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INTRODUCCION 

La historia de la radiología dental comienza cuando en 1895 Wilhelm Conrad 

Roentgen observo en unas pantallas la fluorescencia que producían I rayos, 

comprobó que este tipO de rayos eran invisibles y que podían formar 

sombras de los tejidos internos del cuerpo hUrPano. A este fenómeno lo 

llamo radiación X ya que la X es la denominación de lo desconocido. 

Dentro de los avances en la odontología se can desarrollado aparatos 

dentales radiológicos para el mejoramiento de las Imágenes. para acortar 

los tiempos de expOSición etc. Así como también el desarrollo de técnicas de 

proyección radiográfica tanto extraorales como intraorales (Frommer 1993) 

Las dos técnicas Intraorales de uso más frecuente reCiben diversos nombres 

pero generalmente son llamadas 1) técnica de bisectriz o de cono corto y 

2) técnica de planos paralelos o de cono largo. 

La técnica de bisectriz es la más antigua, fue mtroducida por Ciezinsky, otro 

de los iniCiadores de la técnica fue Weston Prlce. un odontólogo de 

Cleveland que introdujo la técnica de bisectriz en 1904 y Howard Raper que 

redefinió la técnica original. Esta proyección se basa en la teoría de que SI 

dos triángulos tienen un lado común y dos ángulos Iguales, son triángulos 

Iguaies. 

En la proyección bisectal el rayo central debe InCidir en forma perpendicular 

a la bisectriz del ángulo formado por el eje longitudinal del diente y la 

película, a una distancia aproximada de 20 cm (distancia foco pelicula). 



En esta técnica es necesario que el operador imagine un bisector del ángulo 

que se forma donde la película contacta con el diente a través del vértice. 

de tal manera Que al chocar con el bisector se formen dos ángulos rectos. 

Para cada procedimiento o toma de radiografías ya sea con proyección 

b\secta! o con planos paralelos es necesano el uso de aditamentos que nos 

faciliten la toma de dichas radiografías. Entre los aditamentos usados para la 

proyección de bisectriz están: 

• Método digital' este método ha caído en desuso por ser antihigiénico 

e inestable ya que el paciente no sabe cuanta presión debe ejercer 

sobre la película y por esta razón tiende a moverla. 

o Snap: este aditamento es el más recomendable ya que es estable, e 

higiénico (autoclavable) 

• Pinza hemostática con bloque de mordida. 

• Porta películas desechables. 
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La técnica de planos paralelos o también llamada de cono largo fue 

Introducida por Mc Cormlck en 1920 y fue publicada y popularizada por 

Gordón Fltzgerald entre 1947 y 1949. 

El término técnica del paralelismo Indica como se coloca la pelicula esto es. 

paralela al eje mayor del diente. La técnica del paralelismo produce la 

imagen más exacta de los dientes ya que al estar el diente paralelo a la 

película y con el haz de rayos más alejado se produce una imagen 

Isométrica (de Igual tamaño que el diente radiado) 

En esta proyección el rayo central Incide perpendicularmente al eje 

longitudinal del diente y a la película los cuales se encuentran paralelos entre 

sí. 

La dístancia requenda para esta proyección (paralelismo) 8S de 40 cm 

aproximadamente, la sombra producida es menor que en la técnica de 

blsectnz ya que a mayor distancia foco-película los rayos centrales son más 

paralelos entre enos. 
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El aditamento más usual para esta proyección es el XCP que cuenta con un 

bloque de mordida, un aro localizador que se coloca en un vástago y que 

nos de la dirección correcta del rayo central y la distancia necesaria entre el 

foco y la película 

Esta investIgación pretende proporcionar conOCimientos básicos sobre las 

técnicas intraorales para tener la capacidad de decidir que técnica es la más 

conveniente, en que casos y así poder llevar a cabo una comparación entre 

proyecciones para el mejoramiento de la interpretación 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El Clrulano dentista de práctica general no siempre tiene los conocimientos 

necesarios para hacer una diferenciación entre la proyección radiográfica de 

blsectnz y la proyección radiográfica de planos paralelos. 

JUSTIFICACiÓN DEL PROBLEMA 

Es importante tener conocimiento de la proyección radiográfica de blsectnz y 

la proyección radiográfica de planos paralelos, así como el procedimiento y 

el uso de aditamentos para cada una de las proyecciones. 

HIPOTESIS DE TRABAJO 

Es necesario tener el conocimiento de los beneficios de cada una de las 

proyecciones radiográficas con fines diagnósticos, para lograr una buena 

Interpretación. 

HIPÓTESIS DE INVESTIGACION 

Existen diferencias significativas, y de valor diagnóstico entre el número de 

radiografías tomadas con proyección radiográfica de bisectriz y proyección 

radiográfica de planos paralelos. 

HIPÓTESIS NULA 

No hay diferencias significativas entre las proyecciones de bisectnz y planos 

paralelos. 
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OBJETIVO GENERAL 

Comparar dos proyecciones radiográficas intraorales (bisectriz y planos 

paralelos) para el mejoramiento de la interpretación para fines diagnóstiCOs. 

OBJETIVOS ESPECIFICO 

- Aprender el uso y manejo de las técnicas mtra orales 

- Aprender el uso y manejo de los aditamentos para dichas proyecciones 

- Tomar un número de radlográfias con proyección radiográfica de bisectriz 

- Tomar un número de radiografías con proyección radiográfica de planos 

paralelos 

- Determinar las diferencias entre ambas proyecclones 

TIPO DE INVESTIGACiÓN 

- Bibliográfica 

- Prospectiva 

- Observacional 

- Comparativa 

METODOLOGIA 

Se hará un análisis prospectivo y comparativo en base a la observaCión de 

un número determinado de radiografías tomadas con cada una de las 

proyecciones (bisectriz y planos paralelos) y que se llevara a cabo en la 

Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Autónoma de MéXICO. 
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MATERIAL 

- Computadora 

- Cámara fotogrMca olgltal 

- Negatoscoplo 

- Lupa 

- Radiografías KC<Jak Inslght tipo F 

-XCP 

- Snap 

- Scanner 

- Tableta digitalizadora 

- líquidos reveladores 

- TIpo de revelado manual 
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CAPITULO I 

PRINCIPIOS RADIOPTICOS y FORMACiÓN DE LA IMAGEN. 

