mas facil reconocer las estructuras
oseas, gQue se observan en la imagen de esta

radiografia.

RADIOGRAFIA DIEZ Y ONCE.

Seleccionamos e:ztas radiografias debida a gue
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en estas la imagen de los senos maxilares se
abservan mejor. Estaos se encuentran en el tercio
superior de la pelicula, alejados de la linea media.
Se observan como una zona semicircular de tamafio
variable radliolicida en el centro, limitada por una
linea radiopaca, en ocasiones se aprecian varios
compartimientas o lobulaciones. Si bien los senos
maxilares son simétricos, no son necesariamente
iguales; pueden presentarse diferencias de tamafio y
forma entre el seno de un lado y el del otro. La
pared interna del seno maxilar, que como ya
sabemos es la pared lateral de las fosas nasales,
presenta wuna imagen radiopaca de direccitn
anteroposterior; esta pared interna separa las
fosas nasales del seno, aungque el piso de las fosas
nasales se extiende més hacia delante gue el piso
del sena. Mientras que la pared interna de las fosas
nasales se extiende hacia adelante, la pared
anterior del seno maxilar gira hacia afuera
lateralmente, y luego, posteriormente para formar
1a pared anterior del seno maxilar. Esto forma a la
altura de la regién canina, una imagen radiopaca
que asemeja una “Y" invertida, o una lambda C a D
Por lo tanto esta "Y" invertida o € a2 > llega a ser
un lindero anatdmico facilmente reconacible.

Si fuera necesario un examen radiogréafico

Pag - 70 -



Radiografi. Once.



intraoral de los senos maxilares en un paciente
dentado, se puede recurrir a una variante de la
técnica oclusal de 65° {ver figura 16>

El paciente es colocado en el sillén dental de tal
manera que el plano sagital sea perpendicular al
piso ¢ el plano de oclusion sea paralelo al piso.
Cposicién [> la pelicula es colocada en la boca
Cantero posteriormented> lo mas posteriomente
posible, vy luego es llevada lateralmente hasta que
el borde interno de la pelicula quede sobre el plana
sagital. En esta posicion encontramos al senc
maxilar directamente sabre la pelicula, el tubo es
colocado de manera tal gue el rayo central ineida
en el agujero infraorbitario del mismo lado y gue
sea paralelo al plano sagital, la angulacién
vertical del tubo se debe de encontrar entre 75 y
85° dependiendo de la prominencia de la frente del
paciente, para pacientes gue tienen la frente muy
deprimida la angulacién vertical del tubo debera
ser colocada a 85° aproximadamente.

En la radiografia se obtiene la imagen del seno
maxilar a cual se arientd el rayo central,

Este tipo de radiografia nas ayudara a
diferenciar cavidades quisticas con la imagen del
seno maxilar y también nos puede revelar la
presencia de restos radiculares en el senao maxilar.

Ocasionalmente es necesaria wuna vista clara de la
Pag - 71 ~



Figura 16. POSICION DEL PACIENTE.,

Vista de perfil.

Vista de frente.
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tuberosidad del maxilar o de la parte posterior del
seno maxilar. Para esta técnica la pelicula es
colocada contra los dientes maxilares y presionada
hacia arriba con los pulgares del paciente con la
boca permaneciendo ampliamente abierta para
eliminar la sobre de la ap6fisis coronoides de la
mandibula. El punto de incidencia es de 2.5 cm por
detras del reborde supraaorbitario, con una
angulacién wvertical de 45° 3y con una angulacién
harizontal <pendiente>. Esto hace que el raya
central atraviese la fosa temporal entre ol hueso
temporal y el arco cigomatico y por dentrae de la
tuberosidad del maxilar. El tiempo de expasicién
debe de ser el doble que el gue se usa para una
radiografia normal. Debido a que la distancia focal
se aumenta. Esta técnica y la anterior son
variantes de la técnica oclusal de 65°,
RADICGRAFIA DOCE Y TRECE

Tomamos estas radiograffas con la finalidad
de reconocer los cartilagos nasales 3 las narinas,
estas estructuras se observan méAs ciaramente en
los pacientes desdentados de sdad avanzada, debido
a que estos cartilagos se encuentran méas
calcificados gque en el paciente j6ven. Encontramaos
los cartilagos nasales en el tercio inferior y medio
de la pelicula, se gbservan caomo una sombra

radiopaca de aproximadamente 2 cm de largo por 1.5
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cm de ancho. Encontramos las narinas en el tercio
inferior de la pelicula, se observan como una sombra
radiopaca, una de cada lado, de tamafio variable,
Junto a la linea media se observan los conductos
nasales como dos zonas radioltdcidas de forma oval
con su didmetro mayor antero posterior, un poco
mas alejado de la linea media se observa una zaona
radiolGeida de forma circular cada lado, gue
corresponden a las orificios nasales. Estas
estructuras se reconocen bien en los pacientes

desdentt ados.

RADIOCRAFIA CATORCE
Tomamos esta radiografia para identificar
la apdfisis piramidal de los maxilares, esta se
encuentra en el tercio superior de la pelicula, se
observa como una linea radiopaca divergente gue
parte de la cara vestibular de los segundos molares

v se dirigen hacia la parte superior de la pelicula.
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INDICACIONES DE LA TECNICA OCLUSAL DE 65°.

