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I.- P RO LO G O. 

Entusiasmados por el deseo de que las tesis sean 

d{a con d{a una investi9aci6n que suf8re los anh!!. 

los de todo futuro profesionista, nos hemos pro-­

puesto que dicha investi9aci6n vaya orientada con 

nuestra realidad y que responda a las exi9encias­

del propesionista. 

La tesis no es una perfecci6n pero encie-­

rra un material científico, en ritmo con las ten­

dencias actuales, en consonancia con los últimos­

descubrimientos y en acuerdo a las posibilidades­

que se pueden alcanzar. 

Esperamos que esta recopilaci6n provoque -

la inquietud de renovaci6n, de investigación y de 

experiencia de muchos de nuestroa educadores, que 

servirá de guía al estudiante en su orientación -

a la interpretación correcta cuando surjan dudas­

y para su preparación en una sociedad de profesi.Q. 

nista. 

Ahora bien, por otro lado, muchas veces 

nos pusimos a pensar que fué lo que nos impulsó -

a estudiar Odontología, y al buscar la respueota­

coincidimos en que nuestro eapirí.tu ciontíf1co 

nos llcvarta a reconocer que nou guntaba la rama­

da la salud,6 tal vez fué un impulso natural dol-



cual no noa arrepentimos y con esto vemos coro­

nados nuestros esfuersos al concluir nuestra c.!. 

rrera y que nos llena de satisfacci6n. 

A lo largo de la carrera experimentamos­

una gran gama de contrastes, ya que a veces ha­

bla grandes satisfacci6nes por los.esfuersos re~ 

lizados y otras veces en las que no llegabamos -

a la meta deseada, pero que superando dificulta­

des conseguimos llevar a cabo lo que nos habla-­

moa propuesto: analizando las satisfacciones y -

los obstáculos, pensamos que fueron ma~ las sa-­

tisfacciones, y la experiencia qua vivimos rea-­

firm6 nuestro amor a la carrera. 

Nosotros como futuros Cirujanos Dantiatae 

pretendemos que esta investigaci6n sea motivo de 

euperaci6n en nuestra carrera y por lo tanto que 

tenga un significado lleno de vivencias. 

Por último quisieramos agradecer, a todas 

aquellas personas, que en alguna forma contribu­

yeron con nuestra formaci6n. 



11.- I N T Ro D u e e I o N 

Penaamoa qu• el titulo de nuestra teaia merece una 

explicaci6n 1 LA RONTGEllOGRAPIA EN OOO!ft'OLOGIA, puea 

generalmente se toma para reflejar o bien dar una -

idea a grande• rasgos de que son loa rayos xi y co­

mo el cirujano dentista se puede auxiliar en ellos 

para un mejor diagn6atico. 

A nosotros en particular el tema de nuestra­

tesis, se nos hizo un trabajo ameno, 'puea en éste -

exponemos desde la hist6ria, usos, aplicaci6n etc. 

También quisimos llevar a cabo éste tema, - · 

porque consideramos que es una es~cialidad muy im 
portante, a la que quizá no se le ha dado el estu­

dio y la importancia debida, y que por lo mismo en 

un tema de actualidad. Si no fuera por los rayos x 

(aunque en una forma auxiliar), el diagn6stico en 

cualquier consultorio, aveces resultaría insufici,2_ 

nte y en muchas ocasiones sin un diagn6stico ade-­

cuado, ya que los rayos x tienen relaci6n con to­

das las especialidades. 

El presente es un trabajo de investigaci6n, . 

dandole importancia a lo que no11otros consideramoe 

mán usual y práctico en Odo.!!~ologfa, y que tenga -

uplicaci6n on la actualidad. En algunon casos lou 



t•mae non tan •xt•naoa que unicalll9nt• noe limitlllllO• 

a eacar una id9a 9lmpliticada de lo que ••t,bamoe -

Avido• d9 aprender. 

Para noeotro• el titulo del trabajo ea un -

objetivo. ee una 1M1ta1 ea quizá la dtl hacer dtll Cir~ 

jane Dentista un eujeto conciente de la importancia 

que tienen loa rayo• x en cualqul•r tratamiento y -
que por lo tanto •1 profeeional no carezca de capa­

cidad para que no vea la importancia de loe miamos. 

No basta exponer 6 eacribir que existen loa 

rayos x, no basta estudiarlos sino que ea urgentlsi 

mo proyectar y realizar programa• integrales de deaA. 

rrollo de loa rayos x. 

Ea, pu~a. nuestra expoaici6n unicamente un -

trabajo conclusivo de noaotroa miamos, muy aimplifi 

cado, pero con un gran objetivo: Aprender. 



III.- ff I S T O R I A 

El descubrimiento de los RX datan del siglo XVII, cuan­

do surgieron las ciencias del magnetismo y la electrici 

dad. 

Los experimentos con la electricidad, tubos de -

vacio y Rayos cat6dicos fundaron las bases para el des­

cubrimiento de los RX por Wilhelm Jtonrad Von Rontgen en 

Noviembre de 1895. 

Rontgen investigando sobre los rayos cat6dicos -

observ6 la fluorescencia de cristales de platinocianuro 

de bario, descubriendo qua esto se debía a un rayo des­

conocido, de ahí el nombre de RX. Eate científico apli 

c6 la mayoria de las propiedades de los RX, y no n6lo -

las aplic6 sino que él fué el que lao estableci6 en 

1895,96,97, después de este descubrimiento realmente 

formidable y perecedero para la humanidad, miles de in­

vestigadores se dedicaron a ver laa posibilidades diag­

n6at icas y la aplicaci6n práctica do los nuevos rayos. 

Los RX se ernpesaron a utiliznr on Odontología en 

1896, tornando placas radiográficas do loe dienten y es­

tructuras adyacentes. 



IV. - NATURALEZA y CARACTERISTICAS m U)S ax. 

NATURALEZA. -

Lo• RX son vibraciones at6mica$ y se dice que su 

origen se explica de .la siguiente manera1 un electr6n -

libre animado a gran velocidad choca dentro de una 6to­

ma pesado con otro electr6n sat,lite haciendolo pasar -

de una a otra de las 6rbitas mas profundas del 6tomo,­

por lo tanto se produce un desequilibrio energétic:<> 

dentro de este 6tomo que se manifiesta interiormente por 

la emisi6n de RX. 

Las investigaciones proporcionan datos de los RX 

e indican que estos se pueden comportar como ondas o -­

como partículas. 

Se piensa que los RX ae forman por pequeflas uni­

dades de energía llamadas Quanta o bien, fotones que se 

trasladan en un movimiento ondulatorio. 

El comportamiento de los RX es parecido al do la 

luz, yn que ambas radiaciones son electromagnéticas, 

pero la única diferencia es que loo RX tiene la capaci­

dad de penetrar algunos objetos opncos. Los RX forrnan­

parte del espectro electromagnético, son invisibles, -­

tienen como limite de 5 a O.l angstrom. 

Podemos observar también que dentro del choque -

del átomo, no siempre el choque va a oer brusco, y no -



se produclrán RX, tambien se producen otras radiaciones, 

como aon los rayos ultravioleta, Gamma etc. 

CAJIACTERISTICAS.-

Además de la propiedad de atravesar loa cuerpos­

hay otras importantes que se han utilizado en Medicina: 

l.- Penetrar los cuerpos, o sea abaorci6n por -­

los medios biol6gicos, se traduce en modificaciones cel~ 

lares, como son irritabilidad, inhibici6n o destrucci6n­

se9ún la d6sis, motivo de su utilizaci6n terap6utica o -

de radioterápia lo que implica además un manejo control~ 

do. 

2.- Penetrar algunos objetos opacos, eotá relaci2 

nada con la longitud de onda, cuanto más sea la longitud 

de onda, tanto más penetrante y máo energético será el -

fotón de RX. 

3.- Producen fluorescencia en determinadas subo -

tancins que ea la base de ln Fluroscopia (Yodo y Bario). 

4.- Ionizar los átomoo 

s.- Son invisibles 

6.- Atacan las ealcs de bromuro de plata que ~e -

el fundamento o baee de una radiogrnf ia, esto so explica 

asl1 las placas radiogrificas est&n impregnadan de nales 

de bromuro de plata lo cual al apl l.c::ir loe RX deopltlen -

plata metálica negra y así puede voruo la racliogr;i f {a -­

por modio do un contraste. En ésto no basa la Rn11!olo-



gla. 

Para entender en al la naturaleza y lae caracterl.!. 

ticaa de loa RX ea necesario tener conocimientos genera--

lea sobre lo que es la materia. 

Todo lo que nos rodea ea materia y esta a su vez ~ 

está compuesta por átomos y éstos por diferentes tipos de 

partlculaa subat6micas, aa! como entender que loa átomos-

están formados de 2 partes principales: Protones (+), Ne!!, 

trones (carga neutra), y otras part[culaa aún más peque--

nas, loa electrones viajan alrededor del núcleo en 6rbi--

tas fijas y recordando que la capa más interna es la K, -

le sigue la L,M,N,O, y as[ sucesivamente para cuantas ca-

pas posea el átomo. 



V.- TERMINOS ELECTRICOS BASICOS PARA EL ESTUDIO DE L06 

RAYOS X. 

ELECTRON.-l'art1cula elemental de la eloctricidad 

rodeada constantemente por un campo electr6nico y duran_ 

te su desplazamiento (corriente electrica) adquiere mo-

mentaneamante otro campo magnético. 

TENSION.-Los electrones tienen igual carga eléc-

trica y por eso se repelen contra de si, de esto resul-

ta que cuando mayor sea la cantidad de electrones que -

contenga un conductoF positivo, intonsa resultará la --

fuerza que trata de separalos, tal fuerza ae denomina -

Tensión a Potencial. 

CORRIENTE ELECTRICA.-Al ponerse dos cuerpos en -

comunicación si uno tiene exceso de electronoa (-) res-

pecto al otro que tiene monos electrones (+), la acción 

del primero tratará de compensar al segundo motivandoae 

el desplazamiento a los electrones desde el - hasta al 

+ • 

ij;) f-) 
A NO DO CA'l'UDU • 

POLOS .-Polo-del cátodo, oxtromo o punto por el-

cual salen los electrones dol cuerpo, y el polo pooitivo 



6 6nodo el punto por el cual entran. 

CONDUCTatES.-Según su cmportamiento como tranHli­

aores de la corriente eléctrica • loa cuerpo• se claaifi­

can como bueno• y malo• conductores. 

Buenos conductorea-Metales. 

Malos conductore•-No metales (acrílico,hule etc.), eatos­

ae llaman aisladores, ea necesario tener en cuenta que no 

hay aislación absoluta ya que ni aún al vacio puede conai_ 

derarse como aialación absoluta. 

r.:<rENSID1iD.- AMPERAJE.-La cantidad de electrones -

que se desplazan por sección de un conductor (-) durante­

un segundo constituye la intensidad de una corriente. 

La intensidad se mide en amperios, en Radiología se utili 

za el mili amperaje ma. 

RESISTENCIA.-Ee la mayor o menor oposición que --­

ofrece un conductor al desplazamiento de los electrones o 

sea a la corriente eléctrica. La resistencia se mide en­

OHMS. 

La reeintencia de un conductor es directamente proporcio­

nal a ou longitud e inversamente a su sección. 

La reoistencia varía de acuerdo con la naturaleza del con. 

ductor y a ésto se le llama resistencia específica. 

LEY DE OHM.- Los 3 factores c¡uo intorv ienen on la­

corr ionto eloctrica son: Intensidad, Rcaiotcncia y Fuerza 



electromotr!z, ae enuncias "La intenaidad ea directamente 

proporcional a la fuerza electranotr!z, e inveraamente -­

proporcional a la reci•tencia. 