Al realizar radiografías de le las estructuras dentales, se Intenta obtener una 

imagen con el grado de densidad y de contraste adecuados, una perfecta 

nitidez y una distorsión y aumento mínimos. 

NITIDEZ 

Es la capacidad de la película para reproducir los bordes o detalles 

pequeños de un objeto, la perdida de nitidez se traduce en un área borrosa o 

no clara. 

Existen tres factores Importantes que Influven en la nitidez de la película y 

son: 

1.- Tamaño del punto focal. Entre más pequeño mayor nitidez. 

2.- Composición de la película. Esto se refiere al tamaño de los Cristales que 

se encuentran en la emulsión. las películas más rápidas tienen cristales más 

grandes que producen menor nitidez, y la más lenta produce mayor nitidez, 

esto es por que los Cristales pequeños definen mejor el contorno en un área 

pequeña. 

3.- Movimiento. Esto se da ya sea por movimiento del paciente o de la 

película durante la exposición, con un mínimo de movimiento de alguno de 

los dos habrá perdida de nitidez. 
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DENSIDAD 

Es el grado de ennegrs::mlento en la película y esta determinada por los 

depósitos de plata ne9'2 que se encuentran en la radiografía, el grado de 

ennegrecimiento indica 2 cantidad de rayos que llegan a la película después 

de atravesar un objeto. 

Según la cantidad de ra"os que absorbe el objeto la Imagen resultará' radio 

transparente, radio lucica o radlopaca 

Cuando un objeto absc:be una mínima cantidad de rayos y casI en su 

totalidad llegan a la pe"cula. el tono será oscuro (negro) a esto se le llama 

RADIOPRANSPARENE Por ejemplo las cavidades neumáticas o el 

acríiico. 

Cuando el cuerpo u objeto absorbe una mediana cantIdad de rayos el tono 

será gris oscuro o negro claro. y a esto se le llamará RADIOLUCIDO, por 

ejemplo tejidos blandos como venas vasos y arterias. 

Cuando el cuerpo absorbe la totalidad o una gran cantidad de rayos, el tono 

será casi blanco y se le ilamará RADIOPACO por ejemplo los tejidos duros 

(hueso, esmalte, cemento y dentina), metales y cuerpos extraños 

CONTRASTE 

Son los diferentes grados de negrura (densidades) en la radiografía, esto 

varia dependiendo del TIpo de radiografía y de la calidad de la película la cual 

esta dada por el fabricante y el procesamiento que se refiere al tiempo de 

revelado o la temperatura de la solución reveladora. Aumentar el tiempo de 

revelado o la temperatura del revelador produce una película de mayor 
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contraste. El único factor que interviene en el contraste es el kilovoltaj8 ya 

que se produce un haz de mayor energía y por lo tanto una mayor capacidad 

de penetrar los tejidos.(Hanng-Lind) 

ESCALAS DE CONTRASTE 

Esto se refiere a las diferencias de densidades y colores o tonos que 

observamos en una radiografía. 

Contraste de escala corta 

Es cuando en una radiografía solo observamos dos densidades blanco y 

negro y el kllovoltaJe es baJo, y es llamada también escala de contraste alto, 

por que se observa con facilidad las áreas blancas y negras bien 

direíencladas 

Contraste de escala larga 

Es cuando en una radiografía observamos muchos tonos de gns. esto es por 

un kIlovoltaje alto, y se le llama también escala de bajo contraste por que no 

se distinguen con facilidad las áreas grises unas de otras 

EFECTOS DEL K1LOVOLTAJE E~~ EL CONTRASTE RADIOGRÁFICO 

Kilovoitaje 

Alto (mayor a 90 de kv) 

BaJO (menor a 70 de kv) 

Contraste 

Bajo 

Alto 

Escala de contraste 

Escala alta 

Escala baja 
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RADIACION DISPERSA 

La radiación dispersa es una de las causas de la < niebla de la película> y 

degrada la imagen diagnostica En la radiografía intrabucal se reduce la 

radiación dispersa utilizando el haz de radiación lo más pequeño posible, 

revestimiento de plomo para la placa y valores de más de 65 de kV 

MOVIMIENTO 

Existen dos tipOS de movimiento que Influyen en el detalle de la imagen el 

movimiento del paciente y el movimiento de la fuente de rayos Roentgen. El 

movimiento del paciente se controla con una buena técnica y el mOVimiento 

de la fuente de radiación se debe a un mantenimiento incorrecto del equipo 

de rayos R. Si el brazo o el cabezal del aparato vibran, la calidad de la 

imagen disminuye. 

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA OBSERVACION DE LA 

RADIOGRAFIA 

Las radiografías deben observarse siempre en un iluminador (negatoscoplo) 

y lo ideal es que la habitación este oscura, nunca deben observarse 

colocándolas en !a luz de sala o de una ventana, por que puede perderse 

información valiosa si no se utiiizan y mamlenen ¡as condiCiones adecuadas 
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PRINCPOS RADIOPTICOS 

Los rayos roentgen "X" se propagan igual que los rayos luminosos, en línea 

recta; por lo tanto es necesario conocer algunos principios sobre condiciones 

y relaCiones del foco'objeto'pantalla, en nuestro caso Foco,Dlente,Película, 

(Gómez Mattaldi) 

ANGULO DE RADIOPROYECCION 

Es el formado por los rayos que partiendo de foco como vértice, pasan 

tangentes por dos puntos opuestos del objeto (áplce,borde Inclsal) y este 

ángulo desempeña un papel muy importante en la formación de las radiO 

sombras. 

