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INTRODUCCION.

La imagen radiografica dental debe poseer determinadas caracteristicas
visuales como son densidad y contraste adecuados de la pelicula;
caracteristicas geométricas como nitidez con amplificacion y distorsion
minimas que son necesarias para una radiografia dental Optima que sea
detallada y que presente la misma forma y tamafio que el objeto

radiografiado.

Existen factores que influyen en la calidad de la radiografia como son la
técnica utilizada: bisectriz, planos paralelos, aleta mordible y factores fisicos:

kilovoltaje (Kv), miliamperaje (mA) y procesado de la pelicula.

La incorrecta aplicacion de lo antes mencionado puede dar como resultado la
alteracion o distorsion de las imagenes, se debe conocer los puntos de
referencia anatdbmicos normales en las radiografias intrabucales, lo que
permitird y facilitard el montaje e interpretacion exacta de una radiografia

para un diagndstico y tratamiento correctos.

La interpretacion correcta de radiografias es una parte esencial del proceso
diagnéstico, se debe tener la capacidad y el conocimiento para evaluar e
identificar lo que se observa, la deteccion de enfermedades, lesiones y
trastornos de maxilar y mandibula, que no se pueden identificar a nivel

clinico.

El propdsito de esta tesina es recabar informacion sobre los principios
bésicos de las técnicas que existen, los errores mas frecuentes en la toma y
procesado de las peliculas radiograficas intraorales, asi como, mostrar con

fotografias y radiograficamente la anatomia de las diferentes zonas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El desconocimiento de estructuras anatémicas de maxilar y mandibula asi
como de sus registros radiograficos (radiollcidos y/o radiopacos) dan como

resultado una mala interpretacion y diagndstico erroneos.

OBJETIVO GENERAL

Identificar y conocer radiograficamente los puntos de referencia anatomicos

de maxilar y mandibula para diferenciarlos de trastornos patologicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

*Conocer y utilizar adecuadamente las técnicas radiogréficas.

*Identificar las estructuras anatomicas en radiografias intraorales (zonas
radiolucidas y/o radiopacas).

*Identificar radiograficamente la inadecuada aplicacion de las técnicas
utilizadas (bisectriz, planos paralelos, aleta mordible).

*Identificar el mal procesado de la pelicula radiogréfica.

*Definir la importancia de la interpretacion radiografica.

HIPOTESIS.

El conocimiento de los registros de estructuras anatémicas normales en
radiografias intraorales nos ayudara a realizar una interpretacion, diagnostico

y por lo tanto un tratamiento correctos.

HIPOTESIS NULA.

El conocimiento de los registros de estructuras anatémicas en radiografias
intraorales no influye en la interpretacion y por lo tanto no ayuda a realizar un

diagnéstico y tratamiento correctos.



RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS.

Radiografias periapicales.

Sujetador de pelicula radiografica y colimadores.
Aletas de mordida.

Aparato de rayos Roentgen.

Colgador de radiografias.

Micas para series radiogréficas.

Negatoscopio.

Camara digital.

Craneo seco.

YV V.V V V V V V V V

Computadora.

METODO.

Para realizar esta tesina se requirié de:

Radiografias tomadas por la técnica de bisectriz.

Radiografias tomadas por la técnica de planos paralelos.

Radiografia tomada por la técnica de aleta mordible.

Radiografia tomada por la técnica de planos paralelos para interproximal.
Las cuales fueron comparadas con fotografias tomadas de un craneo seco
que fue proporcionado por la coordinacion de anatomia humana de la F.O.
para observar clinica y radiograficamente las estructuras anatémicas de
maxilar y mandibula.

Asi como de radiografias obtenidas de pacientes de la clinica de
imagenologia de la F.O. por proyeccion de bisectriz, planos paralelos asi

como radiografias que presentaban errores en técnica y procesado.



POBLACION DE ESTUDIO.

Radiografias intraorales de pacientes que acudieron a la clinica de
imagenologia solicitando un estudio radiografico tomadas con proyeccion de
bisectriz, planos paralelos y aleta mordible.

Radiografias que presentan errores de técnica y procesado.

CRITERIOS DE INCLUSION

Radiografias intraorales tomadas por técnica de bisectriz, técnica de planos
paralelos y aleta mordible.

Radiografias que presentan errores de técnica y procesado.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Radiografias intraorales tomadas por proyeccion de bisectriz, de planos
paralelos y aleta mordible en las que se observe denticidbn temporal o mixta.
Radiografias que presentan errores de técnica y procesado en las que se

observe denticién temporal o mixta.



ANTECEDENTES.

En 1895 WILHELM CONRAD ROENTGEN experimento con la produccion
de los rayos catédicos, utilizo un tubo de vacio (tubo de Hittorf y Crookes),
una corriente eléctrica y pantallas especiales cubiertas con un material
brilloso (fluorescente) que brillaba cuando se exponia a la radiacion. Observo
que los rayos catédicos se veian como chorros de luz de color que pasaban
de un extremo del tubo al otro, no viajaban fuera del tubo y hacian que las
pantallas fluorescentes brillaran.

Mientras experimentaba con el tubo de vacio en un laboratorio oscuro, not6
un brillo débil que provenia de una mesa cercana. Descubrio que la
fluorescencia se originaba en las pantallas localizadas varios metros lejos del
tubo. Observo que la distancia entre el tubo y las pantallas era mucho mayor
de lo que podian viajar los rayos catodicos y concluy6 que la fluorescencia se
debia a algun rayo poderoso “desconocido”.

Continué experimentando con estos rayos desconocidos, reemplazo las
pantallas fluorescentes con placas fotogréficas y demostré que las imagenes
sombreadas podian registrarse de manera permanente en la pelicula al
colocar objetos entre el tubo y la placa, posteriormente tomé la primera
radiografia del cuerpo humano: colocé la mano de su esposa en una placa
fotografica y la expuso a los rayos desconocidos por 15 minutos, reveld la
lamina fotogréfica y pudo observar el contorno de los huesos de la mano.
Denomind su descubrimiento como rayos X, por su naturaleza y propiedades
desconocidas. (8 noviembre de 1895).

Publico tres articulos cientificos que detallaban el descubrimiento, las
propiedades y caracteristicas de los rayos x. Roentgen fue honrado y
distinguido, entre las distinciones se incluyo el primer premio Nobel

concedido en fisica.



Durante varios afios posteriores al descubrimiento, los rayos x se conocieron
como rayos Roentgen, la radiologia se denomin6 roentgenologia y las

radiografias se conocieron como roentgenografias. (1,6,7,9,11)
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DEFINICIONES

AGUJERO.

Orificio en el hueso que permite el paso de los nervios y vasos sanguineos. (s)

ANGULO RECTO.

Angulo de 90° formado por dos lineas perpendiculares entre si. ()

BISECTAR.

Dividir en dos partes iguales un angulo. ()

CONDUCTO.

Via en forma de tubo a través del hueso, contiene nervios y vasos

sanguineos. ()

CONDUCTO NUTRICIO.

Espacios anatomicos con paredes de hueso cortical que conducen un

paquete neurovascular. )

CONTRASTE

Diferenciacion visual entre dos tonos inmediatos. Diferencia en los grados de

negrura (densidades) entre areas adyacentes en una radiografia. (s)

CRESTA.