EFECTO DE JaJLE.- Al pasar por un conductor la co­

rriente electrica parte de la energ!a cinética de loé 

electrones se transforma en calor. 

TRANSFCIUVIDORES.-Un transformador conaiata on dos­

enrrollamientos do hilo conductor (cobre), o bobinas se~ 

radas por un núcleo de hierro, una parte o bobina es de -

hilo grueso y corto de pocas espirae·o vueltas y el otro­

es de hilo largo y fino de gran número de espiras. su -­

funcionamiento consiste en que la corriente alternada que 

pasa por una de las bobinas llamada primaria se eleva pr_g 

gresivamente en un sentido hasta llegar a su máximo des-­

cendiendo a continuación hasta cero, ó al principio para­

repetir en sentido contratio el mismo fenómeno. 

De esta forma el campo magnético que no determina­

ª su alrededor espcrimenta una variación de intensidad y­

un cambio de signo (cuando la corriente alterno regresa -

en sentido contrario) estas modificaciones inducen otra -

corriente también alternada en la segunda bobina o secun­

daria. 

La relación entre los voltnjcn de la corrienlo in­

ductora e inducida depc~de de la relación entre el n(imero 

de espiras primario y secundario. 



Vidrio Ampolla, 
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Ea1B16n 

TUBO RADIOGENO.-Consiste en una ampolla de vidrio -

dentro del cual ae ha logrado un vac!o del orden de billa-

nécimaa de atmósferas, en este vac!o 80 encuentran enfren-

tados dos eléctrodo& de forma diferente, el cátodo (-) que 

es el productor de electrones y que consiste en un filamen 

to de Tugstono rodeado de una pantalla o pa1·ed de moliegt~ 

no llamada Copa Focalizadora: y el Anodo (+) que 08 el re-

ceptor de los electrones llamado anticátodo, formado por -

un grueso cilindro de cobro, cata pared lleva un bloque de 

tugstcno que sirve para blanco o choque do electrones o 

rayos catÓdicoe, en el cilindro por el lado opuesto sobre-

sale de la ampolla de vidrio, lo que facilita su rofriger~ 

ción, de tal manera que la runción del tubo do RX ea: 



1.-Producir vapor de electrones 

2.-acelerar éstos contra el anticátodo. 

3.-Emitir RX. 

La remisión de RX no resulta continua sino intermitente ó . 
fragmentaria, ya que los dos sentidos que tiene la corrien 

te alterna de alta tensión sólo provoca emisión de la me--

dia onda activa durante la cual el filamento actúa como --

polo(-) y el anticátodo como(+). 

¡r,-_ -·--·---···-· 
\-1~ 'cu -
1 -

¡V 
! 
1 

L 

Tugat.e~~--~ 

i\ •. ~o 1 

Ventana 
de 

Em1a16n 

J 
Salen d<Jl tubo 

VOLTAJE.-Ea la presión o fuerza eléctrica. El vol-

tio ea la unidad de medida. El Kilovoltio ea la unidad -

de medida (Kv) y éste ea igual a 1000 voltios. 

AMPERIO.-Ea la unidad eetandar. utilizada para medir 

la cantidad de corriente eléctrica quo pasa por un circul.-

tor ol miliamperio (ma) es = a 1/1000 do amperio. 



El AMPERIMETRO y el VOLTIMETRO.-Son fundamentnlme!!. 

te el mismo tipo de instrumento (9alvan6metro) ya que - -

ambos son activados por el campo magnético que toda co- -

rriente eléctrica posee. 

Volt1metro Aniper1met ro 



VI.- .l\CCION NOCIVA !i!: LOS RX. 

Radiaci6n Ionizante: 

Los Rayos X, aunque pertenecen a la porci6n ionizan 

te del espectro electromagnético, no son la única radiaci6n 

capaz de producir ionizaci6n. Las radiaciones formadas por 

partículas como las radiaciones Alfa, Beta y Noutr6n, tam--

bién pueden provocar ionizaci6n. 

Generalment• cuando la gente habla de ionizaci6n - -

quiere decir radiaci6n ionizante aunque existen muchas ra-­

diaciones que no pueden provocar ionizaci6n. Es ésta pro-­
' 

piedad de los rayos X de provocar ionizaci6n lo que explica 

su capacidad para producir efectos de largo alcance en el -

material biol6gico. La ionizaci6n es el medio principal me-

diante el cual la radiaci6n transmite la energ!a a la mate-

ria. Una segunda reacci6n menos drástica que explica parte 

del efecto sobre las moléculas es la excitaci6n, es decir,-

el movimiento de un electrón orbital desde su posici6n nor-

mal a una 6rbita más distante del núcleo. 

cuando estudiamos las lesiones producidas por la ra-

diaci6n, los resultados provocados parecen desproporciona--

dos en relaci6n con la energía implicada. Así por ejemplo-

una aplicaci6n de 600 roetgens sobre todo el cuerpo oer{a -

mortal, pero esta cantidad de radiaci6n e6lo clcv~rá o.001°c· 



la temparatura del cuerpo, mucho mAs calor que el-produc.!, 

do al subir un par de escalones, Estos resultados que -­

est6n fuera de proporci6n para la cantidad de energ{a que 

participan se debe a las propiedades de ionizaci6n de los 

r~yos X que son el mecanismo mediante el cual la radiaci6n 

ionizante es absorbida. 

Mecanismo de acci6n: 

Hay dos teorlas generalmente acptadas acerca de co­

mo la radiaci6n altera los sistt111111s biol6gicos, la teoríar 

directa, o del "blanco" y la indirecta o teoría del "agua­

envenenada" : 

Teoría del blanco: 

Estudios e investigaciones sugieren que los cambios 

observados en las células irradiadaa son resultado de la -

alteraci6n e inhibici6n de enzimas y d~ otros procesos qui 

micos en el interior de la célula, la teoría directa proPQ_ 

ne que parte del dafto que ocurre en consecuencia del cho-­

que directo entre un átomo y un prot6n de rayos X que dá -

lugar a la ionizaci6n de un átomo especifico, algunos 

componentes de la célula están tormados por cadenao compl.!_ 

cadas muy largas de átomos que integran enormes mol6culas­

qulmicas llamada macromoléculas. so cree que un choque di­

recto con un átomo clave de una do 6etas mol6culas puede -

inactivar o dieminuí.r la funci6n do toda l.a mol6culn ln 

cual a su vez puede afectar a los demás compononten do la 



célula. Las macromoléculas que pueden quedar afectadas por 

este tipo de reacción son comporientes como enzimas protel-

nas y ácidos nucleicos en especial el ácido deaoxiribonu--

cleico (IBA) 

Teoría Indirecta : 

La teorla indirecta a veces llamada teoría del •agua 

envenenada" supone que los efectos de radiaci6n serían imP!! 

tables a las propiedades de la radiación de ionizar el agua. 

Una sustancia suceptible de ionizaci6n que ésta ple-

na y estrechamente asociada con la célula ea el agua. El --

agua es la sustancia química más abundante del cuerpo huma-

no ya que es el 80% • 

cuando ocurre la ionizaci6n del agua se observa la -

formaci6n quúnica de radicales libres, principalmente radi-

cales de hidrógeno e hidr6xilo. Estos radicales libres tie-

nen una existencia muy corta y finita antes de recombinarse 

para formar otros agentes qu!micog o una fracción grande de 

e3to tiompo está dedicada a la cornbinaci6n de los iones hi-

dr6xido é hidr6geno para formar agua. Diferentes combinaci2 

nes de estos radicales libres dan lugar a la formaci6n de -

agentes reductores u oxidantes, siendo el más conocidos el-

H2o2 (Bioxido de hidrógeno o agua oxigenada), como lD. célu-

la es más sensible a los agentes o~ldantes que a loa agen--

too reductoroo, loo radicales de h{oxido do hidr6c¡ono y pe!. 

hidr6xido son potencialmente máo nocivo. La catalana, pre--



sente en la mayoria de la c6lulas redilee r6pida11111nte el blo­

xido de hidr6geno dejando el radical perhidr6xilo como prin­

cipal agente nocivo. 

Efectos celulares: 

El principal elemento constructor del cuerpo es la -­

célula, aunque hay muchos tipos de células todas tienen algo 

en común a sabert una pared celular, el citoplasma y un nú-­

cleo. 

El núcleo se halla en el citoplasma y este, está ro-­

deado por una pared, el dano producido por la radiaci6n ocu­

rre en el interior de la célula, actualmente la teorla ar.ep­

tada es que el efecto de la radiación sobre la célula es pr~ 

bablemente una combinación tanto de la acci6n directa como -

de la indirecta con un 20% 6 menos de la reacci6n debido a -

los efectos directos de la radiación sobre los componentes -

célulares. Esta porci6n deriva de la teorla directa es prob~ 

blemente una acci6n directa sobre las macrornóleculas vitales 

dando un cambio producido únicamente en un átomo provoca la­

inactivación de una estructura que contiene cientos de miles 

de átomos. Un choque directo contrn la molécula de un gen ó 

un organismo puede produclr cambioo o trastornos genéticos. 

La mayor parte del dano celular es imputable probabl~ 

mente, a la teorta indirecta en el cuál los radicales quimi­

cos formados por la ionización del agua so combinan para fo~ 

mar que son perjudiciales para el !11ncionamicnto de la célu-



la. Esta acci6n indirecta no eati limitada necesariamente 

al contenido de la célula, sino que puede aer producida -

extracelularmente y atravesat' la pared celular para reac-

cionar con los sistemas enzimáticos intracelulares y otros 

grupos quí micos vitales. 

Loa efectos celulares que han sido observados des-

pués de la irradiaci6n son trastornos del crecimiento ce­

lular, interrupci6n 6 inhibici6n de las mit6aia, altera-~ 

cione~ del material genético cOlllO DNA y mitocondrias, va-

cuolación, modificaciones nucleares y muerte de la célula. 

Radiosensibilidad de las células: 

La célula es más sensible a la radiación durante la 

mitósis, si el dano producido por la radiación, durante -

éste período no mata las células, las células hijas que -

resulten de la división celular podrían contener anomalías 

que serían trasmitidas a todas las células futuras deriva-

das de estas células anormales. 

cuando ésto ocurre se ha modificado la herencia de la cé-

lula, 6sto también es válido para las células somáticas ó-

célulao del cuerpo del organiamo irradiado y también os 

aplicable a las células genéticas que trasmiten los cnrac-

teres hereditarios 6 los descendientes. 

Las células no son todas igualmente sensibles a los 

rayon X. La sensibilidad relativa de la céluln y tejldoa a 

la rnd!.aci6n fué definido por primer.:. vez en 1906 por clos 

científicos franccnes Berqonio y Tribandeau en una ley C9, 

nacida como ley de "By T". t:ata ley estipula: 
l 



La radio•ensibilidad de las células y tejidos ea directa­

mente proporcional, a su grado de diferenciaci6n. 

La radiosensibilidad de las c6lulaa y tejidos es -

proporcional a la velocidad a la cu61 •e reproducen. Per­

lo tanto las cilulas que se dividen activamente son más -

sensibles que las de divisi6n lenta. Las células embrion_!. 

rias e inmaduras ser6n más sensible• que las células mad~ 

ras del mismo tejido 6 sea que las célulaa tumorales que­

se caracterizan por su rapidez de reproducci6n son más s~ 

nsibles a la radiación que las células normales del mismo 

tejido, inversamente proporcional a su grado de diferen-­

ciaci6n significa que entre más especializada sea una cé­

lula tanto menos propensi6n tender6 a ser radiosensible 

reciprocamente cuánto menos especializada sea una célula 

tanto menos propensi6n tenderá a ser danada por la radi,!. 

ci6n. 