PLANO GUIA 

Los dientes solo pueden radio proyectarse normalmente sin superposiciones 

en los planos frontal (ancho altura) u horizontal (ancho espesor) 

PRINCIPIOS 

1" EL TAMAÑO DEL FOCO DEBE SER MíNIMO 

Este punto es importante ya que a menor tamaño del foco tendremos 

imágenes con mayor definición, para obtener registros nítídos, que permitan 

controlar o apreciar bien el detalle, es condición básica la utilizaCión de focos 

puntiformes o reducidos, con estos focos la penumbra resulta imperceptIble. 
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La reducción del tamaño del foco se halla limitada (Fabricación) entonces 

es posible reduCIr funcionalmente las superficies focales mediante la 

Inclinación del anticátodo. 

Los focos actuales llamados lineales llegan a una Inclinación aproximada de 

20 grados 

Efecto Gotze 

La inclinación del ánodo se traduce en mayor grado de penumbra en el lado 

de registro correspondiente al cátodo, tal efecto se produce a causa de los 

rayos originados en los puntos opuestos de la superficie de emisión al pasar 

tangentes por el lado catódico del objeto forman ángulos mayores ( mayor 

penumbra) que al pasar por el lado anód·co 
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2.- LA DISTANCIA FOCO-OBJETO DEBE SER MAXIMA 

Cuanto más distanciado aparece el foco del objeto, el ángulo de radio 

proyección tiene es menor lo que radlográflcamente significa menor aumento 

de la radio sombra. En la práctica no son posibles grandes distanciamientos, 

por la poca potencia de los aparatos dentales, de la limitada sensibilidad de 

las películas. de la dificultad de dirigir exactamente el RC (enfoque) debe 

tenerse presente que con duplicar la distancia de los 20 cm ( cono cario a 

cono largo) los aumentos se reducen sensiblemente (el ángulo de radio 

proyección se reduce aproximadamente a al mitad de su valor). 

3.- LA DISTANCIA OBJETO PELíCULA DEBE SER MINIMA 

Mientras disminuye la distancia entre la película y el objeto, el ángulo de 

radio proyección permanece !l1vanab!e, sus lados se registran en puntos más 

próximos a los qüe se süponen se í6gistíaífan idealmente ütnizando íayos 

paraieios (ánguio de radio proyección::: O), en teoría, se obtendría una radio 

sombra matemáticamente isométrica. 
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4.- LOS RAYOS (RC) DEBEN PASAR POR EL CENTRO DEL PLANO 

GUIA E INCIDIR NORMALMENTE EL PLANO DE LA PELíCULA 

Cuando los rayos RC pasan perpendicularmente por el centro del plano guía 

(paralelo al plano de la película). ambos lados de los ángulos de radiO 

proyección recorren igual distancia objeto-película resultando la radiO sombra 

proporcionada (isomorfa). 

En caso contrario si los rayos RC pasan también perpendicularmente pero 

por otro punto que no sea el plano guía ambos lados de los ángulos de radio 

proyección recorren diferentes distancias objeto-película con lo cual la radio 

sombra resulta más aumentada en relaCión con el lado de mayor recorrido. 

Esto es distorsionada. 
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5.- El PLANO GUIA DEL OBJETO Y El PLANO DE LA PElíCULA 

DEBEN PERMANECER PARALELOS 

Cuando el plano guia del diente y el plano de la pelicula dejan de ser 

paralelos forman entre ellos un ángulo diedro, lo que origina dos efectos 

antagónicos 

1) SI los rayos se dirigen perpendicularmente al plano de la pelicula, la radio 

sombra del plano guía se radio proyectara "acortada". 

2) SI los rayos se dirigen perpendicularmente al plano guía del diente la radio 

sombra resultara "alargada" 
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'Regla de Isometría (dirección bisectal) 

Por razones anatómicas, no es posible legrar el paralelismo diente-película 

en todos los casos, e Inevitablemente se Tc:rman ángulos diedros. 

Solución: Inclinando igual número de grados en senlido contrario, el plano 

guía del diente y el plano de la película si ··acoriamiento" provocado por el 

pnmero será compensado por el "alargamiento" del segundo por lo cual el 

plano guía se radio proyectara sin aumento (iso métriCO) 

-------------- -:O-~-~-"7"'= 

/ 
.T T \-~.' ,----- \ 
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\ ',-\, . 

7 
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6.- LA PELÍCULA DEBE PERMANECER PLANA 

Las curvaturas verticales (en altura) son más notables en el tercIO apical y 

las horizontales hacen parecer los dientes más anchos. 

En la práctica por lo tanto debe tenerse en cuenta que las curvatu ras que 

necesariamente obliga a efectuar la conformación anatómica oral. deben 

limitarse solo a los extremos del paquete. cUidando que siempre permanezca 

plana la parte central o focal. 

No obstante estos pnnClplOS ldeales son prácticamente irrea!lzables por que: 

a) El tamaño del foco no puede ser reducido cuanto se qUiera. 

b) Las películas no siempre se pueden colocar exactamente paralelas al eje 

del d·,ente. 

c) El rayo central no siempre puede ser dirigido de modo ideal. 

d) La distancia foco objeto no puede ser aumentada cuanto se qUiera por 

que no estarnos tornando Ufl punto desde el infinito. 
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CAPITULO II 

PRO YECCION RADIOGRAFICA DE BISECTRIZ 

Para realizar un correcto examen radiológiCO. debemos tomar en cuenta que 

contamos con una gama de radiografías y proyecciones útiles para 

diferentes estudios radiográficos. 