Se forma por la union de dos alvéolos (laminas duras). ()

11



DENSIDAD.

El tono o grado de ennegrecimiento de la radiografia. El grado de
ennegrecimiento indica la cantidad de rayos x que han llegado a la pelicula
después de atravesar el objeto. (s). La negrura o grado de oscuridad global de

una radiografia. (s

DISTORSION.

Alteracion del tamafo y forma reales del objeto radiografiado, son resultado
de la amplificacion desigual de partes diferentes del mismo objeto y de una

alineacion inadecuada de la pelicula o de la angulacion del haz de rayos x. (6)

EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE.

Linea imaginaria que divide el diente en dos partes iguales verticalmente. ()

FOSA.

Area del hueso amplio, superficial, socavada o deprimida. ()

HUESO CORTICAL.

También conocido como hueso compacto, es la capa exterior densa de

hueso. @)

12



HUESO ESPONJOSO.

Se localiza dentro de las dos capas de hueso cortical denso, esta compuesto

de numerosos trabeculados 6seos que forman una red en forma de rejilla. ()

ISOMETRIA.

Igualdad en las medidas de dos o mas objetos. (5,6)

ISOMORFISMO.

Igualdad en la forma de dos 0 mas objetos. (.6)

PARALELO.

Que se mueve 0 se encuentra en el mismo plano, siempre separado por la

misma distancia y sin interseccion. ()

PROMINENCIA OSEA.

Esta compuesta de hueso cortical denso. (6)

RADIOLUCIDO.

Parte oscura o negra de la radiografia procesada; las estructuras
radiolicidas que se ven en la radiografia carecen de densidad y permiten el

paso del haz de rayos x con poca o ninguna resistencia. ()

RADIOPACO.

Se refiere a la parte de la radiografia procesada que se ve blanca o clara; las

estructuras radiopacas son densas y absorben o impiden el paso del haz. (s)
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RAYO CENTRAL.

Porcion central del haz de rayos Roentgen. (s)

REBORDE.

prominencia lineal de hueso. )

SENO.

Espacio, cavidad o receso en el hueso. (e)

SUTURA.

Union entre los huesos del craneo, son zonas que permiten el crecimiento

del mismo. (10)

TABIQUE.

Pared 6sea que divide dos espacios o cavidades, se encuentran dentro del

espacio de una fosa 0 seno. ()

TUBERCULO.
Pequenio tope o nddulo de hueso. ()
TUBEROSIDAD.

Prominencia redondeada de hueso. )
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TECNICAS RADIOGRAFICAS DENTOALVEOLARES

BISECTRIZ. (1904 W. A. PRICE)

Se basa en el principio geométrico conocido como regla de isometria que
establece que dos triangulos son iguales si tienen dos angulos iguales vy

comparten un lado en comun. (5,6,8)

Principios.
» El punto en el que tiene contacto la pelicula con el diente, el plano de
la pelicula y el eje longitudinal del diente forman un angulo.
» Se debe imaginar un plano que divida a la mitad el angulo formado por
la pelicula y el eje longitudinal del diente, a este plano se le denomina
bisectriz imaginaria.

> Se debe dirigir el rayo central perpendicular a la bisectriz imaginaria.
(5,6,8)

EJE LONGITUDINAL DEL
DIENTE

RAYO CENTRAL

PELICULA
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Posicion de la cabeza.

» Posicidn | o para dientes superiores: la cabeza del paciente debe
llevarse hacia delante, de manera que el plano oclusal superior quede
horizontal, se controla observando que la linea imaginaria tragus-ala
de la nariz quede horizontal.

» Posicidén Il o para dientes inferiores: la cabeza del paciente debe
llevarse hacia atras de manera que el plano oclusal inferior quede
horizontal, se controla observando que la linea imaginaria tragus-

comisura labial quede horizontal. (5

Soportes para la radiografia.
» Snap (Rinn Corporation).

» Pinza porta agujas.

Soporte para dientes posteriores.

Soporte para dientes anteriores

16



Maxilar | Angulacion Angulacién Posicion Punto de
vertical horizontal dela incidencia facial
cabeza ®)
El rayo central se
dirige en angulo Arriba de la
Centrales | +40° +45° |recto a la linea del 1 punta de la nariz
diente, paralelo a
los espacios
interproximales
El rayo central se
Lateral y dirige en angulo Lateral: ala de la
canino +45° +50° | recto a la linea del 1 nariz.
diente, paralelo a Canino:  surco
los espacios naso labial
interproximales
El rayo central se
Premolar dirige en angulo Linea media del
+30° recto a la linea del 1 0jo.
+35° diente, paralelo a
los espacios
interproximales
El rayo central se 1°: angulo
dirige en angulo externo del ojo,
Molar +20° +25° | recto a la linea del 1 2°: borde
diente, paralelo a externo de la
los espacios orbita, 3° final
interproximales de la ceja
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Mandibula | Angulacién Angulacion Posicién Punto de
vertical horizontal dela incidencia facial.
cabeza (5)

El rayo central se A 1cm sobre el

dirige en angulo borde de Ia

Centrales -30° recto a la linea del 2 mandibula, a los
-35° diente, paralelo a puntos

los espacios antagonistas o

interproximales debajo de ellos.

El rayo central se A 1cm sobre el

dirige en angulo borde de Ia

recto a la linea del mandibula, a los
Lateral y -35° diente, paralelo a 2 puntos

canino -40° los espacios antagonistas o

interproximales debajo de ellos.

El rayo central se A 1cm sobre el

dirige en angulo borde de Ia

Premolar -10° recto a la linea del 2 mandibula, a los
-15° diente, paralelo a puntos

los espacios antagonistas o

interproximales debajo de ellos.

El rayo central se A 1cm sobre el

dirige en angulo borde de la

Molar 0° recto a la linea del 2 mandibula, a los
-5° diente, paralelo a puntos

los espacios

interproximales

antagonistas o

debajo de ellos.
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Procedimiento.
1. Posicion de la cabeza para dientes superiores o inferiores.
2. Colocacion de la pelicula: para dientes anteriores la pelicula se coloca
con el eje largo vertical y en posteriores el eje largo horizontal.
3. Direccion del rayo central: angulacion horizontal y vertical

4. Exposicion: obtener el registro latente de la radioproyeccion.e)

Ventajas.
Menor tiempo de exposicion.

El uso de aditamentos facilita la posicion de la radiografia. (1)

Desventajas.
Proporciona leve molestia al paciente.
Distorsién de la imagen debido a que se debe hacer uso de

angulaciones horizontal y vertical. (1)

PLANOS PARALELOS

Fue divulgada en 1911 por F. W. McCormack y su uso fue restringido hasta
1947 cuando Fitzgerald efectuando algunos cambios técnicos facilito su

practica en los consultorios dentales.

La técnica de paralelismo (técnica de extension de cono paralelo, técnica de
angulo recto o técnica de cono largo) tiene como objetivo obtener registros
correctos en cuanto a forma (isomorfismo) y medida (isometria). Su
aplicacion supone: paralelismo (diente-pelicula), mayor distancia (foco-

diente) y direccion perpendicular (céntrica) del rayo central.
M
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Principios.
» Se coloca la pelicula radiografica en la boca del paciente en posicion
paralela al eje longitudinal del diente.
» El rayo central se dirige en sentido perpendicular (en angulo recto) a la
pelicula y al eje longitudinal del diente.
» Se utiliza un soporte de pelicula para mantenerla paralela con el eje
longitudinal del diente, estos soportes eliminan la necesidad de que el

paciente la estabilice.