Se considera generalmente que las células más sen 

sibles en el cuerpo son los linfocitos que son células -

sangu1neas primitivaa. Los linfocitos son células de fi­

nes generales y desempeílan varias. funciones muy útiles -

pero son sumamente sensibles a la radiaci6n. Si un suje­

to recibe una dosis bastante grande de radiaci6n, el pri 

mer sintoma f1sico perceptible será una disminuci6n con­

siderable do linfocitos. Al otro extremo del espectro, -

células 6seas, nerviosas, cerebrales y musculares con -



aua funciones altamente eapecializadas aon casi totalmen­

te radioresistentes según la· ley de "B y T", las c61ulas 

que enumeraremos a continuación son clasificados tomando 

en cuenta su sensibilidad decreciente: 

Linfocitos-Eritroblastos-Nucleoblastos-células epitelin-­

les-Células endoteliales-células de tejidos conectivos -­

Células tubulares renales-Células 6seas-células nerviosas 

-células cerebrales-células musculares. 

La posición de éstas células no es fija por lo que 

pueden variar según sea la edad del tejido ó del organis­

mo como en el caso delas células nerviosas en'laa prime-­

ras etapas del embri6n en desarrollo son bastante sensi-­

bles. También la radiosensibilidad do las células puede -

depender de la actividad metabólica do éstas: 

Cuanto mayor sea la radioactividad metabólica tan­

to mayor será la radiosensibilidad do las células. 

También es sabido que el contenido de oxigeno en -

la célula afecta su radisensibilidad. Además se ha demos­

trado que algunas células consideradas como las más radi2 

resistentes pueden presentar cambios funcionales después 

de haber sido irradiados. 

Es imposible determinar eotoa cambios por medio de 

entudios histol6gicoa, aunque los estudios del comport11-­

micnto nos pueden presentar algunos datos. 

oeterminaci6n de la radiación produciendo una le-

ai6n. 



Los f nctores en la exposici6n a la radiaci6n que determi­

nan. loe efectos que vamos a provocar interviene la curva­

de reacci6n a la doois de algún agente como radiación ó -

medicamento. 

Para muchos agentes, como loa fármacos existe una­

dósis más o.menos bien definida que debe administrarse P.!!. 

ra que produzca un efecto perceptible en el individuo, 

d6sia más pequeflas no producen tal efecto generalmente 

eataa curvas· son de forma signoidea y la porción de la 

curva por debajo de la cual no ocurre ningún efecto por -

lo que es conocido como umbral. Laa doais debajo del ni­

vel del umbral pueden administrarse nin peligro salvo si­

se repiten con mucha frecuencia, algunos efectos de la r~ 

diación no tienen umbral, es para lo que cada exposici6n­

parece haber algún efecto de radiación y la curva se pre­

senta como una línea recta que se extiende hacia el origen. 

Desgraciadamente no somos capaces do determinar el efecto 

de lo radiaci6n a niveles muy bajos de exposición y no 

podemos estar seguros si existe 6 no un efecto umbral. 

Por lo general se considorn que los efectos s6mati 

coa podrínn tener un umbral (CJ\MntO!l EN EL INDIVIDUO I~ 

DIADO), que los cambios genéticoo (CnRllCTERES GENETICOS), 

suelen considerarse como lineales 6 ufoctos sin umbral. 

Pero suelen considcr11rse como line11les 6 sea sin -

umbral, los efectoa tisulares de ln radiación, puesto que 



actualmente somos todavla incapaces de medir con precisi6n 

los efectos de d6sis muy pequeftas de RX por lo que debe-­

moa de partir de la suposici6n básica de que cada d6sis de 

radiaci6n es nociva y que debemos mantener la radiaci6n -

a nivel mlnimo necesario para llenar los requisitos del -

diagn6stico. 

En esta forma los pacientes obtienen todas las vea 

tajas de los RX SIN EXPONERSE a riesgou importantes. 

Los factores especlf icos que en este caso determi­

narán la extensi6n 6 qrado de la lesi6n por radiaci6n son 

las siquientes1 

1.-D6sis total absorbida 

11.-Frecuencia de la d6sis 

III.-Area específica irradiado 

IV.-Radiosensibilidad relativa 

v.-Edad. 

VI·. -variaciones en la respuesta entre especies e individuos 

I.-D6sis total absorbida: 

La cantidad total de radiaci6n abeorbida por el teji 

do depende de muchas variables incluyendo el tipo de ener­

gía de la radiaci6n y el material irradiado. Parece haber 

una relaci6n cuantitativa entre el grado da dafto y la ra-­

diaci6n total absorbida. 

II.- Frecuencia de la d6sis: 

El ritmo de administraci6n y 11brrnrbci6n ce muy 

importante para poder determinar loa efectos que pr.oducirá 



Puesto que si hay recuperaci6n de las· lesiones provoca­

das por la radiaci6n una d6sis baja producirá menos efeg 

to si ea fraccionada danto as{ tiempo a que ocurra la r!, 

cuperaci6n entre la d6sis. El ritmo de suministro de la 

radiaci6n (R/MXN) el tamaflo de la d6sis individual y los 

intervalos entre las d6sis son todos factores importan-­

tes en lo que se refiere a los efectos de la radiaci6n -

que han de esperarse. si la d6sis es fraccionada, será­

necesario emplear una d6sis total m!a grande para lograr 

el mismo resultado, debido a esta capacidad de recupera­

ci6n entre las exposiciones. Si la recuperaci6n de to-­

dos los tejidos ocurre al mismo ritmo no habría necesi-­

dad de fraccionar la d6sis1 sin emborgo, loo tejidos no­

lo hacen y estas diferencias en la rocuperaci6n son muy­

importantes para la radioterapia. Los tejidos normales­

que se recuperan más rapidamente que los cancerosos son­

una gran ventaja para la radioterapia de loo neoplasmas. 

Efectos acumulativoo de las Radiaciones: 

Hay un concepto equivocado poro que ostá muy di-­

fundido entre el público en general, y es el que se pie.!l 

sa que cuando una persona está expuesta a lao radiacio-~ 

nea los RX se acumulan 6 son almacenados en su cuerpo, -

sin embargo existe una imposibl.lidacl física de almncenar 

RX en el cuerpo 6 volver radioactiva cualquier parte del 

organismo por la simple exposici6n de los RX de 11111 ene,;:, 



glas utilizadas con fines diagnósticos. 

En un tejido biol6gico 1Jxpuesto a la radiación 

habrá siempre algún efecto nocivo que será seguido por -

reparaci6n, como probablemente la reparación no será nun 

ca total, quedará cierto grado de dallo no reparado, el -

proceso es conocido como "EFECTO ACUMULATIVO" de la radi!!_ 

ci6n. La misma situación se observa en el caso de otroa­

agentes como son las infecciones bacterianas. enfermeda-­

des virales, traumatismos etc. La suma total de este Pr2 

ceso es considerada como la base del 'envejecimiento. 

III.-Areas expuestas: 

La extensi6n de la lesi6n dependerá del área 6 vo­

lumen irradiado generalmente cuando hablamos de radiaci6n 

externa se supone que se trata de irradiaci6n total del -

cuerpo. Cuanto más grande sea el área expuesta, siendo -

los demás factores iguales, tanto mayor será el dallo t.otal 

infligido al organismo por lo tanto, limitando la exposi­

ci6n a una superficie pequella, pero suficiente se podrá -

reducir el grado del dallo total provocado en el cuerpo. 

En Odontología es necesario usar exposiciones rel~ 

tivamente altas debido a la necesidad de una gran prcsi6n 

en los detalles para lograr un diagn6ntico dental y debi­

do también a nuestra incapacidad par11 utill.zar tlicnicas -

do fluoroscop!a Odontología. Esto pt1<:1tle oor compensado -

utilizando un haz pcquol'\o pero suficionto para el di119n6J!. 



tico y limitándolo al área exacta del problema diagn6ati-

co. 

XV.-lladioaenaibilidad relativa. 

Alqunas partes del cuerpo son mucho más radioaena!. 

bles que otras as{ tenemos el abdomen superior es m!s ra­

dioaensible que una pierna. 

La pierna está formada por huesos y músculos, las­

células 6seas y musculares son altamente especializadas y 

de reproducci6n lenta siendo por lo tanto, relativamente­

más resistente a la radiaci6n. 

El abdomen superior contiene organos hematopoyeti­

cos, muchos eritrocitos, células epiteliales intestinales, 

células glandulares que son todas sensibles a la radiaci6n. 

Los órganos más cr!ticos en t6rminos de radiosensi­

bilidad relativa, que son alcanzados en las radiografías -

dentales de cabeza y cuello, son la médula roja del maxi-­

lar inferior, 1: glándula tiroides y el cristalino del ojo, 

la m6dula roja es importante porque es uno de los órganos­

hematopoyéticos del cuerpo. El cuerpo del adulto contiene 

1500 a 1600 g. de médula osea rojn. El maxilar inferior -

oo la fuente principal do médula roja, la gándula tiroides 

an relativamente radim1enuible aunque no se encuentra entre 

lns glándulas y órganos más ucnniblon del cuerpo, en r.eali 

<'lnd toda la cGntribuci6n dental a la oxposici6n de 111 glá!l 



dula tiroides ee en forma de radiaci6n de di•per•i6n ya -

que pocas vecee la recibe directamente el haz principal.­

El cristalino es tambi6n importante puesto que pue~ en-­

contraree en el camino el haz principal, en algunas radi2 

grafías del lllllXilar •uperior. 

V.-Edad. 

Puesto que la radiaci6n lesiona mis c6lulas que -­

crecen rlpidalliente que los de crecimiento, ae podrla pen­

sar que los j6venes serán más •uceptibles al efecto noci­

vo de una misma a6ais de radiaci6n que los adultos. Esto 

es un punto importante en odontologl.a porque 11111chos pa- -

cientes deben empezar el trat11111iento dental a la edad 

temprana de tres anos, a esta edad hay muchas º'lulas de­

crecimiento rápido y muchas c6lulas que se producen con -

rapidez, además la longitud del t6rax desdo la cavidad 

bucal hasta la regi6n gonadas es bastante menor que el 

del adulto y la exposici6n de las g6nadas para tomar roe.­

de boca será algo superior que para un paciente adulto d.!!, 

bido a la distancia máe corta. 

VI.- variaci6n en la reacci6n. 

Pbservamos grandes variaciones en la radiosensibi­

lidad entre especiales y dentro lae diferentes especies.­

por lo tanto lo que tomaremos en connideraci6n que las d2 

sis latentes paralas plantas y microorganismon suelen ser 

cientos de veces superiores a lan d<Jnls que non letales -

para los mam[fcroa, en 6rdcn progronlvo loa afectos blo-



16qico• •iempre que exponeno• un organi•mo a una do•i• de 

radiación pueden ocurrir algunos efectos que de1>9nderán -

de la• dosis generalmente, la exposici6n a una dosia de­

radiaci6n es seguida por un periodo latente 6 lapso entre 

la agresi6n de la radiación y el principio de loa efectoa, 

· Este lapso entre la exposici6n a la radiaci6n y a-

la aparición de loa efectos puede variar desde un per{odo 

muy corto de horas pasando por periodos de d{aa 6 semanas 

hasta periodos muy largos, expresadom a veces, en anos 6 

decenios. La aparici6n de los efectos después de la expo­

sici6n a la radiac16n está relacionado con la cantidad de 

radiación emitida y la duraci6n de su smisi6n. 