EXisten técnicas radiográficas intraora[es como son [a oc[usa[, [a 

Interproxlmal. la técnica de blsectríz y la técnica de planos paralelos. 

En este estudio describiré la técnica de blsectnz y [a de planos parale[os. 

tanto la aplicaCión como [a comparación de ambas técnicas, para lograr así 

el fácil entendimiento de dichas técnicas Intraorales 

DESCRIPCION DE LA TÉCNICA DE BISECTRIZ 

En la ap[lcación de esta técnica e[ cirujano dentista debe Imaginar una línea 

que bisecte e[ ángulo formado entre e[ diente y la pelícu[a, y dirigir e[ rayo 

central de manera que pase perpendicularmente a esta linea imaginaria en 

un ángulo de 90 grados. 

D[RECCIÓN DEL RAYO CENTRAL 

Debemos tener en cuenta, para la toma de radiografías la forma en que 

vamos a dingir el rayo central dependiendo SI es un solo diente O una zona o 

grupo dentario. Para esto contamos con dos angu[aciones básicas que son: 

[a angulación vertlca[ y la angulación horizontal. 
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ANGULACION VERTICAL 

(formada por el rayo central y el plano oclusal). 

Esta angulación se refiere a la colocación del cono en un plano vertical, o de 

arriba hacia abajo (Iannucci Hanng). Esta se mide en grados y se representa 

en la parte lateral de la cabeza del aparato y se le llama goniómetro. 

La angulaclón correcta nos dará como resultado una imagen Isométnca (de 

la misma longitud que el diente), y una angulaclón incorrecta va a producir 

que las Imágenes se observen alargadas o acortadas (elongación y 

escorsamiento. 

Dentro de la técnica de blsectnz utilizamos angulaciones promedio positivas 

para el maxilar superior y negativas para el maXilar inferior que se 

representan con los signos + y-. 

TABLA DE ANGULACIONES VERTICALES PROMEDIO 

REGION 

Incisivos 

Caninos 

Premolares 

Molares 

MAXILAR 

+40 a +50 

+45 a +55 

+30 a +40 

+20 a +30 

MANDIBULAR 

-5 a -15 

-5 a-15 

-10 a-15 

O a-5 

20 



ANGULACION HORIZONTAL 

(formada por el rayo central y el plano sagital medio). 

Esta angulación se refiere a la colocación del cono y la dirección del rayo 

central con en un plano horizontal o de lado a lado. (lannuccl Harrng) En la 

angulación horizontal el rayo central se dirige a través de las áreas de 

contacto de ios dientes en las proyecciones pares y por el eje longitudinal del 

diente en las proyecciones impares, en la radiografía correctamente 

angulada se verán las áreas de contacto abiertas. A esto se le denomina 

proyección orto-radial. 

Es Importante que la angulación horizontal esté en posIción correcta para 

eVitar las Imágenes traslapadas que nos dificultan el diagnostico de las 

áreas interproximales. 

EXAMEN ORAL Y FACIAL. 

En cualquier técnica radiográfica debemos hacer rápidamente un examen 

oral y facial a nuestro paciente en donde debemos tomar en cuenta la forma 

del paladar. la posición del arco clgomatlco y la posIción de los dientes así 

como pedirle al paciente que retire prótesis removlble, anteojos y objetos 

metálicos ya que pueden ser registrados en la radiografía e Interfenr con la 

Interpretación y el diagnostico. 

POSiCION DE LA CABEZA DEL PACiENTE. 

Colocar al paciente sentado, en una posición recta y pedirle que mire al 

frente, la cabeza 

debe permanecer Inmóvil y bien apoyada en el cabezal del sillón 
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• Posición para dientes superiores: debemos pedirle al paciente que mire 

hacia sus rodillas (hacía abeJa), de modo que la línea del tragus-ala de Ja 

nariz quede hOrizontal o para'ela al piSO 

• PosIción para dientes Inferiores: le pedimos al paciente que mire hacia 

arriba. de modo que de 12 línea del tragus a la comisura labiaJ quede 

hOrizontal o paralela al piSO 

)---, 
, 
1 

POSICION y COLOCACION DE LA PELÍCULA (Gómez Matlaldi 1979). 

Antes de introducirla a la boca: 

• La película en su parte activa debe estar dirigida hacia el foco (parte 

completamente blanca) ya Que si se coloca al contrario el :egistro será 

defiCiente por que la capa metálica absorberá parte de la radiación primaria. 
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• La película debe ser colocada en los dientes anteriores de forma vertical. 

ya que SI colocamos la película horizontal no tendremos el registro del área 

aplcal (cortamos las raíces). 

• En la zona de molares la película se coloca hOrizontal, pero hay 

excepciones en donde las raíces de premolares o molares son 

excesivamente largas o cuando necesitamos observar más allá del área 

aplcal, en estos casos se colocará vertical Esto obviamente en el caso de 

inferiores SI el piSO de boca lo permite. En algunos casos es pOSible colocar 

la película de forma diagonal pero que COincida con el eje del diente cuaedo 

las raíces son demasiado largas (como en el caso del canino). 

• Los ángulos de la película deben curvarse ligeramente para evitarle dolor al 

paciente, de esta forma la preadaptamos a la zona anatómica. cUidando que 

la parte central de la película quede plana 

Una vez Introducida la película: 

• La película debe quedar centrada en el eje mayor del diente radiografiado 

en el caso de caninO o molares y en el caso de inciSIVOS Inferiores o 

premolares el eje mayor o menor debe coincidir con el plano del espacIo 

interproximal de los dientes centrados. 

'El borde libre de la película que sobrepasa el plano oclusal debe 

permanecer paralelo al plano oclusal ya que si este paralelismo no es 

correcto los dientes parecerán inclinados y esto es muy importante en la 

zona de terceros molares. 