Se coloca la pelicula alejada del diente, hacia la mitad de la cavidad bucal
(debido a la configuracion de la boca) se aumenta la distancia objeto -
pelicula para mantener la pelicula paralela al eje longitudinal del diente, al
quedar separado de este hay amplificacion de imagen y pérdida de
definicion, para compensar este efecto se aumenta la distancia de los rayos
Roentgen y la pelicula para que los rayos mas paralelos se dirijan al diente y
la radiografia, para esto se utiliza una distancia mayor (40 cm.) lo que

permite menor amplificacion de la imagen y mayor definicion. )

Eje longitudinal
del dignle

Pelicula

Soporte de

pelicula Cono

20



Soportes para la radiografia:

Rinn XCP Instruments (Rinn Corporation, Elgin, IL)

X=extension, C=cono, P=paralelismo

XCP para dientes

anteriores

XCP para dientes

posteriores.

21



Procedimiento.

1. Posicion de la cabeza

2. Armar los aditamentos del XCP. (segun la zona que se vaya a
exponer).

3. Colocacioén de la pelicula: debe cubrir el area prescrita de los dientes a
examinar, el punto guia se dirige hacia los bordes incisal u oclusal de
acuerdo a la zona.

4. Posicion de la pelicula: colocarla paralela al eje longitudinal del diente,
la pelicula y el soporte se colocan separados de los dientes hacia la
parte media de la cavidad bucal. Se debe pedir al paciente que
‘lentamente cierre” en la aleta de mordida; en caso de molestia
excesiva se puede hacer uso de rollos de algodon para disminuir este
efecto.

5. Exposicién de la pelicula radiografica: el haz de rayos Roentgen se

debe centrar en relacion con la pelicula radiografica y el aditamento. ()

Técnica.

Es necesario seguir una secuencia de exposicion para las radiografias
periapicales .Se debe comenzar por los dientes anteriores ya que son mejor
tolerados por el paciente, mas comodas y es menos probable que causen
nauseas, después se continua con los dientes posteriores. En cada
cuadrante hay que exponer primero el area de premolares y después los
molares.

» Colocacion de la pelicula en la regién anterior

Para la colocacion de peliculas en la region anterior se utiliza el instrumento
XCP para esta zona; después de armar el aditamento se inserta las
radiografias en sentido vertical con el punto guia hacia los bordes incisales.
La colocacion en esta region incluye: una exposicion para los incisivos, dos

exposiciones para caninos superiores o inferiores. (6)
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» Colocacion de la pelicula en la region posterior
Para la colocacion de peliculas en la regién posterior se utiliza el
instrumento para esta zona, después de armar el aditamento se inserta la
radiografia con el punto guia hacia los bordes oclusales.
La colocacion para dientes posteriores incluye dos exposiciones para

premolares y dos para molares superiores o inferiores. (6)

Ventajas.

Simplicidad en la realizacion del examen radiografico no habiendo necesidad
de la posicion correcta de la cabeza del paciente.

Elimina la necesidad de determinar las angulaciones horizontal y vertical.
Menor grado de ampliacion de la imagen (1)

Desventajas.
Provoca molestia al paciente debido a incomodidad por el aditamento si no

se coloca adecuadamente. (1)

INTERPROXIMAL

Fue idealizada por Rapper en 1925, se considera también como técnica bite-

wing debido a que la pelicula utiliza un soporte de mordida.

Indicaciones
» detectar caries interproximales incipientes.
» Controlar la penetracion de caries proximales y oclusales respecto a la
camara pulpar.

» Conocer la forma de la camara pulpar.

A\

Controlar el borde cervical de coronas y obturaciones.

» Observar las crestas interdentarias. (5,6)

23



Soportes para la radiografia.
» Aletas de mordida desechables.

» Rinn XCP Instruments (Rinn Corporation) .

Procedimiento.

1. Posicion de la cabeza: |

2. Colocacion de la pelicula: en dientes anteriores la lengleta o aleta de
mordida coincide con el eje corto de la pelicula, se coloca por lingual
apoyando su aleta sobre los bordes incisales y se indica al paciente
que cierre. En dientes posteriores la lengleta o aleta de mordida
coincide con el eje largo de la pelicula y se ubica por lingual apoyando
su aleta sobre las caras oclusales indicando al paciente que cierre.

3. Direccion del rayo central: angulacion vertical 0° / +5°, el rayo central
debe pasar por el espacio interoclusal.

4. Exposicion. (5,6)

24



Aleta de mordida desechable

XCP para

interproximal
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COMPARACION ENTRE LA TECNICA DE BISECTRIZ Y PLANOS
PARALELOS

Se denomina técnica de paralelizacion porque el diente y la pelicula son
paralelizados. En el procedimiento de biseccién la pelicula contacta en la
superficie oclusal o incisiva y luego diverge del eje longitudinal del diente. Si el
diente y la pelicula no estan paralelos es imposible que los rayos formen angulos
rectos tanto con el objeto como con la pelicula radiografica. Al utilizar la técnica
por biseccion es imposible superponer los elementos anatémicos labiales o
bucales sobre los elementos correspondientes palatinos o linguales, cuando se
visibilizan en la radiografia, el elemento labial o bucal opuesto a un punto
semejante sobre la superficie palatina o lingual estard mas cerca del borde
oclusal o incisivo por lo que la técnica de paralelizacién reproduce con mas

facilidad la verdadera imagen anatomica.

Los factores que influyen sobre el principio 1 (La fuente de radiaciéon debe ser
lo mas pequefa posible) serian los mismos para ambas técnicas. La técnica de
paralelizacion utiliza un cono largo que aumenta la distancia rayo-objeto por lo
menos en dos veces en comparacion con la técnica de biseccion con cono

corto.

Asi la técnica de paralelizaciéon cumple mejor con el principio 2 (La distancia
tubo-objeto debe ser lo mas grande posible) para la proyeccion de la
sombra.La distancia diente-pelicula es mayor con la técnica de paralelizacion,
particularmente en la zona coronal del diente, esta separacion se debe a
obstaculos anatémicos como son la curvatura palatina y las inserciones

musculares.
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La técnica de biseccion satisface mejor el principio 3 (La distancia objeto-

pelicula debe ser lo mas pequefia posible) de proyeccion de la sombra. Sin

embargo esta desventaja de la técnica de paralelizacion es compensada por el

aumento en la distancia rayo-objeto.

La técnica de paralelizacién cumple mejor los principios 4 y 5 (El rayo central

del haz de radiacion debe ser perpendicular a la pelicula, el objeto y la pelicula

deben ser paralelos).

La técnica de paralelizacion utilizando un cono corto esta contraindicada porque la

distancia rayo-objeto produce una gran falta de nitidez de la imagen. La técnica de

biseccion pude ser utilizada tanto con cono corto como con cono largo.

Principio radiéptico

Técnica de bisectriz

Técnica de planos

paralelos

1. EIl tamano del foco

debe ser minimo. \ \

2. La distancia foco-

objeto  debe  ser \

maxima.