Efectos a corto plazo: 

cuando una dosis muy grande ea suministrada en un -

per{odo muy corto de tiempo, el per{odo latente será cor­

to. Si la dosis es lo suficientemente grande, los efectos 

resultantes incluirán una serie de aíntomas y signos con.2. 

cides como síndrome agudo de radiación. El síndrome agudo 

de radiaci6n ee consecuencia de grandes dosis de radia--­

ci6n generalmente superiores a cien rada, sobre el cuerpo 

o gran parte del miemo. El efecto total puede oscilar en­

tre un padecimiento leve transitorio y la muerte. 

Efectos a largo plazo: 

Estos e!ectos son aquellos que se manifiestan anos 

deepuÚH de la primera exposici6n, ol período latente es -

mucho rntie largo que el observado en el síndrome ag11do de 



radiaci6n. Loa efectos tardlo• de la radiaci6n pueden aer 

consecuencia de una exposición impoi.'tante anterior a la -

que sobrevivió el sujeto o de expoa~cione• crónicas pero­

de bajo nivel suministrados durante periodos largos de -­

tiempo. 

Es preciso recalcar que no hay una enfermedad esP!. 

clfica que esté asociada con los efectos a largo plazo de la 

radiación. 

se consideran como efectos a largo plazo los efec­

tos cartinógenos, los efectos embri6loqicos, la formación 

de cataratas, el acortamiento de lapso de vida y los efe~ 

tos genéticos, con excepción de los gfectos genéticos to­

dos son efectos que afectan al individuo que estuvo expue~ 

to a la radiación y como tales son clamif icados como efec­

tos somáticos. El efecto genético abarca el material here­

ditario y puede afectar de manera adversa la población du­

rante muchas generaciones después do la exposici6n original 

a la racUaci6n. 

Efectos carcin6gcnos: 

Está clcmostrado que J.oe rayoi:i X y la radiaci6n iori­

zante en general ejercen una acción carcinógena caoi univeE 

aal y cuyas consecuencias son la formación de neoplasmas de 

diferentes órganos y tejidos, cualquier cosa capaz de prod~ 

cir c6nccr ea llamada carcinógena, vnrioo ontudion y obscr­

v;icionon hnn confirmado que la radlilci6n X P<>r1co ofoctos -­

carcin6genoa on tejidon como tambión lon tienen lll<junoe m!J. 



dica11111ntoa etc. 

La• teortas acerca de la producci6n de c&ncer gen!. 

ralllente aceptadas sugieren que al c&ncer está causado 

por una gran variedad de mecanismos diferentes, activación 

por ·la radiación de un virus latente ya presente en la c'­

lula, algunas enfermedades están asociadas con observacio­

nes cromos6micas específicas y la radiación puede producir 

dichos cambios cromos6micoai las mutaciones inducidas en • 

las células somáticas pueden acumularse a tal punto que -­

finalmente dan lugar a un crecimiento incontrolable y por­

lo tanto se transforman en malignas. 

Efectos embriólogicou1 

Teniendo en cuenta que la célula inmaduras no dife­

renciadas de crecimiento r&pido son sumamente sensibles a­

la radiaci6n es evidente que los tejidos embrionarios y fet~ 

les serán fácilmente danados por dosis relativamente bajas 

de radiaci6n. Para el feto el peligro más grande ocurro 

durante el periodo de mayor organog6nosis o sea durante el 

primer trimestre del embarazo, cuando la gravidez n voces -

se desconoce o es s6lo sospechada. 

Loo cambios en el embrión dobl.do n la expoaici6n a­

los rayos X pueden manifestarse por nnomal1as al naci.mion­

to, detención del crecimiento ( en onpccial el tamal'lo do -

~a cabeza ), con mayor frecuencia de retrasados mentalen y 

muerto intrauterina. 

Un estudio reciente do la radiogi;afía m6clicn en m):!_ 



jeres embarazadas realizado por el National Council of 

Radiatión Protection And Measurernents., señala que el­

efecto sobre los ovarios 6 utero provocado por el exá­

men radiográfico dental es de una magnitud de .03 a --

0.l milirads por exámen. Estos valores representan los 

limites superiores de la contrubuci6n dental a la irr~ 

diaci6n abdominal del feto por lo que se recomienda el 

uso de delantales con plomo que reducen prácticamente­

ª cero ésta exposici6n potental. 

Efectos carat6genos: 

cuando parte o todo el cristalino transparente 

del ojo se vuelve opaco la enfermedad diagnosticada -

es catarata. La radiaci6n X ea uno de loo agentes co­

nocidos que puede provocar la formación de cataratas. 

se considera que la dosis neceearia para prod_!! 

cir cataratas con rayos X o rayos Ganuna debe ser par­

lo menos de varios cientos de reads, aunque nunca se -

han enfermado de casos de cataratan provocados por ra­

diograf ias dentales, debemos tratar hasta donde sea -­

posible la exposici6n de los ojos do los rayos X du­

rante los procedimientoa dentalea. 

Efectos de acortamiento del lapso de la vida: 

Un estudio de la mortalidad entre loa dentiu-­

tau de la nueva Inglaterra empleaban rayos X señala -

quo no habla nlng6n acortamiento dol lapso de vidn en 

comparaci6n con el de la poblaci6n on general. 



Efectos 9en6ticos: 

Los rayos X pueden provocar alteraciones en el -

material 9en6tico que trasaite-.loa caracteres heredita­

rios ele una 9eneraci6n a otra a diferencia de laa leai2 

nea aorniticaa estudiadas hasta ahora no hay ningún ni-­

vel de radiaci6n que no produzca por lo menos cierto -­

grado de efecto 9en6tico. 

La contribuci6n dental al peligro 9en6tico es su­

mamente pequefta oscilando probable11111nte entre o.o y 0.1-

milirada por ex&men dental, tambi6n el uso de delantal -

de plomo eliminará prá~ticamente este factos y s6lo 

exponerse al nivel m{nimo suficiente para obtener la in­

formaci6n dia9n6stica necesaria. 

Riesgos y protecci6n: 

Ea importante senalar la posición del Cirujano -

Dentista con respecto al conocimiento de loa rayos X -­

una actividad que deberá tomar para uso adecuado. Pode­

mos citar algunos casos de indiferencia de algunos com­

paneros, que no cumplen con las nwdidas fundamentales -

de precauci6n y as{ tenemos que sonalar: 

1.-Entendimiento de los fenómenos relacionados -

con los riegos de la radiación. 

II.-Conocimiento de los diferentes métodos de -­

protocci6n en el consultorio privado por lo cual trata-

remos de eotableccr brevemente un entudio del uso y la 

nplicaci6n adecuada de los rayos X. 



En cuanto a la protecci6n de la• radiacionea noa 

baaaremos en las condiciones gen6ticas1 y los eatudioa­

que se han hechó al respecto, b;:.n recomendado !I'.!!!! la -­

exposici6n individual sea algo menor de los 10 roetgen­

antes de la edad media de reproducci6n, la cual •• ha -­

considerado sobre los 30 anos de edad. Excluyendo otro -

tipo de radiaciones que ae efectúan por fin•• midicoa, -

sanitarios y profil&cticos, haciendo incapi6 de nuestras 

necesidades pueden satisfacerse con exposiciones menores 

por el t6rmino antes seftalado. 

Tomando en cuenta lo peligroso que puede ser la -

radiaci6n ionizante de los rayos X tenemos las recomend~ 

ciones siguientes: 

x.- No permitir exposici6n a radiaciones si no e~ 

paramos un beneficio illlportante. 

XX.- Las radiaciones con fines médicos deben redu­

cirse lo m&s posible, empleando técnicas efecaces y equi 

poa optimos de radiaci6n. 

IIX. - Debe haber restricción c1ol uso de radiaciones 

a grupos de poblaciones. 

IV.- Debe haber una certificación y adiestramiento 

del personal. 

v.- Debe haber inspecci6n y licencias permanentes 

do equipos de radiaci6n. 

Efectos aobro el tejido: 

Tenemos que catos efectos van a variar entro los 



llmites muy amplios a causa de circunstancias flaicas y -­

biol6gicas y 9eneralmente vamos a tener 2 cosas. 

1,- La ionización es el fenómeno básico que induce -

los cambios. 

2.- Toda radiaci6n ionizante es peli9rosa aunque el 

grado de peligro varla. 

En nuestro organismo la acción ionizante se hace 

sentir especial. 

En los cromosomas cuyos efectos se manifiestan du-­

rante la división celular causando la evolución anormal o 

la muerte delas mismas. Por ejemplo: Tenemos que la acción 

de los rayos x sobre las células sexuales trae como conse­

cuencia alteraciones en la trasmisión do loa caractéres h.!!. 

rcditarios. 

Y haciendo una síntesis de lo anterior tenemos que­

los efectos ionizantes se producen proporcionalmente a la­

cantidad de radiación absorvida y a la radiosensibilidad -

de las células que la absorben. 

La radiación ionizante de la cuál los R.X es sola-­

mente un tipo, actúa en el tejido vivo produciendo cambios 

en los átomos y moléculas que siendo eloctricamente esta­

blm se vuelven inestables ya que sabemou que tanto átomos­

y moléculas tienen una estabilidad o equl.librio eléctrico, 

por lo cual podemos moncionar que el cf<;cto ele la radi11--­

ci6n puedo ser directo é indirecto. 

t.os directos son los que se reficr.on a una zona O!. 



-peclfica, es decir que las célulaa van a ser lesionadas -

directamentes y si llegara a morir la célula es que por lo 

regular se encontraba en el momento de la división mit6ti-

ca. 

Los efectos indirectos se manifiestan en diversas -

formas. Es posible que la exposición de lon tejidos a la -

radiación origine una producción de sustancias que son in­

compatibles con los tejidos del organismo, como ejemplo de 

esto tenemos que puede modificar quimicamente las enzimas, 

hormonas inhibidoras etc. y anular parcial o totalmente su 

función. Este efecto depende exclusivamente de la cantidad 

de exposición a la radiación. 

Tipos de radiación: 

Radiación primaria o útil.- que e& la que va a emi­

tir el foco en forma de cono ó haz a trav6s de la ventana­

del tubo, su dirección puede determinarse par lo cual se -

puede decir que es controlable porque lo podemos mover --­

para el lado que queramos. Esta radiación primaria tiene -

una menor longitud de onda aprovechable y como caracterís­

tica sensibiliza la piel. 

Radiación secundaria.- Esta rndiación es la que va­

mos a clasificar como segunda en importancia ya que empie­

za y termina y termina como radiación primaria y puede di­

rigirse en todas direcciones. Es la em!.tida por los obje--

too que son alcanzados por los rayoA primariosr primcipal-



mente tenemoa la cabeza del paciente, cabezal, •illón y 

algunos otros objeto• que puedan eatar al alcance de loa 

rayos. 

Radiación de escape.- Esta basicamente ea la que 

va a escapar de la cabeza del aparato y por alguno• otroa­

lugares que no sea la ventana de emisión. 

Este tipo de radiación la podemos evitar ai nue.!, 

tros aparatos están en buenas condiciones y bien ajustados. 

Efectos psomáticos y genéticos. - tenemos tres -­

tipos de forma en las cuales se pueden manifestar estos 

efectos: Reversibles, irreversibles y condicionados. 

En los primeros tenemos que tanto las células co­

mo los demás tejidos pueden volver a au estado de preir --­

adiación. En los segundos vamos a tener que los cambios ce­

lularon van a ser permanentes o inclusive hasta destrucción 

y necronis, y por último tenemos loo condionados que es cuan. 

do las célulaa quedan afectadas en lnl forma que una aegunda 

dósis mayor o menor o igual de la primera impide el retorno 

al estado de preirradiación. 