La pelicula oclusal de 65° nos da lo gue
podriamos denominar como una "“vista de ojo de
pajaro”, del arco maxilar proporcionandonos una
perspectiva excelente en un plalr{;: buco - lingual y
mostrandonos la posicién relativa ds una ralz
dental, dientes no erupcionados, presencia de
cavidades gquisticas etc.; Esto na seria posible
obtener en una pelicula periaplical debido a su
tamatio, sin embargo una pelicula aclusal no nas
proporcionard una imagen tan detallada como la
que obtenemos de una pelicula periapical: por la
tanto, cuando un resto radicular o algin otra
objeto es detectado con una pel[cula; aclusal, debe
de ser tomada wuna pelicula periapical de esta
regién para que nos de una imagen méas nitida y
detallada: 3 con estas dos peliculas abtengamaos
una localizacian en dos planos, el plano vertical
estar& dado por la pelicula periapical, mientras
que el plano horizontal estard dado por la pslfcula
oclusal.

La técnica puede ser utilizada cuando se requiera
de una imagen de la regién anterior del maxi'lar. en
esta radiografia podemos ol;servar:

- Malformaciones de dientes anteriores.

- Paladar Hendido
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-~ La presencia de Torus Palatino.

— La presencia de dientes supernumerarios, (Aungue

no se puede determinar su posicién exacta).

- Fracturas de Vdmer.

—~ Fracturas coronarias de dientes anteriores.

- Fracturas radiculares en dientes anteriores.

- Cavidades quisticas del maxilar.

= Odontomas o Tumores.

~ Dientes impactadas.

- Infecciones reciduales.

-~ Cuerpos extrafios.

- Exploracion de rebordes alveolares. <(pacientes
desdentadosD.

- Trismo.

-~ Complemento de otros estudios radiograficos.
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TECNICA DE CLARK

Reconocido el defecto de la técnica oclusal
de 65° para determinar si un diente no erupcionado
se encuentra por vestibular o por palatina , es
recomendable hacer uso de la técnica de "Clark"
para dientes no erpucionados, que esta basada en
un principio muy simple, si dos objetos se
encuentran en linea recta con el observador, el
ocbjeto mas distante al aobservador sera acultado
por el objeto gue se encuentra mas cercano, si el
observador se mueve hacia la derecha el objeto méas
distante aparentemente se movera hacia la
derecha, similarmente si el observador se mueve
hacia la izquierda el objeto mas distante
aparentemente se moverda hacla la izgquierda. Asi
como el objeto mas distante aparenta moverse en
la misma direccién en la que lo hace el observadar,
el objeto méAs cercano aparenta moverse en la
direccion opuesta a la que se mueve el ocbservador.
Para aplicar este principlo es necesarioc tomar dos
radiografias de la siguiente manera: La cabeza del
paciente es colacada en el cabezal del sillén con el
plano sagital perpendicular al piso y el plano
oclusal paralelo al piso < posicién 1 >; entonces
colocamos una primera pelicula en la regidn de Ila

boca gque gueremas examinar la cual se toma con la
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angulacién vertical g horizontal regueridas por la
técnica, ya sea gue se trate de una técnica
periapical u oclusal. En la segunda pelicula se
repite la posicién del paciente, de la pelicula ¢ la
angulaclén vertical. Lo unice que cambia en esta
segunda pelicula es la angulacién horizontal, en la
cual se hace unn desplazamiento de aproximadamente
2 cm del tuho de rayas X hacia mesial o hacia
distal. Comparando las dos radiografias tomadas con
esta téenica podemos determinar si el diente na
erupcionado esta situado por vestibular o por
lingual,

S 1a posicitn del diente na erupcionado en la
radiografia aparenta maverse hacia el mismo Jadoa
al gue movimos el tubo, esto Indicara gue el diente
no erupcionade se encuentra por palatino, sin
embarga si el diente no erupcionado aparenta
moverse hacia el lado opuesto al que movimos el
tubo esto indicard que el diente no erupionado se

encuentra por vestibular.
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Conclusiones

1.~ La Técnica oclusal de 65° ofrece una excelente
imagen del segmenta anterior {(de canino a canined
2~ La Técnica oclusal de 65° no proporciona una
imagen clara de la regicon de molares yy premolares.
Y por lo tanto no cubre a los terceros molares,
3.~ La técnica radiografica na puede registrar
estructuras mas alld del segundo malar.
4.~ La distalizacidn de las estructuras es un efecto
de proyeccién praopio de esta técnica.
5.~ Cuando se requiera ubicar un diente nao
erpucionado, es necesario el empleo de la técnica
de Clark para conocer su posicién.

6.~ La técnica oclusal de 65° "no ubica las
alteraciones en relacién adecuada.
T.— Cuando un resto radicular o algin otro objeto
es detectadao con una pelicula oaoclusal, debe ser
tomada una pelicula periapical de esta regién para
que nos de una imagen mas nitida 3y detallada: y
con eostas dos peliculas cbtengamos una localizacién
en dos planos.
8.- El empleo de la técnica oclusal de &5° en
pacientes desdentados nos proporciona una vista
completa del maxilar con una sola radiografia.

9.— Esta técnica es Gtil para registrar el tamafio

de una lesién, que en una sola pelicula periapical
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no podriamos determinar.

10.~ Esta técnica brinda una excelente Imagen de
los senos maxilares en los pacientes desdentadas.
11.- Si el paciente presenta premolsres ¥y molares,
se pueds utilizar la variante de la técnica de 65°
para la observacion del sena <explicada en las

paginas 71 y 72 D,

12.- La técnica aclusal de 65° es una técnica
confiable para revisar procesos maxilares
desdentados.

13.—- Para 1la realizacién de esta técnica no es

necesario un aparato de rayos X muy potente, ya
que se puede utilizar cualguier aparato de rayos X

para tomar peliculas periapicales.

A T W é;
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