3. La distancia objeto- Se compensa con el
pelicula debe ser \ aumento en la distancia
minima. foco-objeto.

4. EI RC. Debe pasar

por el centro del plano- \
guia e incidir

normalmente el plano

de la pelicula.

5. ElI plano-guia del

objeto y el plano de la \

pelicula deben

permanecer paralelos.

(5.12)
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Proyeccion de planos paralelos.

Proyeccion de bisectriz.
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VARIANTE DE PROYECCIONES RADIOGRAFICAS

REGLA DE CLARK

Idealizada por Clark en 1909, también conocida como método del principio
del paralaje (desplazamiento aparente de la posicion de un cuerpo por
cambio real de la posicion del observador), desplazamiento horizontal del

tubo o del desplazamiento.
Se basa en la aplicacion del principio del paralaje, que consiste en:

» El objeto que esta mas cerca del observador se desplaza en sentido
contrario al desplazamiento del observador.
» El objeto mas distante del observador se desplazara en el mismo

sentido.
Indicaciones:

a) Localizacion radiografica de los dientes que no han erupcionado.

b) En las disociaciones radiograficos de los conductos radiculares,
cuando hay superposicion de las imagenes.

c) En la localizacion de anomalias y procesos patoldgicos en el contexto
de las estructuras anatdmicas examinadas.

d) Fracturas de dientes y cuerpos extrafos.
(M
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Procedimiento:

Se toma una radiografia periapical o de aleta mordible, con la técnica y
angulacion correctas (ortoradial). Después, se cambia la direccidén del haz de
rayos Roetngen y se expone una pelicula radiografica de la misma clase
utilizando una angulaciéon horizontal (mesio o distoradial) diferente, se

procesan y se comparan las dos radiografias.

Si la estructura dental u objeto esta desplazado en la segunda radiografia en

la misma direccion en que se movio el cono, esta del lado lingual.

Por el contrario, cuando la estructura dental u objeto se desplaza en
direccion opuesta al movimiento del cono, esta hacia vestibular.

Se puede utilizar la palabra MLOB que significa:

Mismo =Lingual , Opuesto = Bucal

®)

o
oS

HAZ DE RAYOS
ROENTGEN
HAZ DE RAYOSI
ROENTGEN
!

RX ORTORADIAI
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ERRORES EN RADIOGRAFIAS DENTOALVEOLARES

Errores en las técnicas radiograficas.

Periapicales
» Problemas en la colocacion de la radiografia.

Exclusion De Estructuras Apicales.

Aspecto: no se ven los apices en la radiografia.

Causa: la radiografia no cubre las regiones apicales de los dientes.
Correccion: comprobar que no haya mas de 3mm de borde de la radiografia

por arriba de las superficies incisal u oclusal de los dientes. (6)

S
R O

A
R ¥
i
R
B,

Pelicula radiogréfica inclinada.

Aspecto: el plano oclusal se ve inclinado.

Causa: el borde de la radiografia no se coloca paralelo a las superficies
incisal u oclusal de los dientes.

Correccion: asegurarse que el borde de la radiografia se colocoque paralelo

a las superficies incisal u oclusal de los dientes. ()
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» Problemas de angulacion.
Angulacion horizontal incorrecta.

Aspecto: se observan los contactos traslapados.
Causa: el rayo central no se dirigié hacia los espacios interproximales.

Correccion: orientar el haz de rayos Roentgen directamente a las regiones
interproximales. ()
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Angulacioén vertical incorrecta.

Imagenes acortadas.
Aspecto: los dientes se ven cortos con los apices en forma roma.
Causa: la angulacion vertical fue excesiva.

Correccion: usar la angulacion vertical correcta. (s)

Imagenes alargadas.
Aspecto: los dientes se ven largos y distorsionados.
Causa: la angulacion vertical fue insuficiente.

Correccion: usar la angulacion vertical correcta. (s)
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> Problemas de alineacion del cilindro.

El cilindro no esta bien alineado y el haz de rayos no esta centrado sobre la

radiografia.

Corte de cilindro con soporte de radiografia.
Aspecto: se observa un area clara (no expuesta).

Causa: no se alineo bien el cilindro con el soporte de la radiografia.

Correccion: asegurarse que el haz de rayos esté centrado sobre la

radiografia. ()

Corte de cilindro sin soporte de radiografia.
Aspecto: se observa un area clara (no expuesta).

Causa: el cilindro no se dirigio al centro de la radiografia.

Correccion: asegurarse que la radiografia esté cubierta por el diametro del

cilindro. ()
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Interproximales.

» Colocacion de la radiografia.

Premolares.

Aspecto: las superficies distales de los caninos no se observan en la
radiografia.

Causa: la radiografia se coloc6 demasiado posterior en la boca, el borde
anterior no se colocé en la parte central del canino inferior.

Correccion: asegurarse que el borde anterior de la radiografia quede

colocado en la parte media del canino inferior. (6)

Molares.

Aspecto: no se observa la region de los terceros molares en la radiografia.
Causa: la radiografia se coloco muy anterior en la boca, el borde frontal no
estaba en la linea media del segundo premolar inferior.

Correccion: asegurarse que el borde anterior de la radiografia quede

colocado en la parte central del segundo premolar inferior. (6)
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» Problemas de angulacion.

Angulacion horizontal incorrecta.

Aspecto: se ven los puntos de contacto traslapados.

Correccion: el rayo central no se dirigié hacia los espacios interproximales.
Correccion: orientar el haz de rayos x directamente hacia la region

interproximal. ()

Angulacion vertical incorrecta.
Aspecto: las imagenes se ven alargadas o acortadas
Causa: la angulacion vertical fue incorrecta.

Correccion: utilizar angulacién vertical de 0° a +5°. ()

» Problemas de alineacion del cilindro.

Corte de cilindro con soporte de radiografia.

Aspecto: se observa un area clara (no expuesta).

Causa: el cilindro se alineo de manera incorrecta.

Correccion: colocar el cilindro adecuadamente o asegurarse de que esté
alineado con el anillo auxiliar de XCP. ()

Corte de cilindro sin soporte de radiografia.

Aspecto: se observa un area clara(no expuesta).

Causa: el cilindro no se dirigio al centro de la radiografia.

Correccion: asegurarse de que el haz de rayos esté centrado sobre la

radiografia y que esté cubierta por el diametro del cilindro. )
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» Errores diversos en la técnica.
Pliegues de la pelicula radiografica.
Aspecto: se observa una linea radiolucida delgada.
Causa: la pelicula se arrugo y la emulsion se agrieto.
Correccion: no doblar ni plegar la radiografia, solamente suavizar las

esquinas antes de colocarla. (6)
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Falangioma.

Aspecto: se observa el dedo del paciente en la radiografia.

Causa: se presenta cuando se utiliza el método de sostener con el dedo en
la técnica de bisectriz y el dedo esta colocado por delante de la radiografia.
Correccion: utilizar aditamentos adecuados como snap o XCP, si esto no es

posible el dedo del paciente se debe colocar por detras de la radiografia. ()

3

(6)

Doble exposicion.

Aspecto: se observan una imagen doble en la radiografia

Causa: la pelicula radiografica fue expuesta dos veces en la boca del
paciente.

Correccion: separar las peliculas radiograficas expuestas de las no

expuestas. (6)
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Movimiento.