• El borde de la película debe tener un margen más allá de los bordes 

Inclsales u oclusales para que las coronas dentanas no aparezcan cortadas. 
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ADITAMENTOS PARA SOSTENER LA PELÍCULA, 

SNAP, 

Es el aditamento más usado actualmente, gracias a este logramos una mejor 

posición de la pelicula en la boca, este aditamento es higiénico, 

autoclavab!e, firme y radio transparente (muy importante paro el diagnostico) 

Se utiliza en dos posiciones, ya sea horizontal (para dientes posteriores) y 

vertical (para dientes anteriores, Es de fácil manejo y no molesta al paciente 

durante Su colocación, 
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PUNTOS DE INCIDENCIA FACIALES 

Una vez que tenemos correctamente la posIción del paciente. la posición de 

la película, las angulaclones vertical y honzontal correctas, debemos tener 

puntos de incidencia faciales o superficiales que nos indiquen la posIción de 

entrada del rayo central. 

Estos son 

incisivo central --7 punta de la nanz 

Incisivo lateral --) ala de la nanz 

Canino --7 surco naso-labial 

Premolares --) línea media del ojo 

Primer malar --) ángulo externo del ojo 

Segundo rnolar --7 borde externo de la orbita 

Tercer molar -) extremo externo de la ceja 

Dientes superiores: sobre la línea tragus-ala de la nariz 

Dientes infenores: 1 cm por arriba del borde infenor de la 

mandíbula 
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Si la dirección del rayo central es demasiado vertical obtendremos una 

imagen acortada (escorsada) 

SI la dilección del rayo central es demasiado horrzontal obtendremos una 

Imagen alargada (eiongada) 
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SERIE RADIOGRÁFICA. 

La serie radiográfica es el número de películas utilizadas para obtener un 

registro completo de las estructuras dentales y adyacentes, normalmente 

esta consta de 14 radiografías distribuidas de la sigUiente manera' 

, Incisivos centrales superiores e Infenores (2) 

, Lateral y canino supenor e inferior derecho e IzqUierdo (4) 

• Premolares superior e inferior derecho e Izquierdo (4) 

• Molares supenor e inferior derecho e Izquierdo (4) 

PROYECC!ON DE CADA ZOr--JA ESPECIFICA. 

PROYECCION DE LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES. 

En la imagen debemos observar ambos incIsIvos centrales bien definidos y 

sus áreas penapicales. La película se coloca en el soporte del snap en su 

posición vertical, el snap se introduce de tal manera que la película quede en 

las caras palatinas de los incisivos dejando un borde [lbre de 3 mm por 

debajo de ias coronas de ios dremes. Ei rayo cemrai debe incidir a través dei 

área de contacto de los incisivos centrales y perpendicular al plano que 

bisecta el eje longitudinal del diente y la película, con el punto de incidencia 

facial en la punta de la nariz. 

AV=45 grados 
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PROYECCION LATERAL Y CANINO SUPERIORES 

En la imagen debemos observar ambos dientes con sus áreas apicales bien 

definidas y las áreas de contacto mesiales y distales tanto del lateral como 

del canino sin superposiciones. Colocar la película en el snap y verticalmente 

en el área dejando el borde libre de la película 3mm por debajo de la cúspide 

del canino. Dirigir el rayo central en el área de contacto de ambos dientes 

mas o menos 1 cm al lado de la línea media y con el punto de incidencia 

facial del ala de la nariz y la eminencia canina. 

AV= 45 a 55 grados 
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PROYECCION PREMOLARES SUPERIORES 

En la imagen debemos observar la mitad distal del canino, los dos 

premolares y el pnr'er molar. Colocar la película en el snap de forma 

honzontal paralela al clano de oclusión, con su parte superior en palatino y el 

borde inferior 3 mm por debajo de las cúspides bucales de los premolares. 

El rayo central se debe dirigir a través del área interproxlmal de los 

premolares con el punto de incidenCia facial en la línea media del OJO. 

AV= 30 a 40 grados 

PROYECCION DE MOLARES SUPERIORES 

En esta proyección deDemos observar la parte distal del segundo premolar y 

los tres molares pe~::lanentes, y $1 el tercer molar no se encuentra se 

obs8íVará el contorno de la tubeiOsidad del maXilar La colocación de la 

película debe ser rápida y de una sola Intención para eVitar el reflejo de 

nausea, la película se debe colocar lo más atrás pOSible para que cübm e: 

área del primero y segundo molar, el borde libre de la película deberá estar 

de 2 a 3 mm por debajo de las cúspides bucales de los molares. El rayo 

central debe Incidir en el centro de la película entre el pnmero y segundo 

molar en el punto de incidencia facial del primero, segundo y tercer molar 

que son. ángulo externo del ojo, borde externo de la orblta y extremo 

externo de la ceja respectivamente. 

AV=20 a 30 grados. 
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PROYECCION DE LOS INCISIVOS CENTRALES INFERIORES 

En la imagen debemos observar las coronas de los cuatro incisivos inferiores 

así como las raíces y áreas periapicales, deben estar centrados en la 

película y las áreas interproximales deben verse abiertas. La película se 

debe colocar en el snap que se colocará verticalmente desde las áreas 

incisales hasta el piso de boca llegando a tocar el frenillo lingua!. Y por 

detrás de los incisivos centrales y laterales inferiores. El rayo central debe 

pasar perpendicular a la bisectriz a través del área de contacto de los 

incisivos central y lateral y por el punto de incidencia facial que es por debajo 

del borde bermellón del labio. 

AV=-5 a -15 grados. 
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PROYECCION DE LATERAL Y CANINO INFERIOR 

En esta imagen debemos observar el canino centrado en la película y su 

área periapical y el área de contacto mesial abierta. La película se coloca 2 

mm arriba de la cúspide del canino y la parte inferior de la película que haga 

contacto con piso de boca.EI rayo central debe pasar por el centro dela 

película y del canino aproximadamente a 3 mm de la línea media. 