Cbviamente que estos cambiou van a variar en cuúnto 

a lnu dósis y en cuanto a la radioaonnibilidad de las células 

tnmbién aqui podemoo lrncor mención do que el retorno a la --



normalidad v1 a requerir de un de1canao y.nueva• expo1icione1 

que también 1e le denomina tiempo de eliminaci6n. 

Haciendo un poco de hiatoria tenemoa que la pobla--

c ión humana ha sido sometida solamente a variaciones natura-­

lee y que con el descubrimiento de loa rayos X y otro• poten­

cialmente máa poderoaoa en el último medio siglo las radiaci.Q 

nea han aumentado considerablemente para todos loa seres hum.!. 

nos, y que ha resultado de una exten1i6n del uso de loe rayos 

X y de otros materiales radiactivos para fines terapéuticos -

industriales y militares y sobre todo tenemos que la radiación 

gonadal a aumentado gradualmente y tomando en cuenta loanterior 

tiene importancia considerable, 

Por lo mismo ea la preocupaci6n de loe genetisistas 

que han estudiado los efectos de radiaci6n sobre loe genes de 

las células reproductora• y han encontrado que las modifica­

ciones de los genes transmitidos a la generación siguiente 

puede ser aumentado mediante la exposición de la radiación 

ionizante. 

Protección del paciente: 

La exposición del paciente a loe rayos X en odonto­

logio, la podemos minimizar y podremos utilizar algunos proc~ 

dimicntos para la protección del mhrno y vamos a reducir la -

irrn<liación por modio del uso do pel1culas de velocidad elevada 

colimación elevada, filtración convunionto, técnicas do expoei-



ci6n y revelado apropiado, angulación de lalpel!cula, uao 

de la técnica de cono extendido y elellado Kilovoltaje, -

empleo de delantales protectores. 

Trataremos de mencionar brevemente cada· uno de -

ellos. 

Las películas intraorales odontológicas varán en 

su velocidad por un factor D.12, pero existen películas aún máa 

rápidas pero que también satisfacen nuestras necesidades. 

Las películas extraorales las tenemos de dos tipos: 

De pantalla 

Sin pantalla 

La que no tiene pantalla expona al paciente a una­

mayor cantidad de radiación pero puedo estar justificado si -

los resultados diagnósticos son superiores y si ac simplifican 

los aspectos técnicos. Y las películas con pantalla poseen un 

contraste más elevado que las que no tienen pantalla. 

Al respecto podemos decir que si utilizamos pelícu­

las mucho más rápidas como las ultrh-npeeds, en lugar de lae­

de velocidad intermedi,,podíamos citnr algunas ventajas tales 

como: 

Reducir el tiempo de exposición. 

También se reduce la radiaciéJn que llega al paciente 

y al odontólogo por lo que cotas pcliclllon rápidas r•!t.¡uiercn -

de exposiciones más cortns y dcbcr.iín uor cxactament•1 cronc:mc­

tradas. 



Haremos también una breve mención sobre el hecho 

de modificar el aparato de rayos x. 

Si los aparatos de Rayos X eon antiguos se pueden · 

hacer algunas modificaciones que no salen muy costoaas para 

que puedan utilizar películas de elevada velocidad. 

En lugar de como extendido se puede reduci~ el mi­

liamperaje que por lo regular trabaja a diez ma.variable, -

entonces este se puede reducir por ciertas modificaciones. 

Otro de los métodos que se pueden utilizar es afta­

dir una filtración por aluminio, además de la filtración -

habituada que va a recomendar un equivalente a 2.25 mml. -

de aluminio, de esta manera se podrá aumentar el tiempo de 

exposición as! el aurmnto de filtración se reduce la cant.! 

dad de radiación en el haz utilizable por lo cual el incre­

mento de tiempo de exposición no va a aumentar la exposición 

del paciente a los rayos x. 

Colimación: 

Se traduce directamente en menor volúmen de tejido 

irradiado e indirectamente en la reducción de la cantidad -

de rayos X secundariae. 

La colimación del haz de rayos X ee coneigue mediante 

conos metálicos ó lavadores de plomo que van a uor colocados 



en el camino del haz primario de rayos x. 

Loa aparatos de colimaci6n no reducen la cantidad 

de radiaci6n recibida por tejidos expuestos pero si redu-

cen la radiación a los tejidos que rodean a la región exa_ 

minada porque van a impedir una divergencia inecesaria de­

haz. Es recomendable que el diámetro de radiación no sea­

más de 7 cms •• en la superficie de la piel, a veces es ne­

cesario cambiar el proéedimiento de colimaci6n para algunas 

técnicas extraorales pués obvio que el haz de radiaci6n debe 

abarcar el área por examinar pero en algunos casos se debe 

minimizar, claro esta sin reducir el tejido cubierto a una 

área d6nde el diagn6stico sería erróneo. 

Filtreción: 

En lo que se refiere a filtración podríamoo resumir 

de las técnicas que se emplean¡ que ésta consisto básicame.!l 

te en interponer entre el foco y el paciente una lámina de­

metal ( como ejemplo de aluminio con espesor de 0.5 mm. y -

se colocnn en la abertura del diafr.ngma de plomo ) que abso~ 

ba principalmente los rayos de mayor longitud de onda y evi­

ta que estos sean absorbidos por la piel del paciente. 

En cuánto a lo que se reficr<.r n las técnicas de ex-­

posición y revelado diremos 6nicamenLo que en cu6nto sea -­

menor el tiempo de exposiciün protoJcmos máu al paciente y-



eeta regla sencilla se relaciona con el miliamperaje ( 1N­

TENSID11D ) y por otro lado en la técnica del revelado por-

lo general cada fabricante da las in•trucciones y métodos -

que se deben utilizar pero lo que si ea conven:i.ente citar -

es mantener el tiempo- temperatura para revelar lae películas 

dentales, otros factores que podrían afectar también es el k.!. 

lovoltaje y los miliamperajea empleados. 

Colocación y angulación de lne películas: 

Es muy importante proteger al paciente contra la ra­

diación y ocurre que muy frecuente so olvida que el rayo de­

be incidir exactamente en el área por examinar para esto es 

necesario colocar las películas y prolongarles la angulación 

adecuada para que estás tengan el valor diagnóstico satisfas_ 

torio. 

Distancia y Kilovoltaje: 

Este factor va :i.nfluir directamente en la protección 

hacin el paciente ya que ambos factores minimi z an ln radia­

ción absorbida en la superficie do la piel ó cerca de ella. 

Una regla para seguir adecuadamente estos factores -

sería 

Mayor distancia y kilovoltnje menor dosis total ó -

lnlegradora de radiación para el paciente. 

Delantal protector: Generalmente cato tipo de protec-



ción se haco en los pacientes ninoa y adultos que se hayan 

en edad reproductora ó bien en mujeres embarazadas a las -

que hay que tener especial cuidado, 

El uso de este tipo de protección ha cauaado algunos 

controversias pués muchos pacientes oe dsn cuenta que la ra­

diación presenta un peligro potenci61 y no por esto dejar de 

usar esta ventaja que tenemos a nuentro alcance por lo que -

debemos informarle al paciente con lo mayor veracidad posible 

l o que su uso representa. 

Protección del operador contra la radiación.-

Teniendo en cuenta que el operador es una persona que 

tiene un contacto frecuentemente q1Jo el i:-ósto do la población 

noi:-mal, las medidas de protección deberán ner consideradas muy 

importantes. 

Aproximadamente el operador recibe más radiación pero 

esto no es motivo de preocupación Lanto genética como sómatica. 

Un individuo no debe recibir más de 5 Rem. (ocdgen ) -

de todo el cuerpo cada ai'\o y la douia en trece semanas consec.!! 

tivas no debe exceder de 3 Rem. 

Por lo que tenemos que t<J11111r en considcración1 

l.- Evitar el haz primario. 

2.- Pantalla anti rayos X. 



3.- Distancia y posición. 

La posición es entre los 90°y 133°al haz de rayos 

X y siempre que sea posible por detrás del paciente, es -­

conveniente insistir en que no se sitúe en el camino del -

11az primario de radiación Xi lo que se refiere a la distan 

cia mencionaremos la siguiente fórmula: 

La intensidad de la radiación X es inversamente -­

proporcional al cuadrado de la distancia entre el individuo 

y la fuente de radiación X, claro es entonces que el profe­

sional se coloque lo más lejos que sea posible de la fuente 

productora de radiación ( lo ideal son 5 mts. lejos del --­

paciente. 



VII.- DIFERENTES TECNICAS Y FACTCRES PARA TC»VIR RllDIOGRAFI.AS 

En éste capítulo mencionaremos las técnicas que se han usado 

para tomar rayos x; y sólo describiremoo las técnicas más em­

pleadas en nuestra práctica odontólogica. 

1.- Técnica intraoral. 

La técnica intraoral comprende todos los métodos y pr.Q. 

cedimientos radiográficos en los cuales ol paquete o película 

se coloca dentro de la boca. 

Las dos técnicas intra orales que usamos más frecuent~ 

mente son las llamadas: 

I Técnica de Bisección. 

II Técnica de Paralelización. 

La primera es la técnica más antiguo, inclusive la que 

más se enseña en las escuelas de Odontolog!a y por ende la -­

más usada por los dentistas y se puede considerar como la más 

fácil do las dos. 

!..as técnicas que se usa como hnso la paraleliz11.::ión -

fué ideada por Mac' Cormík, se usa onnei'la en más de la mi, tad -

de las escuelas de odontología en lo" Estados Unidos. 

Antes de mencionar las dos técnicas y para ccmpr<m<ler­

lan mejor trataremos de acordar algunas leyes fundamentales -

paru la preyección de una sombra, ya quo t1ab:ill ndo que 111 ima­

gen do rayou x mán media de la películ11 registra las B()(l1hrn11. 



LllD leyes para la protencción de una socnbra van a ser -

las siguientes: 

l.) La fuente de radiación debe ser lo más pequefta posi-

ble. 

lI.) La distancia entre la fuente de radiación y el obje• 

to, será lo más larga posible. 

III.) La distancia entre el objeto y la superficie regis-­

tradora sobre la cual es proyentada la sombra ea lo más corta -

posible. 

IV. ) El objeto y la superficie registradora deben ser pa-

ralelas. 

v.) La radiación debe chocar con el objeto y la superfi-­

cie registradora formando ángulos rectos. 

Teoría de la Técnica de Paralelización: 

Esta técnica va a requerir una distancia que aoa la más -

larga pooible y que los rayos x choquen con el objeto y la su-­

per ficic registradora formando ánguloo rectos, y que la pel!cu­

la intra oral sea colocadll en posición paralela con un plano -­

que pase atravéo del eje largo de tod()s los dientes y éste va a 

requerir una separación grande entre ol diente y la película. 

En ésta técnica existe una excepción que va a ser en la -

región molar mandibular donde la ausenciu de enserción os muse~ 

lares "ltan y la super ficio lingual rolntivamt>nte aplanada per­

mito q11<l la película sea colocada ver ticnlrnllnte en la hocn, pa­

ralela ~n los dientes molares y cerca de ellos. 



E•ta falta de contacto entre el objeto y la •uperficie -

registradora producirían una deformaci6n ai fuera empleada a -

una distancia diana a objeto corto: sin embargo el uao de cono 

extendido aumenta la distancia diana a objeto y canpenaa la d!, 

formación y falta de nitidez que resultan de aumento de la di.!, 

tancia objeto a la película. 

Es importante que ae examine el objeto de falta de para­

lelismo por el objeto y la película. Los rayos x. 

I.) Pueden chocar con el objeto formando ángulos rectos. 

II.) Pueden chocar con la película formando ángulos rec--

tos. 

III.)Pueden chocar no formando ángulos rectos con ninguno 

de los dos. 

Teoría de la Técnica de Bisección. 