Aspecto: se observan imagenes borrosas en la radiografia.

Causa: el paciente se movié durante la exposicion.

Correccion: estabilizar la cabeza del paciente antes de exponer la radiografia

y pedirle que permanezca quieto. ()

Pelicula radiografica al revés.

Aspecto: se observan imagenes claras con imagenes en forma de patron
estriado.

Causa: la pelicula radiografica se colocd al revés dentro de la boca y
después se expuso por lo que se atenud con la hoja del plomo y disminuye la
cantidad de rayos Roentgen.

Correccion: colocar la pelicula con la parte activa (lado blanco del paquete)

adyacente a los dientes. ()

Errores de procesado.

» Tiempo y temperatura.

Peliculas subreveladas.

Aspecto: la radiografia se ve clara.
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Causa: tiempo inadecuado de revelado, la solucion reveladora esta debilitada
0 contaminada.

Correccion: aumentar el tiempo que la pelicula permanezca en el revelador,
si el revelador esta débil o contaminado se reemplaza con una solucién

nueva. (6)

Pelicula sobrerrevelada.

Aspecto: la radiografia se ve oscura.

Causa: tiempo excesivo de revelado, la solucién reveladora esta
concentrada.

Correccion: reducir el tiempo que la pelicula radiografica permanezca en el

revelador. )
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Reticulacién de la emulsion.

Aspecto: la radiografia se ve agrietada.

Causa: sucede cuando la pelicula radiografica es expuesta a cambios
bruscos de temperatura entre la solucion reveladora y el baio de agua.
Correccion: evitar las diferencias drasticas en temperatura entre el revelador

y el agua. ()

» Contaminacién quimica.

Manchas de revelador.

Aspecto: se observan manchas negras en la radiografia.

Causa: la solucion tiene contacto con la pelicula radiografica antes del
procesado.

Correccion: mantener limpia el area de trabajo, asegurandose de que

siempre esté seca o colocando una toalla de papel sobre la mesa. ()
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Manchas de fijador.

Aspecto: se observan manchas blancas en la radiografia.

Causa: la solucidon tiene contacto con la pelicula radiografica antes del
procesado.

Correccion: mantener limpia el area de trabajo, asegurandose de que

siempre esté seca o colocando una toalla de papel sobre la mesa. ()

Manchas amarillo-café.

Aspecto: la radiografia se observa de color amarillo-café.

Causa: uso de revelador o fijador debilitados, tiempo de fijacidon insuficiente,
enjuague insuficiente.

Correccion: reemplazar las soluciones, asegurarse de que el tiempo de

fijacion y enjuague sean adecuados. ()
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» Manejo de la pelicula radiografica.

Introduccién inadecuada en revelador.

Aspecto: se observa un borde blanco recto en la radiografia.

Causa: la pelicula radiografica no se sumergio por completo en el revelador,
el nivel de revelador es insuficiente para cubrir por completo la pelicula.
Correccion: comprobar que el nivel de revelador sea suficiente y asegurarse

de sumergir por completo la pelicula en la solucién. ()

Introduccioén inadecuada en fijador.

Aspecto: se observa un borde negro recto en la radiografia.

Causa: la pelicula radiografica no se sumergioé por completo en el fijador, el
nivel de fijador es insuficiente para cubrir por completo la pelicula.
Correccion: comprobar que el nivel de fijador sea suficiente y asegurarse de

sumergir por completo la pelicula en la solucién. )
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Radiografias superpuestas.

Aspecto: se observan areas blancas cuando ocurre en el revelador o negras
cuando ocurre en fijador en la radiografia donde hubo traslape.

Causa: dos radiografias hacen contacto entre si durante el proceso de
revelado.

Correccion: asegurarse de que no haya contacto entre las peliculas durante

el proceso de revelado. (e)
e

Burbujas de aire.

Aspecto: se observan puntos blancos en las radiografias.

Causa: aire atrapado en la superficie de la pelicula radiografica después de
colocarla en la solucién reveladora, lo cual impide el contacto de los quimicos
con la emulsion.

Correccion: agitar con suavidad y mover los ganchos después de colocarlos

en la solucion reveladora. (s)
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Registro de una.

Aspecto: se observan marcas negras en forma de media luna.

Causa: dafo de la emulsion de la pelicula con la ufa por descuido en su
manipulacion.

Correccion: manejar con suavidad la pelicula y tomarla solo por los bordes. ()

Registro de huella digital.

Aspecto: se observa la marca de la huella digital de color negro en la
radiografia.

Causa: tocar la pelicula con los dedos contaminados.

Correccion: lavarse y secarse las manos antes de revelar, trabajar en un area

limpia y manejar la pelicula unicamente por los bordes. ()

W
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Electricidad estatica.

Aspecto: se observan rayas ramificadas, delgadas y negras.

Causa: abrir la radiografia con rapidez o después de tocar otro objeto que
provoque estatica.

Correccion: abrir lentamente la pelicula, tocar un objeto conductor de la

electricidad antes de destapar la pelicula radiografica. ()

Radiografia rayada.

Aspecto: se observan rayones blancos en la radiografia.

Causa: raspar la emulsion de la pelicula con un objeto agudo como el
gancho.

Correccion: tener cuidado al colocar la pelicula en el gancho y evitar el

contacto con otros ganchos. ()
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> lluminacion.

Filtracion de la luz.

Aspecto: el area expuesta se ve negra.

Causa: exposicion accidental de la pelicula a la luz, peliculas desgarradas o
defectuosas.

Correccion: evitar la luz filtrada. ()

Radiografia velada.

Aspecto: la radiografia se ve gris y la imagen carece de contraste.

Causa: luz de seguridad inadecuada, filtracion de luz en el cuarto oscuro,
almacenaje inadecuado de las peliculas, peliculas caducas, soluciones de
procesado contaminadas, temperatura alta de revelador.

Correccion: comprobar el filtro y watts de la luz de seguridad, rededucir el
tiempo de exposicion a la luz de seguridad, comprobar que no haya filtracion
de luz en el cuarto oscuro, comprobar la fecha de caducidad de las peliculas,
evitar la contaminacion de las soluciones de revelado, almacenar las
peliculas en un area seca, fresca y protegida, comprobar la temperatura del

revelador antes de procesar la pelicula. ()
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METODOLOGIA PARA LA INTERPRETACION

Corona.

Esmalte.

Es el tejido mas mineralizado del diente (90%) y denso del cuerpo humano,
radiograficamente se observa como una imagen radiopaca bien definida
dispuesta en forma de casquete que recubre la corona, su grosor va
adelgazdndose a medida que se acerca al margen gingival hasta volverse
imperceptible debido a su infimo espesor.

Dientes anteriores: se observan dos bandas radiopacas proximales.

Dientes posteriores: se observan dos bandas radiopacas proximales y

bandas oclusales que corresponden a las cuspides bucales. @)

Dentina.

Representa la mayor parte de los tejidos duros del diente, radiograficamente
se observa lisa y homogénea entre las dos bandas de esmalte (laterales y
oclusal) con un tono de menor radiopacidad ya que se encuentra

mineralizada en un 75 %. (4,5

Camara pulpar.
Tiene la forma comprimida de la corona, su tamafio y forma varian en cada
diente, radiograficamente se observa como una imagen radiolicida que

ocupa el centro del diente reduciendo su tamafio con el progreso de la edad.