AV ;-5 a -15 grados. 

PROYECCION PREMOLARES INFERIORES 

En la imagen debemos observar la mitad distal del canino, los dos 

premolares y el primer molar inferior. 

La película se debe colocar horizontalmente con el borde inferior por debajo 

de la parte lateral de la lengua y en la parte superior 3 mm por arriba de las 

caras oClusales de los premolares. 

La dirección del rayo debe ser entre el primero y segundo premolar, y con el 

punto de incidencia facial que es una línea por debajo de la pupila. 

AV = -10 a -15 grados. 
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PROYECCION DE MOLARES INFERIORES, 

En la imagen debemos observar la parte distal del segundo premolar y los 

dos molares permanentes inferiores, La película debe colocarse lo más atrás 

posible de manera rápida para evitarle dolor al paciente ya que la película 

lastima la mucosa de piso de boca, El rayo central debe ser dirigido de tal 

forma que centre los molares en la película e incida a la altura del segundo 

molar en el punto de incidencia facial que es la mejilla por debajo del ángulo 

lateral del ojo 3 cm por arriba del borde inferior de la mandibula, 

AV = O a -5 grados 

• AV angulación vertical 

La angulación horizontal la podemos controlar por medio de los puntos de 

incidencia faciales, ya que no es posible medirla por que el aparato de rayos 

Roentgen no cuenta con un goniómetro que nos indique la medida en grados 

de la angulación horizontal 

Actualmente la serie radiográfica consta de 22 radiografías: 18 

dentoalveolares y 4 de aleta mordible y puede haber variantes en el tamaño 
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de las películas ya sea más estrechas No 1 para dientes anteriores y 

películas no 2 para dientes posteriores 

La variante del número de radiografías es por que la proyección del canino 

es independiente ósea que se utilizan 4 radiografías más. 
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CAPITULO 11 1 

PROYECCION RADIOGRAFICA EN TÉCNICA DE PLANOS 

PARALELOS 

En la técnica de planos paralelos el termino paralelismo se refiere a la 

colocación de la película dentro de la boca del paciente. para lograr que se 

dé este paralelismo la película deberá ser colocada a una mayor distancia 

tanto del diente como del cono Esto lo lograremos con un aditamento porta 

película del cual hablaremos más adelante. 

En la técnica ce paralehsmo se produce una imagen más exacta de los 

dientes ya que se cumplen más pnnclplos radiopticos 

En el paralelismo. el diente y la película deben permanecer paralelos y el 

rayo central debe pasar perpendicular a ambos. 

Anteriormente a esta técnica se le llamaba de cono largo por que 

efectivamente el cono del aparato era más largo que lo normal, pero el cono 

ya sea corto o largo no es lo que nos da la correcta técnica. actualmente 

todos los aparatos de rayos roentgen "X"se fabrican con conos cortos y lo 

que da la distancia en la técnica de planos paralelos es el vástago del 

aditamento porta pel ícula 

La película deberá permanecer completamente paralela y rígida durante la 

exposición, y por esto la película casi llegara hasta la línea media en los 

dientes superiores. Esto dependerá de las características anatómicas del 

paciente, como por ejemplo la forma del paladar 
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La distancia entre la película y el diente se aumenta con el fin de mantener 

la pelicula paralela con el eje longitudinal del diente, como la película se 

encuentra leJos de; diente hay una magnlflcaclón de la Imagen y por lo tanto 

una pequeña perdida de definición. para tratar de compensar esto. se 

aumenta la distancia entre la fuente de rayos roentgen "X"y la película, esta 

distancia se aumenta para que solo los rayos más paralelos incidan en el 

diente y la pelicula (Hanng-Llnd) 

La distancia aproximada entre la fuente de radiación y la pelicula es de 40 

cm 

ANGULACION VERTICAL. 

No hay angulaclóTl vertical en esta téc1lca, por la colocación del aditamento 

en el cono del aparato 

ANGULACIÓN HORIZONTAL. 

Esta se debe dlngrr entre las áreas proximales de los dientes o grupos 

dentarios a radiografiar. Ya que como mencione anteriormente en el aparato 

no existe ningún goniómetro que mida la angulaclón horizontal. 

COLOCACION DEL PACIENTE. 

Pedirle aí paciente que se siente cómodamente. ajustar ei cabezai y ajustar 

tanto el plano oclusal como el plano sagital del paciente. 
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COLOCACiÓN DEL PACIENTE 

La colocación del paciente debe ser la número 1, la que nos indica que debe 

haber una linea recta del tragus al ala de la nariz, para los dientes superiores 

y para los dientes inferiores la posicion 2 que va del tragus a la comisura 

labial. 

Para la realización de la técnica con planos paralelos es indispensable el 

uso de un soporte o porta película que nos ayude a mantener la película 

paralela al eje longitudinal del diente. 

El aditamento más usual es el XCP. X= extensión, C= cono, P= paralelismo. 

Es fabricado por la compañía Rinn Corporation,Elgin,IL.(Haring-Lind) 

El XCP consta de anillos ü aros piásticos anteriores y posteriores, bloques de 

mordida plásticos anteriores y posteriores, y vástagos metálicos anteriores y 

posteriores. Y cada aditamento derecho e izquierdo. 

ANILLO O ARO LOCALIZADOR. o 
Este sirve para colocar el tubo del aparato en la dirección correcta 
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BLOQUES DE MORDIDA. 

Son los que mantienen la película paralela al eje del diente son fabricados en 

plástico y existen bloques para dientes anteriores que son verticales y 

bloques para dientes posteriores que son horizontales. 

VASTAGOS. 

Son los que nos darán la distancia adecuada (aproximadamente 40 cm) 

entre la fuente de radiación y la película, los vástagos se dividen en derechos 

e izquierdos y en superiores e inferiores y un vástago que corresponde a 

dientes anteriores superiores e inferiores. 