En éota técnica existen ciertas reglas en las cuales el -

operador debe imaginar una bisector imaginario del ángulo form.l!, 

do por el oje largo del diente y la película de rayos x, el án­

gulo se forma donde la película contacta con la corona dental.­

Teniendo coto en cuenta el operador, debe dirigir el rayo medio 

o central del haz de radiación atrav6n del vertical del diente, 

de tal manera que choque con el bisector formando ángulos rec-­

ton cuando os efectuada, permite obtener una imágen del dionte­

que tienen exactamente la misma longitud que el objeto. Todas -



las aeccionea del diente que rodean el vértice eatan expueatoa 

a loa rayos que chocan con el biaector en 'ngulos no rectoa, 

parlo miamo puede haber deformaciones y éataa deformacionea1 

pueden reducirse mediante el uso de cono largo. 

Comparación entre las dos técnicas. 

Estas dos técnicas ae han comparado deade el punto de -­

vista de loa principios b'•icoa para la proyeccion de las som-­

braa, ya antes descritas. ~mbaa técnicas utilizan laa mismas -­

fuentes de radiación por lo cual la regla número uno serian las 

mismae, no así en la regla número dos, en' la cual la técnica de 

paralelización la cumple mejor ya que ésta técnica utiliza un -

cono largo o extendido: ya que el uso del cono corto está con-­

traindicado en ésta técnica porque produc.i.rá una gran falta de­

nitidez de la imágen. 

La técnica de bisección en este caso podrá usar cono largo o -­

extendido. 

Por lo que respecta a la, regla tres, la técnica de bi-­

sección la satisface mejor ya que la técnica de paralelización 

utiliza una mejor distancia entre el diente y la película sobre 

todo en la zona coronal del diente y esta reproducción se va ha 

deber a obstáculos anat6micos como inserciones musculares y 

curvatura palatina, sin embargo puede sor compensados por el a­

umento de la distancia diana a objeto. 

En cuanto a las reglas cuatro y cinco, la técnica do P.!!. 

ralelización Ratisfacc mejor, porque el diento y la pel!cula 

son paralolos 1 y en la técnica de bisección la película contras 



al diente en la superficie oclueal o incieva y deepuie hay di 

vergencia atravéa del eje largo del diente por lo cual ea i•P.2 

aible que los rayo• formen ángulos rectos tanto con el objeto 

como con la euperficie registradora. 

Por lo cual la técnica de la bisección podr!a resumir-

se mayores desventajas por lo mismo el odontólogo tiene que -­

efectuar la lectura de sus pe11culas recordando las desventa--

ja• de este método. 

Pasos que deben seguirse en la técnica, de la Bisección. 

Ya en la práctica la conducción do 'cualquier método in-

. ' tra oral tanto para una tecnica como la otra implica el cumpl.!. 

miento de varios pasos. 

I.) como son exámen oral y facial que va a ser el reco-

nocimiento del sigmento a radiografiar. 

II.) Posición de la cabeza que va a orientar la dentadu-

ra en el espacio. 

111.) Posición del paquete. 

IV.) Dirección de RC. 

v.) Exposición, que viene siendo el registro latente. 

l.) Exámcn oral y facial: 

Tiene por objeto la información al profesional sobre --

las características anatómicas relacionadas con la técnica ta-

los como forma del paladar posición dol &ron cigoY'ática y la -

poaiciém de l.IJR dientes, estado de la muccmn. 



También ee importante por que noe indicar~ la preaencia 

en el trayecto de loa rayos de alguno• objetos cano prótesis -

removiblee, anteojos, orquillas que deben aer retiradas por -­

aer perjudicial para la interpretación, 

También es importante por que determinar' el valor de -

la exposición, es decir, nieliamperias segunüae y el KV. ( pe­

netración) a utilizar. 

Los demás pasos a seguir loe veremoa una vez que haya -

mos estudiado por separado los procedimiento en cada uno de 

las dos, y antes de continuar con lo anterior mencionaremos la 

posición de los pacientes que sabemos que ea importante que 

nuestro paciente este comodamente sentado y quo el plano oclu­

sal del maxilar éste paralelo al piso aunque no es esencial. -

También la altura del sillón es importante por que cuando se -

examina el área inferior el sillón debe estar alto. 

Procedimiento para la colocación do la pol!culn y angu­

lación en ln técnica de paralelización, 

En nnta parto vamos a decribir lo más importante sobre­

la colocación y augulación de las películas periapicales. 

Primeramente mencionare111os instrucciones para la coloc.!!. 

ción de películas anteriores en el maxilar luego las posterio­

res en el mismo maxilar, después en los anteriores en la mand1 

bula. 
ANGULACION HORIZONTAL Y VERTICAL. 

r.n angulación horizontal. Es la dfrección del haz do ra_ 



yoo x 1e fija en ambos lados por los extremoa del yuqo, La ca­

beza del tubo de rayos x y el yugo gira sobre un punto central 

del yugo pera poder cambiar. el ángulo horizontal. 

La angulaci6n vertical en el ángulo de haz de rayos x -

en un plano vertical. La cabeza del tubo gira &obre los extre­

mos del yugo para cambiar el ángulo vertical la descaminamos -

(+) positiva 6 (-) negativa. 

Utilizando la horizontal como valor, la angulaci6n pos! 

tiva significa que el haz está inclinado hacia el suelo, la an 

gulaci6n negativa indica que está inclinado hacia arriba: es -

decir el ángulo es el grado de alejamiento del valor r.ero. 

Lo anterior dicho se aplica cuando el paciente tiene el 

plano oclusal del maxilar paralelo al auolo, pero cuando no es 

asi y que el paciente está inclinado hacia atráa en el aillon­

los ángulos vertical y horizontal deben ser oriontadoa hacia -

el eje largo y plano oclusal de los dientes. 

Lo antertDr dicho vendría a corresponder al segundo pa­

so o poaici6n de la cabeza y podríamos at'ladir que es tan impo~ 

tanto tonor en cuenta la linea bipupilar ya que generalmente -

es paralela a ambos planos oclusales y para cense ésta linea -

que es la posición previa, el paciente n6lo tiene que mirar h! 

cia el frente par.a poder conseguir junto con el plano sagital 

la pooici6n vertical que es de 90%. 

Cribe at'ladir que la posición ele la cabe:r.a oe divide en 2: 

1) 1''1ri1 la dentadura superior y que 111 cnbeza ne lleva hacia -

adel;into do manera que elplano oclusal de la dentadura nupe---



rior quede como la linea bipupilar ea decir horizontal o ,Par!. 

lelo al horizonte o al piso y se controle obeervando la linea 

imaginaria "tagua ala de la nariz" tambi6n deber& ser horizo.!l 

tal. Una última indicaci6n al paciente ea que mire hacia aba­

jo, hacia sus rodillas. 

La dentadura inferior se va a radiografiar llevando la 

cabeza del paciente hacia atrás, de manara que el plano oclu­

sal superior quede horizontal, y en éete caso el control se -

hace a través de la linea trago-comisura labial y se le indi­

ca al paciente que mire hacia arriba. También podemos aftadir 

lo siguiente como ángulos verticales promedios, vamos a men-­

cionar que utilizando éstas nos va a dar resultados bastante 

aceptables y que las que generalmente vamos a usar van a ser 

las siguientes: 

Incisivos y caninos 

superiores 

Inferiores 

+45°+50º 

-20°-15° 

premolares 

+35°+40° 

-10• o• 

molares 

+25 º+30° 

- 5º 

Para recordar estas angulacionon algunas anteriores, -

mencionan la regla de la z. 

III Psoici6n y colocaci6n del paquete. 

En la coloc~ci6n y posici6n del paquete que correspon­

do al paso 3 tendremos que tomar en cuenta antes de introdu-­

c!r on la cavidad oral. 



Para no provocar dolor los ángulos del paquete se cur­

vean ligeramente con los dedos para adaptarlas a la forma an!, 

tomica de la regi6n cuidando que la parte central o focal qu!, 

de plana. 

Angules Horizontales o Laterales. 

como habíamos dicho que para que el registro del dien­

te no se distorcione lateralmente y para que no se superponga 

a los dientes vecinos, el rayo central debe pasar por el eje 

del diente más el espacio interproximal (enfoque impar y par­

respectivamente) siguiendo el rayo de· cuarentena del arco den 

tario. Esta dirección del rayo central se denomina arco ra--­

dial por lo anterior dicho, en la práctica tambi~n tendremos­

ángulos promedios. 

Nota: Estos ángulos horizontales en la práctica son muy impof_ 

tantea, porque se da al caso de las superposicionoo en las -­

que las caries proximales no se observan. 

l\ñadiendo a 1011 ángulos horizontales y verticales y -­

para completar el paso vamos a tener unas puntas de inciden-­

cia faciales y vamos o poner la punto del centralizador (cono 

corto) frente al ápice de los dientes a radiografiar y vamos­

ª tener los eiguientcn puntos de rcp3rto faciales. 

Para la dentadura superior sobro la línea trago ala de 

lu nariz. 

Incisivo central - arriba de ln¡mnta de ln nuriz. 

Inciaivo lateral - ata de la nariz. 

canino - surco nasal labial. 



Premolares - linea media del ojo. 

Primer molar - ángulo externo del ojo. 

Segundo molar - borde externo de la 6rbita. 

Tercer molar - cola de las cejas. 

Para la dentadura inferior, a l cm. sobre el borde in­

ferior de la mand!.bula (por palpaci6n) frente a los puntea ª.!!. 

ta9onistas o debajo do ellos (estando la boca cerrada). 

una vez introducido el paquete: 

cuando se radioproyecta un número impar de dientes, el 

eje mayor o menor debo coincidir con el plano que pasa por el 

espacio interproximal de los dientes centrados. 

El borde libre del paquete debe permanecer paralelo al 

plano oclusal por que si no es asi, los dientes n.¡estran una­

aparente inclinación que es importante sobre todo cu;,ndo se -

trata de terceros molares inferiores. 

El borde libre del paquete debe dejar un poqueno mar-­

gen sobre las cúspides y bordes incisales para que aparezcan 

integramcnte y no cortadas. En ésta punta si acaso los dien­

tes fueran demasiados largos podría colocarse el paquete y -­

solo con la condici6n anterior en forma diagonal. 

Sosten del paquete. 

Para sostener contamos con varias formas: 

Digital.- Es la que m5s se usa y la sostiene el pro-­

pio paciente y va a utilizar usualmente el pulgar cm el maxi-

lnr y el !.ndice en la mandibula y utiliza la mano c.ontrnrL1 



al lado que se radiografia, se debe hacer hincapi6 en que el 

dedo no se apoye en el cent:ro del paquete, ni que la presión 

sea ni execesiva ni débil para que no se desplaze ni ae dis­

loque ni forme curvatura en la parte central. Otro de loa m! 

todos es que se sostenga con soporte, en éstas existen dive~ 

sas formas que sostienen el paquete por medio de una ranura. 

se fabrican con materiales radiotransparentes, aveces combi­

nados con metáles. Podemos agregar que junto con éste método 

cambiamos el digital,es decir, puede ser un procedimiento -­

mixto. 

Otro de los métodos es el lingual que consiste simpl~ 

mente en que una vez, colocado el paquete en su función co-­

rrecta el paciente lo sostenga mediante la presión de la le!!_ 

gua, éste método se basa básicamente en la firmeza de los -­

músculos linguales. 

Por último tenemos el método de presión o elasticidad 

en el que ol paquete se sostiene en las caras proximales de­

dos dientou simétricos. 

Dificultades para la colocación y aostén del paquete. 