(4.5)
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Raiz

El tono o densidad radiografica con la que se conoce la raiz corresponde

practicamente al de la dentina. @)

Cemento.

Radiograficamente es dificil observarlo debido a su infimo espesor. (5)

Conductos radiculares.

Siguiendo el eje radicular se continua la radiolucidez de la camara pulpar a
través de los conductos radiculares lo que suele permitir conocer el recorrido,
bifurcaciones y terminaciones de los conductos; debido a la direccion
ortoradial se producen sobreposiciones de los elementos bucales sobre los
linguales, lo que no permite interpretar si se trata de dos raices separadas o
fusionadas, esto se resuelve con la técnica de Clark (disociacion de las

imagenes). ,5)

Conductos nutricios.

Radiograficamente se observan como lineas radiolicidas de espesor
uniforme, con mas frecuencia en radiografias dentoalveolares de mandibula
gue van vertical y directamente desde el conducto dental inferior hasta el
apice de un diente, en el espacio interdental existente entre los incisivos
inferiores. Son visibles en aproximadamente el 5 % de todos los pacientes,
con mayor frecuencia en raza negra, varones, ancianos e hipertensos o con

enfermedad periodontal avanzada. @)
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Estructuras de soporte

Espacio periodontal.

Radiograficamente se observa como una linea radiollcida delgada continua
de grosor uniforme que se encuentra entre las raices de los dientes y la
lamina dura. Comienza en la cresta alveolar, se extiende alrededor de las
porciones de las raices en el interior del alveolo y regresa a la cresta por el
lado opuesto del diente. La anchura del espacio periodontal varia de unos
pacientes a otros, de unos dientes a otros en un mismo individuo e incluso de

una zona a otra alrededor de un mismo diente. (4,5)

Ancho del espacio periodontal. ()
11 a 16 afios: .21mm
32 a 50 afios: .18mm

51 a 67 afos: .15mm

Lamina dura.

Es la pared del alveolo dental que rodea la raiz de un diente y esta formada
de hueso cortical denso, radiograficamente se observa como una linea
radiopaca que limita exteriormente al espacio periodontal. El espesor y la
densidad varian en funcion de la tensidén oclusal a la que esta sometido el
diente. La ldmina dura es mas gruesa y densa alrededor de las raices de los
dientes en oclusion excesiva, mas fina y menos densa alrededor de los

dientes que no estan sujetos a tension oclusal. ,5)

Cresta alveolar.
Es la porcibn mas coronal del hueso alveolar que se encuentra entre los
dientes, esta formada de hueso cortical denso y se contindia con la lamina

dura, radiograficamente se observa como una linea radiopaca en forma de
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pico, meseta o bisel segun la distancia entre los alvéolos. El nivel de esta
cresta dsea se considera normal cuando no se encuentra a mas de 1.5 mm
de la uniéon cemento esmalte de los dientes adyacentes. Puede retroceder
apicalmente con la edad y sufrir reabsorcion en caso de enfermedad

periodontal. (4,5

Trabeculado Oseo.

Esta situado entre las placas corticales del maxilar y la mandibula,
radiograficamente se observan trabéculas radiopacas que rodean pequefas
zonas radiollcidas. El patron radiolégico presenta variaciones individuales en
cada paciente.

Pueden presentarse nitidas o difusas, la direccion o intensidad de las fuerzas
que tienen que soportar representan el factor principal de la distribucion,

forma y tamafio de las trabéculas 6seas. ,5)
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PUNTOS DE REFERENCIA ANATOMICOS NORMALES

Puntos 6seos de referencia en el maxilar.

El maxilar es un hueso corto, par y simétrico, de forma irregularmente cubica,

situado en la parte anterior y media de la cara, caudal al frontal. (3

Agujero incisivo.

Descripcion. Es un orificio en el hueso localizado en la linea media de la
porcion anterior del paladar duro, se encuentra en la parte posterior de los
incisivos centrales superiores; por este agujero emerge el nervio
nasopalatino.

Aspecto radiografico. Este registro se observa como un area radiollcida, es
frecuente pero no constante; se caracteriza por su forma ojival o eliptica y por
presentar bordes no bien definidos, se localiza en las raices de los incisivos
centrales superiores.

Cuando no coincide la direccion del rayo central con la del plano sagital
medio (por paralaje) el agujero incisivo puede registrarse superpuesto a uno

de los apices centrales. (5,6,10)

Aguijeros superiores del conducto incisivo.

Descripcion. Son los orificios de los dos conductos que se extienden hacia
abajo y en sentido mesial localizados en el suelo de la cavidad nasal, se
unen para formar el conducto incisivo y comparten una salida en comun, el

agujero incisivo.
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Aspecto radiografico. Se observan dos zonas radiollicidas redondas,
pequefas localizadas en la parte superior de los apices de los incisivos

centrales superiores. (5,6,10)

Sutura palatina media.

Descripcion. Es la articulacién inmovil entre los dos procesos palatinos que
forman la porcion principal del paladar duro, se extiende desde el hueso
alveolar entre los incisivos centrales superiores hasta el paladar duro
posterior.

Aspecto radiografico. Se observa una linea radioltcida delgada, de definicion
y extension variables, entre los incisivos centrales superiores y esta limitada
a ambos lados por hueso cortical denso que se observa radiopaco. Este

registro puede o no distinguirse debido a que se fusiona con la edad. (5,6,10)

Fosas nasales.

Descripcion. Es un compartimiento rodeado de hueso que se localiza en la
parte superior del maxilar. La porcién inferior o suelo de la cavidad nasal esta
formada por los procesos y las porciones horizontales de los huesos
palatinos, las paredes laterales estan formadas por los huesos etmoides y
del maxilar.

Aspecto radiografico. Se observan dos areas radiolicidas, grandes,

simétricas de limites curvos por arriba de los incisivos centrales superiores.
(5,6,10)
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Tabique nasal.

Descripcion. Es una pared 0sea vertical que divide la cavidad nasal en fosas
derecha e izquierda, esta formado por dos huesos: el vomer y una porcion
del hueso etmoides y por cartilago.

Aspecto radiografico. Se observa una linea radiopaca vertical que divide la
cavidad nasal. Este registro puede aparecer superpuesto a la sutura palatina

media. (5,6,10)

Piso de la cavidad nasal.

Descripcion. Esta formado por los procesos y las porciones horizontales de
los huesos palatinos. Se compone de hueso cortical denso y define el borde
inferior de la cavidad nasal.

Aspecto radiografico. Se observa una banda radiopaca densa de hueso por
arriba de los incisivos centrales superiores.

La distancia entre los apices dentarios y el piso de la cavidad nasal presenta
variaciones individuales que no deben ser confundidas con las variaciones

radiograficas provocadas por la angulacién vertical (por paralaje). (s,6,10)

Espina nasal anterior.

Descripcion. Es una proyeccion aguda del maxilar que se encuentra en la
parte anterior e inferior de la cavidad nasal.

Aspecto radiogréafico. Se observa un area radiopaca en forma de V localizada
en la interseccion del piso y el tabique nasales.

La base del vomer y la espina nasal anterior forman radiograficamente el

rombo nasal de Parma. (,6,10)
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Cornetes nasales inferiores.