PROYECCION DE CADA ZONA ESPECIFICA 

PROYECCION INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES 

En esta imagen debemos observ'ai completamente las coronas y raíces 

delos incisivos centrales, así como ¡as áreas proximales entre centrales y 

laterales. 

La película radiográfica se coloca en el bloque de mordida verticalmente de 

manera que quede centrada, se coloca el vástago correspondiente a la zona 

y el aro localizador para dientes anteriores. 
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Se le pide al paciente que abra y se coloca el aditamento dentro de la boca 

del paciente, de tal manera que quede paralela la película y los incisivos 

centrales y verificar que la película se encuentre centrada sobre el bloque. 

La dirección del rayo central estará dada por el aro localizador. 

PROYECCION LATERAL Y CANINO SUPERIORES 

En esta imagen debemos observar tanto el canino como el lateral, centrados 

en la radiografía y sin traslapes horizontales (dados por la mala angulación 

horizontal). 

Colocar la película en el bloque de mordida verticalmente, colocar tanto el 

vástago como ei aro y pedirie ai paciente que abra, colocar el aditamento 

centrado entre el diente lateral y el canino y pedirle al paciente que cierre 

suavemente . 

. La dirección del rayo central estará determinada por la correcta colocación 

del vástago y el aro. 
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PROYECCiÓN PREMOLARES SUPERIORES 

En esta imagen debemos observar la corona y raíz completa de los dos 

premolares y sus contactos proximales así como la parte distal del canino. 

Se coloca la película en el bloque de mordida de forma horizontal y centrada 

entre ambos premolares, se coloca el vástago para dientes posteriores 

derecho o izquierdo según sea el caso, se coloca el cono en dirección al aro 

procurando que el cono quede lo más cercano al aro. 

PROYECCIÓN DE MOLARES SUPERIORES 

En la imagen debemos observar la corona y raíz del primer molar y del 

segundo molar, a veces esta imagen abarca hasta el tercer molar pero esta 

proyección no nos es útil para fines diagnósticos de dicha pieza dentaria. 

La película deberá ser colocada de forma horizontal en el bloque de mordida 

cuidando que quede centrada, se coloca el vástago y el aro localizador, se le 

pide al paciente que abra y se coloca el aditamento dentro de la boca; 

después se le pide al paciente que cierre muy suavemente. hasta lograr el 

paralelismo necesario para la proyección. La dirección del rayo central estará 

determinada por la correcta posición del aditamento. 
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PROYECCION CENTRALES INFERIORES 

En la imagen debemos obselVar las coronas de los incisivos centrales y de 

los incisivos laterales, asi como las raíces y ápices de los cuatro dientes, 

también debemos obselVar los contactos proximales. 

La colocación de la película será vertical y centrada en el bloque de mordida, 

se coloca el vástago y el aro se coloca en posición en la boca del paciente y 

se le pide que cierre lentamente hasta lograr e! paralelismo, se coloca el 

cono en la dirección que indique el aro y se procede a la exposición. 

PROYECCiÓN LATERAL Y CANINO INFERIOR. 

En la imagen debemos observar tanto el lateral como el canino sin 

superposiciones o traslapes. 
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La película se coloca en el bloque, se coloca también el vástago indicado 

para dientes anteriores y se coloca el aro, se le pide al paciente que abra, se 

coloca el aditamento cuidando de no lastimar el piso de boca del paciente. 

Esto se logra por medio de la colocación de algodones entre el bloque de 

mordida y los dientes antagonistas del paciente 

• La colocación de algodones puede ser utilizada en cualquier área a 

radiografiar ya sea para darle estabilidad al bloque de mordida o para 

evitar 

• molestias al paciente en piso de boca . 

• 

PROYECCiÓN PREMOLARES INFERIORES 

En esta imagen debemos observar el primero y segundo premolar así como 

parte del primer molar, tanto la parte coronal como ia parte apícal, y sus 

áreas de contacto. 
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La película se coloca de forma horizontal sobre el bloque de mordida 

cuidando que quede perfectamente centrada, se coloca el vástago adecuado 

(el de dientes posteriores}y el aro correspondiente también para dientes 

posteriores; se le pide al paciente que abra, se coloca el aditamento y le 

pedimos al paciente que cierre lentamente hasta observar la película 

completamente paralela a los premolares, 

El rayo central se dirige de acuerdo a la colocación del aditamento. 

PROYECCiÓN MOLARES INFERIORES. 

En esta imagen debemos observar el primero y segundo molar así tanto en 

su parte coronal como en la parte apical y a veces se observa parte del 

tercer molar. 

La película debe ser colocada en el bloque de forma horizontal, se pide a! 

paciente que abra para colocar el aditamento de tal forma que quede 

completamente paralelo a los molares que vamos a radiografiar. 

El rayo central pasara por el centro del aro de acuerdo con la colocación 

indicada del aditamento en la zona. 
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CAPITULO IV 

ANALlSIS COMPARATIVO DE U\ PROYECCiÓN DE 

BISECTRIZ Y LA PROYECCiÓN DE PLANOS PARALELOS. 

En base a los pnnclplos radiopticos cada técnica radiográfica cumple con un 

número de pnnclplos En la técnica de planos paralelos se cumple el mayor 

número de principios y en la técnica de bisectriz el cumplimiento de estos 

pr¡nclplos se ve reducido 

PRINCIPIOS RADIOPTICOS PRINCIPIOS 

CUMPLE 

TÉCNICA 

QUE 

CADA 

PLANOS PARALELOS ! 

1.- El tamaño del foco debe ser mínimo 

2. - Distancia foco-objeto máXima 

3.- DistanCia objeto-película mínimo 

4 E. -1 RC debe pasar por el centro del plano gu ía e 

Incidir normalmente en el plano de la película I 
" -el .... 1 ............. ...... " .... ~AI ",h,,,t,.... " I ~I nA ,.j ,.j 1, ! 