En muchas ocasiones la producción de reflejos (nause­

as sobre todo en las regiones do loo torceros molares, y co­

mo generalmente son de origen psíquico podemos tratar de evi 

tl'lrlos precedido de una colocación c:uirlndosa suave y delica­

da, ni nún aat se siguen presentando nnuneas, se pueden uti­

li:r.ar anestesias locales, pastillan, pulverizaciones o blo-



quear la aenaibilidad poniendo en un plato cloruro de aodio 

6 aal de meaa y que el paciente la toque con la punta ~e la-

lengua varia• veces. 

También tenemos el caso de dolor de resistencia o te~ 

si6n que aparece en el piso de la boca a la profundiaación -

del paquete, en éste caso podemos decirle que haga un movi-­

miento de degluci6n y aprovechar el relajamiento, si aún as{ 

no logramos buenos resultados, podemos usar el método actual 

oblicuo y aún por el exámen extra oral. 

Dirección de los rayos x: 

Para. tomar correcta. una. radiografía es necesario dir! 

gir el rayo central hacia un punto determinado: Ubicación -­

del ápice de acuerdo con las dos angulaciones conocidas; una 

respecto al plano oclusal y otra al plano sagital, ambas an­

gulaciones nos sirven para determinar correctamente el rayo­

central. 

Exposici6n: 

El objetivo de éste último es para obtener el registro 

latente, la radioproyección mediante películas radiográficas. 

Peliculas Intraorales.- Como sabemos las radiografías se ha­

cen posibles por las sales de plata (haluras), experimentan 

bajo ciertas radiaciones en las que presentan modificaciones 

moleculares 6 ionizaciones por los botones que van a permi-­

tir el registro de radiosombras como imligenes latentes. 

ll<H•IJUés esta a moléculas que van siendo opacadas por r. x. 

que van a ser más sensibles a loe agentes quimicoe (revelado) 



con lo que ee va a eeparar la plata metálica que queda formA 

da difocitae negras, dentro de la emulei6n de la pel{cula. 

Las pel{culas están constitu{das por emulsi6n que --

van ha estar compuesto de gelatina y haluras de plata, y a -

base para sostenerla o soporte que van a ser delgadas lámi--

nas trasparentes de celulosa o poliéster. También se han fa-

bricado pel1culas de doble emulsi6n, ésta va a permitir re--

gistrar dobles, que son útiles para evitar el efecto de la -

doble imágen por paralelaje, el soporte debe tener espesor -

del orden de l/lOmm como mínimo. 

DIFERENCIA !E SENSIBILI~D.- Las pel{culas requieren -

de mayor o menor cantidad de rx. para registrar la imágen y-

esto va ir deacuerdo con la sensibilidnd de la emulsión, por 

lo que se puede decir que son más rápidas 6 más lentas, como 

ejemplo vamos a citar las pel{culas claaif icadas por ASA y -

son seis grupos. ASA (American Standar Asociation). 

A - 1,5 3,0 

B - 3,0 6,0 

e - - - - - 6,0 ---12,0 

D - - - -12,0 ---24,0 

E - - - -24,0 ---48,0 

F - -48,0 ---96,0 

Los números indican la velocidad de esas policulas, c2 

rroaponden a la reciproca de una exponici6n en unid11cl de R 

(reciproca de R~l/R), necesaria parn dotermin;:ir 11\ dnsidad r.i! 

di0<Jráfica do una. En el cu;:idro anterior vamos a ver que lns 

más rápidaa o sensibles corresponden al grupo "F": ll'ls más --



lentas o menos sensibles son las del grupo "A", la velocidad 

de las peU.culas van a depender del tpafto de loa gránulos -

de la emulsi6n: las de granos mayores son más r'pidas, las -

de menor son más lentas, pero éstas últimas producen regia-­

tras más definidos. Sin embargo, para la cllnica se usan las 

m&a rápidas, como medida• de protecci6ncantirrayos X. 

Medidas de películas intraorales. 

Las películas se presentan empaquetadas por unidades 

6 por pares. El paquete está fprmado por las embolturas: una 

externa que es impermeable que va a ser de papel 6 plástico­

y que va a evitar que las películas se humedezcan con la sa­

liva, presentan una cara activa o de exposición y que va a -

ser rugosa y otra que va a ser lisa. 

Las envolturas de papel obscuro que las va a proteger 

de la acci6n de la luz actínica, ambao envolturas están sep.i!. 

radas por una lámina metálica que tiene por objetivo absor-­

ber los rayos secundarios. 

Tipos de películas. 

l.- PERIAPICALES pulgadas y milimetros 

00 ................. o, 812xl250 = 20,6x31,7 

o ................. 0,875xl375 22,2x34,9 

1 ................. o, 938xl562 23,8x39,6 

2 ················. l,219xl609 = 30,9x40, 8 

2.- BITEWING 

00 ................. 1, 250xO, 012 31, 7x20,6 



o ................. l,375x0,875 = 34,0x20,6 

1 ................. 0,938xl562 = 23,8x39,6 

1 ................. l,562x0,938 = 39,6x23,8 

2 ................. l,609xl219 = 40,8x30,9 

3 ................. 2109 xl047 53,Sx26,S 

3.- OCLUSAL 

4 ••••••••••••••••• 2250x3000 = 57,lx76,2 

Podemos agregar que tanbién se han fabricado paque-­

tes de doble exposici6n con dos películas. Las cuales se u­

san tomando RX, se da la vuelta y se toma la segunda. 

orientaci6n del paquete.- En la cara lisa vamos a en 

contrar un pequeno círculo en relieve, en algunoas otras r.!!, 

diografías encontraremos una perforación ó un ángulo corta­

do que va ha estar orientado hacia incisal u oclusal. 

Valor de la exposición.- La pel1cula recibe una can 

tidad de radiación remanente y va ha estar controlada indi­

rectamente con la relación kilovoltaje miliamperios, segun­

dos o lo que podemos llamar ol valor de la exposición. Por 

lo regular los aparatos están ajustados. 

El tiempo de exposición para cada grupo dentario va 

a depender del espesor de la región y sabemos que en las -

regiones posteriores ea mayor, ns{corno es mayor en el maxi 

lar como en la mandibula. 

El espesor va ir en decroslón de acuerdo a ln tabla 

siguiente: 



MAXlMA ••••••••••••••• Molares Superiores 

Molares Inferiores 

MINIMA 

caninos superiores 

Centrales superiores 

Premolares Superiores 

Laterales Superiores 

Premolares Inferiores 

Caninos Inferiores 

Incisivos Inferiores 

Por lo anterior vamos a deducir que se deben de utili­

zar tiempos proporcionados de exposici6n. 

La densidad cálcica, es un factor importante porque -­

sabemos que hay aumento progresivo de ln densidad cálcica con 

la edad y se debe de aumentar progresivlll!\ente nino-adolescen 

te-adulto-anciano. 

As! como también puede variar según el sexo y por tra~ 

tornos renales. 

Como nota aparte debemos senalar que la inmovilidad es 

imperativa durante la exposici6n. Porque el movimiento del -­

tubo, delpaquete o del paciente provocan registros borrosos. 

También vamos anadir la protecci6n antirayos X de los­

paquetes, es importante para que no se vayan a velar las peli 

culas y podernos utilizar un despachador (para las no expues-­

tas) y un dep6eito receptor (paralaa expueotas) se fabrican -

con met~leo de gran absorción, como el plomo. 



Serie Radiográficas 

La serie radiográfica reclama un múmero determinado -

de pel!culas, éste n~mero va a depender de los diferentes -­

autores que lo hayan estudiado y que van a ir desde la utll! 

zaci6n de películas de 12 a 20. 

Nosotros en la facultad hemos tomado un promedio de -

14 películas para que sea adecuado. 

Para hacerlo más práctico podemos sacar un grupo den­

tario al simétrico, sin variar la angulaci6n. 

Otra ventaja es que podemos comenzar en una regi6n d!!_ 

terminada por ejemplo en la regi6n inferoposterior por ser-. 

la de mayor sensibilidad, sin embargo otros piensan que es 11\!!. 

jor comenzar en una regi6n menos sensible (anterosuperior),­

aqui diremos que el criterio a seguir es por cuenta propia. 

como nota podemos subrayar que para eviti'lr la superpo 

sici6n del molar se puede modificar la angulaci6n, que es un 

procedimiento de: Lemaster. 

II Procedimiento por paralelismo (cono largo). 

El objeto de este procedimiento retroalveolar en obt!!_ 

ner registros correctos en cuanto a forma y medida: en cona!!. 

cuencia y como lo habíamos dicho su aplicaci6n supone: para­

lelismo (diente película), y distancia (foco diente) y dire~ 

ci6n perpendicular (c6ntrica de rayo central). 

I. - Paralelismo. (principio 5•) rcnulta ideal ut iliznr este-

procedimiento en la región posterior de la mand{buln porque 



el paquete permanece paralelo y pr6ximo al diente. En cambio 

en otra• poeicionee denta.ria• ee inc6modo pero lo pode110e lo­

grar por medio de rollos de alqod6n o curvando la pellcula de 

las puntas. 

11.- Dietancia o principio 2. 

se acepta una distancia foco diente de 40 cm. 

cabe indicar aqul que como vaJnQs a utilizar el cono largo, es 

decir una nueva distancia, el tiempo de exposici6n se debe -­

calcular aumentandola por ejemplo, si con distancia corta de-

20 cm. foco pellcula se utilizan 10 mas, con distancia larga­

de 40 cm. deben emplearse 40 mas sin variar el kilo voltaje. 

111.- Direcci6n del Rayo Central. (principio 4). 

Para utilizar una distancia de 40 cm. y para facilitar el --­

centrado de los rayos vamos a utilizar centralizadores largos. 

Otro dato importante, es que como la dirccci6n del rayo cen-­

tral además de perpendicular, es céntrica (centro del plano -

gula del diente), no pasa por ápice por lo que las puntas de­

incidencia facial no corresponden para el procedimiento de -­

distancia corta. 

COLOCACION DE LA PEL1CULA CON LA TECNICA DE PARALEL1Z,ll 

CION. 

Vamos a dar instrucciones detalladas pero breves, ya -

quo consideramos que en nuestra prácticn privada ce de numa -

importancin. 

REOION CENTRAL DEL MAXILJ\R SUPERIOR.- Se utilizan gen~ralmen­

tc cinco pellculas que miden 24x40 mm. y se colocan vertical-



mente. 

La primera película muestra loa incisivos centrales -

derecho e izquierdo, la película tiene que contractar con el 

paladar aproximadamente a 2,5 cm. en situaci6n distal a1-V6!, 

tice de la ra!z. Para colocarla se utilizan rollos de algo-­

d6n, estirándola sobre una espátula separada normalmente y -

vamos a utilizar el esparadrápo o tambi6n con un portador -­

plástico de película, también los podemos hacer con cera y -

con acrilico. 

El cono de rayos X, se dirige hacia la posici6n ante­

rior de la cara, para que los rayos pasen directamente a trA 

vés del espacio interproximal entre los dos incisivos, el -­

haz de rayos X debe abarcar toda la película, 

REGION LATERAL CENTRAL DEL MAXILAR SUPERIOR.- La colocaci6n­

es igual a la anterior: s61o que la primera se gira ligera-­

mente para que los rayos formen ángulos rectos. En general, 

cuanto más estrecha sea la boca, más debe ser la rotaci6n. 

REGION CU6P1DEA DEL MAXILAR SUPERIOR.- El procedimiento es -

semejante n los anteriores, aunque la rotnci6n de la que ha­

blamos es mayor. 

La pelicula se coloca lo más alto posible, lejos del­

diente por exáminar. 

REGlON DICUSPIDEA DEL MAXILAR SUPERIOR.- En estas regiones -

se requiere de un hemostato, un bloque de goma y un soporto-

de metnl. El homostato puede ser un habitual, pero si es --



especial y tiene ranuras.ea mejor. 