Descripcion. Son laminas de hueso curvas que se extienden en las porciones
laterales inferiores de la cavidad nasal.
Aspecto radiogréafico. Se observa una imagen radiopaca difusa dentro de la

cavidad nasal. (6,10

Fosa lateral.

Descripcion. Es un area lisa y deprimida localizada en la parte inferior y
media del agujero infraorbitario, entre el canino y el incisivo lateral superior.

Aspecto radiografico. Se observa un area radiolicida entre el canino e
incisivo lateral superior. Su aspecto radiografico varia segun la anatomia de

cada individuo. (s,6,10)

Y invertida.

Descripcion. Es la interseccion del seno maxilar y la cavidad nasal.

Aspecto radiografico. Se observa una linea o banda radiopaca que asemeja
una Y invertida, esta formada por las paredes laterales de la fosa nasal y el
borde anterior del seno maxilar, los cuales se componen de hueso cortical

denso; se localiza por arriba del canino superior. (s,6,10)

Senos maxilares.

Descripcion. Son dos cavidades de hueso localizadas dentro del maxilar;
estan situados por arriba de los premolares superiores, en raras ocasiones
se extienden més all4 del canino. Segun su tamafio pueden clasificarse en
grandes (se extienden desde el incisivo lateral hasta el tercer molar),

medianos (son los mas frecuentes y se extienden desde el primer premolar
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hasta el primer molar) y pequefios (se observan por encima de las raices del
primer molar).

Se pueden presentar en forma normal, esto ocurre cuando el piso de seno se
registra festoneando las raices dentarias; o de forma provocada; esto ocurre
después de una extraccion (particularmente del primer molar superior)
cuando el piso se registra ocupando parte del espacio antes ocupado por el
alvéolo-diente, también ocurre con la pérdida de las piezas dentarias ya que
el piso del seno se extiende o se prolonga y la apdfisis alveolar se reduce.
Aspecto radiografico. Se observan areas radiollcidas localizadas por arriba
de los &pices de los premolares y molares superiores. El piso del seno esta
compuesto de hueso cortical denso que puede presentar ondulaciones y se

observa como una linea radiopaca. (s,10)

Tabiques de los senos maxilares.

Descripcion. Son paredes oOseas que dividen los senos maxilares en
compartimientos. Pueden presentarse en numero y posiciones variables.
Aspecto Radiografico. Se observan lineas radiopacas. La presencia y el
namero de tabiques varian segun la anatomia del individuo. El tabique de
mayor frecuencia es uno vertical medio cuya base corresponde
radiograficamente a los 4pices del segundo premolar y/o del primer molar, lo
cual crea una imagen en forma de W.

Pueden presentarse trazos radiopacos, dentro de la radiolucidez del seno,
que corresponden a crestas 0seas las cuales pueden suponerse principios

de tabiques. (,6,10)
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Conductos de nutrientes dentro del seno maxilar.

Descripcion. Son vias en forma de tubos delgados, a través del hueso, que
contienen vasos sanguineos y nervios que nutren los dientes superiores y las
areas interdentarias.

Aspecto radiogréfico. Se observan como bandas radiollcidas estrechas,
limitadas por dos lineas radiopacas delgadas, las cuales representan el

hueso cortical que encierra las paredes del conducto. (s,10)

Variacion de la relacion piso-seno, piso-fosas nasales.

Descripcion. La relaciéon entre la altura del piso de las fosas nasales y el piso
del seno maxilar experimenta variaciones con el progreso de la edad.
(McCauley).

Aspecto Radiografico. En la pubertad el piso de la cavidad nasal y el piso del
seno maxilar se registran al mismo nivel; en el adulto el piso del seno maxilar
se registra por debajo del piso de la cavidad nasal; en el anciano el piso del
seno maxilar puede volver a elevarse y en ciertos casos llegar a sobrepasar

el nivel de las fosas nasales. )

Foramen palatino posterior.

Descripcion. Este foramen se encuentra en la proximidad de la raiz palatina
(4pice) del primer molar superior. Por este forAmen emerge el nervio palatino
mayor.

Aspecto Radiogréfico. Se observa una pequefia area radiollcida en la regiéon

del primer molar superior. (,10)
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Tuberosidad maxilar.

Descripcion. Es una prominencia redonda de hueso que se extiende en
sentido posterior a la region del tercer molar. Los vasos sanguineos y nervios
entran al maxilar en esta region y nutren a los dientes posteriores.

Aspecto radiografico. Se observa una masa radiopaca en direccion distal a la
region del tercer molar y se limita por una fina linea radiopaca, incursada en
sentido superior que representa la union de las corticales bucal y palatina. En
su interior se observa el trabeculado 6seo y puede estar ocupado parcial o

totalmente por el seno maxilar. (s,6,10)

Proceso pterigoides.

Descripcion. Es una proyeccion pequefia de hueso que se extiende desde la
lamina pterigoidea medial del hueso esfenoides y esta localizada en la parte
posterior de la region de la tuberosidad maxilar.

Aspecto radiografico. Se observa una proyeccion radiopaca en forma de asa,
posterior al area de la tuberosidad maxilar, su aspecto radiografico varia en

longitud, forma y densidad. (,10)

Proceso coronoides.

Descripcion. Es una prominencia ésea que se encuentra en la parte anterior
de la rama de la mandibula y es el sitio de insercion para uno de los
musculos de la masticacion, tiene forma triangular con extremo de mayor o
menor curvatura.

Aspecto radiografico. Se observa como una radiopacidad triangular
superpuesta a la region de la tuberosidad maxilar o por debajo de ella.

Presenta grandes variaciones en cuanto a tonalidad, tamafio y posicion
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debido a la mayor o menor apertura bucal que se utiliza durante la

exposicion. (,6,10)

Hueso cigomatico.

Descripcion. Hueso par asimétrico, se articula con el temporal, frontal y la
maxila.
Aspecto radiogréfico. Se observa una banda radiopaca difusa que se

extienden sentido posterior a la apofisis cigomatica del maxilar. (3,6,10)

Prominencia cigomatica del maxilar.

Descripcion. Es una proyeccion Osea que se articula con el hueso
cigomatico, esta compuesto de hueso cortical denso.
Aspecto Radiogréafico. Se observa una zona radiopaca en forma de J o U

localizada en la parte superior de la region del primer molar superior. (,10)
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. Fosas nasales.

. Piso de la cavidad nasal.
. Tabique nasal.

. Espina nasal anterior.

. Cornetes nasales.

. Fosa lateral o canina.

. Tuberosidad maxilar.

. Proceso pterigoides.

61



1. Agujero incisivo.
2.Sutura palatina media.
3. Proceso pterigoides.

4. Tuberosidad maxilar.
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1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.

Agujero incisivo

Agujeros superiores del conducto incisivo
Sutura palatina media

Fosas nasales

Tabique nasal

Piso de la cavidad nasal

Espina nasal anterior

Cornetes nasales inferiores.
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1. Fosa lateral
0 canina.
Y invertida.
Pared anterior
del seno maxilar.

4. Agujero palatino

posterior.
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Seno maxilar

Piso del seno maxilar
Tabique del seno maxilar
Conductos nutricios
Tuberosidad maxilar
Proceso coronoides

Hueso cigomatico
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Puntos 6seos de referencia en la mandibula

La mandibula es el hueso mas grande y fuerte de la cara. Se divide en tres
partes principales: rama, cuerpo y el proceso alveolar.