I 
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película deben permanecer paralelos 
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COMPARACiÓN DE CADA ZONA ESPECIFICA 

CENTRALES SUPERIORES 

BISECTR.IZ; Los dientes parecen tener una inclinación hacia atrás y las raíces 

aparecen acortadas (minimamente) No hay superposiciones y parecen estar 

más alejadas que en paralelos. 

PAR.ALELOS: Los dientes aparecen de tamaño más real, con el contomo de las 

raíces bien definidas y sin superposiciones. Se define perfectamente la 

sutura intermaxilar y los dientes aparecen sin inclinaciones. 

LATERAL Y CANINO SUPERIOR 
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BISEffiIZ: El punto anatómico de "letra Y invertida" formada por el piso de 

fosa nasal y seno maxilar se aprecia mejor en la proyección de bisectriz. los 

espacios interproximales se observan sin superposiciones y se alcanza a 

apreciar parte de la cortical de seno maxilar. 

PAR.ALELOS: El punto anatómico y invertida parece tener la curvatura más 

pronunciada, los espacios interproximales se observan sin superposición y el 

trabeculado normal de forma vertical, los dientes parecen de tamaño real con 

el área apical bien definida. 

PREMOLARES SUPERIORES 

BISEffiIZ: En esta proyección el trabeculado se observa en forma vertical y la 

colocación de la película es de forma horizontal. El primer premolar se 

observa bien definido y el seno maxilar se encuentra en contacto con el área 

apicai de! primer premolar. El segündo premolar parece tener una inciinación 

hacia mesiai y la cortical del seno maxilar se encuentra superpuesto con el 

área apical del segundo premolar. 

PAIULELOS: El área de premolares alcanzamos a observar la cortical 

radiopaca del seno maxilar entre el primer premolar y contorneando el área 

apical del segundo premolar. Ambos premolares se ven sin superposiCiones 

y sin inclinaciones. 
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MOLARES SUPERIORES 

BISEmIZ: En esta proyección la raíz palatina del primer molar aparece 

alargada sin llegar a estar elongada, y esta en contacto con el hueso malar y 

sus raíces se observan dentro del espacio de seno maxilar. El segundo 

molar se encuentra casi en contacto con el hueso malar y se observan bien 

definidas sus raíces. 

PARALELOS: En el primer molar la raíz palatina aparece de tamaño real, se ve 

bien definida la cortical de seno maxilar. El segundo molar aparece en 

posición recta con el área de las raíces bien definidas tanto la palatina como 

la mesial y la distal. 

46 



CENTRALES INFERIORES 

BISECTRIZ: En esta proyección los dientes parecen estar con una cierta 

inclinación hacia adelante, las raíces parecen estar acortadas minimamente 

los contactos interproximales están abiertos y sin superposiciones. 

PÁRALELOS: En esta proyección los dientes inferiores se observan rectos y Sin 

inclinaciones, las raíces parecen estar alargadas pero sin llegar a estar 

elongadas; el contorno en el área apical es definido y los contactos 

proxirnales se encuentran sin superposiciones. 

LATERAL Y CANINO INFERIOR 

BISECTRIZ: En esta proyección se observa el borde mandibular bien definido y 

el diente lateral con un pequeño giro por las condiciones anatómicas del 
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paciente, el canino se encuentra sin superposiciones y con la raíz un poco 

más larga que lo normal. 

PÁRÁLELOS: En la imagen de la proyección de paralelos no observamos el 

borde mandibular posiblemente por la colocación del aditamento que 

sostiene la película (XCP), tanto el lateral como el canino se encuentran con 

los contactos proximales abiertos, con el contorno apical bien definido y con 

las raíces de tamaño normal. 

PREMOU\RES INFER!ORES 

BISECTRIZ: En la proyección de bisectriz los premolares parecen estar más 

cerca y con menos nitidez y definición, las raíces parecen estar más 

engrosadas y acortadas. 

PARALELOS: En esta proyección los premolares se encuentran bien definidos, 

con las raíces de tamaño real, el segundo premolar se observa mesializado y 

con los contactos proximales cerrados, esto quiere decir que entre las 

coronas no hay espacio. 
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MOLARES INFERIORES 

BISECfRIZ: Aunque en esta proyección no hay diferencias significativas, los 

molares tanto el primero como el segundo se observan bien definidos y sin 

superposiciones. 

PARALELOS: El primero y segundo molar se encuentran nítidos y definidos con 

las áreas proximales sin superposiciones. No existen diferencias 

significativas con la proyeCCión de bisectriz ya que en ambas técnicas la 

película es colocada horizontalmente y esta queda paralela al área de los 

molares 

,"' - _.~; 

.;-<;,~ ",~>~,,,'-:'::--, - - "'. ',:...,-.. ~'. 
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CONCLUSIONES 

1 La mejor técnica radiográfrca es la que se adecua a las características 

moriológicas de cada paciente 

2. En [a Facu[tad de Odontología [a técnica más utilizada es [a de bisectriz 

por ser rápida (no se necesita armar ningún aditamento) e[ único aditamento 

es e[ Snap. Es una técnica de fácil manejo ya que sabiendo correctamente 

las angu[aciones indicadas para cada zona anatómica y sabiendo [a correcta 

colocación del paciente no tendremos problemas de Isomorilsmo y muy poco 

de Isometría. 

3. Sabiendo usar e[ aditamento XCP para [a técnica de planos paralelos e[ 

resultado de [a imagen será mejor que eJ de [a técnica de bisectriz en cuanto 

a Isometría e isomorfismo. 

4 La técnica de bisectriz es [a que más errores presenta ya sea por [a mala 

colocación de [a película, del paciente o del rayo central 
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