Rama: es la pociéon vertical de la mandibula y se localiza en la regién
posterior del tercer molar.

Cuerpo: es la porcion horizontal de la mandibula y presenta forma de U, se
extiende desde la rama derecha hacia la rama izquierda.

Proceso alveolar: es la porcion de la mandibula en donde se localizan las

raices de los dientes. (2,6)

Aguijero lingual

Descripcion. Es un pequefio orificio localizado en la linea media de la
superficie interna de la mandibula y por el cual emerge una rama de la
arteria incisiva.

Aspecto radiografico. Se observa un pequefio punto radiolicido rodeado de
un area circular radiopaca (condensacién 6sea) de limites imprecisos
localizado en la parte inferior de los apices de los incisivos centrales

inferiores. (6,10

Proceso geni

Descripcion. Son pequefias elevaciones de hueso localizadas en la linea
media de la superficie lingual de la mandibula y son los sitios insercion de los
musculos geniogloso y geniohioideo.

Aspecto radiogréafico. Se observan en forma de circular radiopaca y estan

localizados debajo de los apices de los incisivos inferiores. (5,6,10)
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Conductos nutricios

Descripcion. Son vias a través del hueso que contienen nervios y vasos
sanguineos para nutrir a los dientes, se observan con mayor frecuencia los
conductos nutrientes interdentarios en la parte anterior de la mandibula
debido a que esta region esta formada de hueso delgado.

Aspecto radiografico. Se observan lineas radiollcidas verticales las cuales

son mas visibles en pacientes edéntulos. (,10)

Reborde mentoniano

Descripcion. Es una prominencia lineal de hueso cortical que se localiza en la
superficie externa de la porcién anterior de la mandibula, se extiende desde
la region de premolares a la linea media inclinAndose ligeramente hacia
arriba lo que le confiere una forma casi triangular.

Aspecto radiografico. Se observa una banda radiopaca gruesa desde la
region de premolares a la de los incisivos. Este registro es variable y puede

superponerse a los dientes anteriores inferiores. (6,10)

Fosa mentoniana

Descripcion. Es un area deprimida de hueso en la superficie externa del
borde anterior de la mandibula, se localiza por arriba del reborde
mentoniano, en la region de los incisivos inferiores.

Aspecto radiografico. Se observa un area radioltcida por arriba del reborde
mentoniano. Este registro varia de acuerdo al grosor del hueso en la region

anterior de la mandibula. (s,6,10)
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Agujero mentoniano

Descripcion. Es un orificio en el hueso localizado en la superficie externa de
la mandibula, en la region de premolares inferiores.

Aspecto radiografico. Se observa un area pequefia, ovoide o redonda de
radiolucidez variable y de limites difusos que se localiza en la region apical
de los premolares inferiores. Debido a la anatomia individual o a la técnica
utilizada este registro puede verse a un costado o superpuesto al apice lo
que con frecuencia ocasiona un diagnostico erroneo confundiéndolo con una

lesion periapical. (s,6,10)

Reborde milohioideo

Descripcion. Es una prominencia lineal de hueso localizada en la superficie
interna de la mandibula, se extiende desde la regién de los molares hacia
abajo y hacia el frente, hacia el borde de la sinfisis mandibular, y es el sitio
de insercion para los musculos milohioideos.

Aspecto radiogréfico. Se observa una banda radiopaca densa desde la
region de los molares y en donde es mas prominente. Este registro puede
superponerse a las raices de los dientes anteriores y ser continuo al reborde

oblicuo interno. (,6,10)

Conducto mandibular

Descripcion. Es una via a través del hueso que se extiende a lo largo de la
mandibula hasta el agujero mentoniano y en el cual se encuentra alojado el
nervio alveolar inferior y los vasos sanguineos.

Aspecto radiogréafico. Este registro presenta variaciones individuales en
definicién, radiolucidez y delimitacion, se observa debajo de las lineas

oblicuas y tienen forma de banda radiollcidas de aproximadamente 2 a 3
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mm de ancho, esta limitada por finas lineas radiopacas que representan las
paredes corticales del conducto. Se observa por debajo o superpuesto a los

apices de los molares inferiores. (5,6,10)

Reborde oblicuo interno

Descripcion. Es una prominencia lineal de hueso localizada en la superficie
interna de la mandibula, se extiende hacia abajo y adelante de la rama
mandibular, puede terminar en la region del tercer molar inferior o continuar
como reborde milohioideo.

Aspecto radiografico. Se observa como una banda radiopaca que se
extiende abajo y adelante desde la rama. De acuerdo a la técnica que se
utilicé los rebordes oblicuos interno y externo se superponen uno con el otro,
cuando se ven separados la banda radiopaca superior es el reborde oblicuo

externo y la inferior es el reborde oblicuo interno. (6,10

Reborde oblicuo externo

Descripcion. Es una prominencia lineal de hueso que se localiza en la
superficie externa del cuerpo de la mandibula, este es el sitio donde termina
el borde anterior de la rama.

Aspecto radiografico. Se observa una banda radiopaca que se extiende
desde el borde anterior de la rama de la mandibula y por lo regular termina

en la region del tercer molar inferior. (s,6,10)

Fosa submandibular

Descripcion. Es un area socavada y deprimida de hueso en la cual se

encuentran las glandulas salivales submandibulares, esta localizada en la
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superficie interna del borde inferior de la mandibula debajo de la linea oblicua
interna o milohioidea.

Aspecto radiografico. Se observa un area radiollcida en la region de los
molares, por debajo del reborde milohioideo. (.6,10)

Borde inferior de la mandibula

Descripcion. Se encuentra localizado en la parte inferior siendo el limite de la
mandibula, se observa con mayor frecuencia en radiografias periapicales de
pacientes edéntulos.

Aspecto radiogréafico. Se observa como una banda radiopaca de casi medio

centimetro de ancho y cuyo limite inferior se registra de forma definida. (s,10)
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1. Fosa mentoniana.
2. Reborde oblicuo externo.

3. Agujero mentoniano.
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1. Agujero lingual.

2. Proceso geni.

3. Reborde milohioideo.
4. Fosa submandibular.
5. Reborde oblicuo
interno.

6. Lingula o espina de
SpiX.

7. Borde inferior de la

mandibula.
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1. Agujero  lingual

2. Conductos nutricios
3. Fosa  mentoniana
4 .Reborde mentoniano.

5. Borde de la mandibula
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Agujero mentoniano

Reborde milohioideo
Conducto mandibular
Reborde oblicuo interno
Reborde oblicuo externo
Fosa submandibular

Borde de la mandibula.
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CONCLUSIONES

Para un tratamiento exitoso se debe contar con el conocimiento de las
estructuras anatomicas normales y sus registros radiograficos, que son
factores necesarios para realizar una correcta interpretacion por lo cual es
indispensable contar con radiografias que presenten imagenes isométricas e
isomorfas resultado de la correcta aplicacion de la técnica utilizada asi como

un proceso de revelado adecuado.
La suma de estos factores evitaran una interpretacion y diagnostico errbneos

ya que la falta de alguno de ellos podria llevarnos facilmente al fracaso del

tratamiento antes de que este se lleve a cabo.
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