Es conveniente aqui ver primero la inclinación bucal -

de los dientes bicuspídeos, porque por lo general, estos die.n. 

tea se inclinan bucalroente hasta en 15º por lo cual debemos -

estar seguros que la película esté paralela con el eje largo 

de los dientes. 

Para que el plano ee tome correctamente cuando los ra­

yos X se han dirigido a través de los espacien interproxima-­

les. Al meter el hemoetato con la película no deben tocar la 

lengua ni el paladar, para que el plano do la peltcula sea 

paralela con el plano de la superficie bucal o palatina. 

Estando as! se pide al paciente quo muerda nobre la 

goma y que tome el hemostato con su mano y se dirige el haz -

de rayos a través de los espacies interproxirnal"'" do los die!!. 

tes bicusídeos para que forme ángulos rectos con Loo dientes. 

Es imprescindible que la película esté colocada en la-

1 inea medin del paladar 6 más allá y no en algun punto entre 

dienten quo se radiografían y la linea media. 

REGION MOLl\R DEL MJ\XILl\R SUPERIOR. 

Es casi igual que la anterior, excpto que la peH.cula y el s2 

porte no entre en contacto con el bloque de gomn para morder, 

es decir, tendrán que estar separados por una <.Hotancia de 12 

a 19 nun. 

t.a aupcrficlcs intcrpróximalen de los molaras excluyen 

do 111 11upcrficic mcnial del primer molar, forma t1nguloo casi-



rectos con la linea media del paladar. Ast pu6s la peltcula 

está perpendicular a los rayos x cuando pasen atrav6s de -­

los espacios interproxtmaftes, ast la l,lellcula y el soporte­

tendrán que tocar la linea media del paladar. 

A veces para el tercer molar, se requiere de otra r~ 

diograf ta, según la zona y forma de donde está colocada. 

R.EGION CENTRO LATERAL DEL MAXILAR INFERIOR. -

La pelicula se toma por el extremo del hemostato, para que­

cuando la pelicula se introduce, el mango del hemostato so­

bre saldrá fuera del ángulo bucal en el lado de la cara o-­

puesto al de los dientes por exáminar, la pelicula descanza 

debajo de la lengua y la porci6n superior de la pelicula -­

contracte, por un momento con los bordes incisivos de los -

dientes del maxilar inferior. Los mangos del hemostato se -

giran: el borde inferior de la pelicula forma un eje de ro­

taci6n y la porción superior de la película eo rotada sepa­

rándola de los bordes incisivos de loa dientes hasta que el 

plano de la película se haye paralelo con el eje largo de -

los dientes: entonces el paciente n111orde el hemostato. 

El cono de rayos x es angul11do para que los rayoo 

pasen directamente a través del eot>ncio interproximal far-­

mando ángulos rectos con la peliculn. 

También podemos utilizar un separador de lengua, porque por 

lo rc9ular en 6sta zona la lengua ostá muy libro y tiende o 

movcruo. 



REGION CUSPIDE !EL MAXILAR INFERIOR.-

En éste caso es igual que el anterior, sólo que la pellcula es 

rotada de tal manera que los rayos al pasar directamente a tr!, 

vés del diente cúspide, formará con la pelicula ángulos rectos, 

REGION BICUSPIDIA DEL MAXILAR INFERIOR.-

En ésta región nos encontramos mayores problemas para la para­

lelización de la pelicula, debido a las inoer~ionec musculares 

sobre la superficie lingual. Se utiliza un hemostato, bloque -

de goma y soporte metálico. La pelicula y el soporte astan en­

contacto con el bloque para morder. 

se debe observar la inclinación de los dientes bicuspi­

deos y girar el mango dentro del bloque para morder, para que­

los planos de la película se halle paralelo con el eje lnrgo -

de los dientes bicúspides. 

La película se introduce entre la lengua y el diente, -

el operador utiliza su mano para retraer encía, la pelicula se 

introduce hacia el suelo de la boca y el borde anterior hacia­

la línea media de la boca, la pelicula s~ coloca hacia adelan­

te para mostrar la parte distal del diento cúspide. 

Dospués el paciente muerde el bloque y con una ligera -

presión hacia arriba, con la mano sobre los mangos del hemos-­

tato. El cono se coloca, con un ángulo para que los rayoa atr.i! 

viooon los espacios interproximales form11ndo ángulos recto1:1. 

En ésta región es frecuento encontrar que lnn poH~·ulas 

no muestran loa vértices de los dienten. En algunos caoott la -

película ac pone en posición vertical. 



REGION MOLAR IEL MAXILAR INFERIOR.-

Las inserciones del músculo lingual de la regi6n molar del -

maxilar inferior son bajas, por lo que la colocaci6n de las­

pel!culas se hace algo dificil, por lo cual la pel!cula se -

coloca contra los tejidos linguales y se mantiene con ,91 de• 

do !ndice. Aunque también podernos utilizar el hemostato. 

En ocasiones es necesario desplazar la lengua por me­

dio del dedo, y si se utiliza el hernostato el pcocedimiento­

empleado empleado en la regi6n bicuspidea. 

Las peliculas periapicales como sabemos deben exten-­

derse unos 3mm por la superficie oclusal. El borde distal de 

la película debe extenderse por algo detrás de la superficie 

distal del tercer molar del maxilar inferior, y si éste mo-­

lar no existe, se debe incluir la regi6n del tercer molar. -

En ocasiones se debe examinar el tercer molar utilizando una 

producci6n oblicua-distal: independientomonte de ésto, el o­

perador deberá observar la inclinaci6n de los dientes mola-­

res antes de colocar la pelicula, y dirigir el rayo formando 

ánguloii rectos con el diente y la pelicuh • cuando se h11 ex­

traido alguno de los molares, en ocasiones se veráuna incli­

naci6n igual; en éstas circunstancias se utiliza una angula­

ci6n vertical de valor O 6 positivo, más bien que una angul~ 

ci6n negativa, y la película ha de colocar profundamente en­

c l suelo de la boca. 



COLOCACION DE LA PELICULA CON LA TECNICA JE BISECCION 

como hablamos dicho, 6sta t6cnica es la más convencional 

y es la técnica que utilizan la mayor{a de los dentistas. 

usualmente se utilizan 14 pellculas. Se toman 3 en el -­

maxilar superior, tres en el maxilar inferior en la regi6n ant~ 

rior y dos en la regi6n posterior en cada cuadrante. Aunque av~ 

ces no es suficiente, y ent6nces se toman 17, como en la técni­

ca de paralelizaci6n. Además de éstas es necesario utilizar pe­

l{culas con aleta mordible en posteriore~ cuando no se examina­

una boca edentada. 

con ésta técnica vamos a utilizar el cono corto puntia-­

gudo, aunque no está contraindicado el cono extendido. 

REGION CENTRAL IEL MAXILAR SUPERIOR.-

La película va a ser del tipo estrecho (l. l) y tii vamon a suje­

tar con el indice o el pulgar, y podremos colocarnos de pie de­

lante del paciente o a un lado. se coloca sobro al paladar y -­

nuestro dedo tocará los bordes incisivos de los dientes, de és­

ta forma la pelicula saldrá unos 3 mm. por debajo de los bordes 

incisivos. La película será centrada en la linea media y en con 

tra con el paladar y los lados deben ser paralelos con el eje -

mayor de loH dientes. 

Loa dientes a radiografias deber&n estar bien centrados­

en la pelí.cul11, entonces se mantiene la pclí.cula con cunlqUiera 

de lon pulgnreo, aunque la recomendaci6n o!l que rto utilicen los 



contrarios al lado por radiografiaa, y sin que la película •• -

doble, el operador se va a imaginar una biaectrtz de un añgulo­

formado por la inclinación de 101 anteriores y el largo de loa~ 

dientes con el de la pelicula, y se dirige el rayo central atr~ 

ve6 del centro del diente, perpendicularmente a la linea bisec­

triz imaginaria. Los conceptos de angulación horizontal son --­

id6nticos a los de la t'cnica de paralelización. Inclusive el -

uso de ángulos predeterminados está contraindicado si se toma -

en cuenta que los arcos y dientes son muy variados. 

Asi pu6s debernos abservar la condiciones de la boca y 1112, 

dificar los procedimientos de angulación deacuerdo con las nec~ 

sidades. 

REGION LATERAL CENTRAL DEL MAXILAR SUPERIOR 

En este caso nos encontramos que excepto en que la pelí­

cula es colocada de tal forma que la superficie interproximal -

entre el diente central y lateral está centrada sobre la pel1c!:!_ 

la, por lo demás es igual. 

REGION CUSPIDE !EL MAXILAR SUPERIOR 

Es semejante que para la región central. se coloca la P!. 

licula de tal forma que la cúspide se halle centrada sobre la -

película, para que el rayo sea dirijido hacia la cúspide de tal 

forma que la imagen de ésta seacentrada. En caso de colocar una 

pal 1cula ancha, podemos doblar la pe ti.cu la en su parte anterior 

superior. 



En 'sta regi6n se requiere de una pe11cula 1,2 con .una -

dimensi6n mayor en posici6n horizontal. 

El centro del borde inferior se mantiene con el pulgar -

o el indice. 

El borde anterior de la pel1cula debo encontrarse en la-

linea media del diente cúspide, y se rota ln película hacia arr.!. 

ba y se mantine forme en le paladar, y el deacansar sobre la su-

perficie oclusal, y no debe apoyarse sobre el centro de la pel{-

cula, porque entonces se dobla y la imll9en puede deformarse y --

elon9arse la raíz. 

Estando bien colocada la peliculn, vamos a checar la li--

nea de la pelicula a lo largo del eje dal diente. La angulaci6n-

horizontal será que los rayos pasen por loa espacios interproxi-

males entro la cúspide y la primera bicúspide, la primera y la -

segunda bicúspide, y la segunda bicúspide y la superficie mesial 

del primer molar. 

REGION MOLAR DEL MAXILAR SUPERIOR 

En este caso son casi idénticos a los anteriores (regi6n-

bicúspide): solo que la pelicula se coloca más distal y para es-

to se toma entre el pulgar y el indico on el ángulo anteroinfe--

rior, t11mbién en cuanto a la angulaclón llori?.ontal en que los r31 

yos l'l<:m dirigidos formando angules rocton o ligeramente poste---



roanterior a la ltnea media del paladar para que puedan atrave­

sar los espacios interproximales en aituaci6n distal al prilMlr­

Y segundo molares. Hay que hacer incapi' en que debemos obaer-­

var la p:>aici6n de los sientes antes de colocar la angulaci6n. , 

REGION LATERAL CENTRAL DEL MAXILAR INFERIOR 

Estas peltculas son de introducción bastante fácil. El -

borde superior descansa contra el reborde encisivo de los dien­

tes, mostrando unos 3mm sobre el reborde, el borde inferior so­

bre el piso de la boca por debajo de la lengua. se coloca la Y!. 

ma de índice no sobre la película sino sobre los dientes distal 

mente al borde posterior de la película. Los otros son doblados 

en forma de puno. La angulaci6n horizontal se verá si los rayos 

pasan interproximalmente entre los dientes central y lateral. 

REGION CUSPIDE !EL Ml'\XILAR INFERIOR 

En este caso es idéntica que la anterior, excepto en que 

la película es colocada para que la regi6n cuspidea sea centra­

da en la película, teniendo cuidado que el eje largo del diente 

no cruce la película diagonalmente. 

REOION BICUSPIDEA DEL MAXILAR INFERIOR 

En este caso la película esta aujeta en el ángulo nnte-­

roAuporior con la mano izquierda cuando eo coloca en la pnrte -

izquierda del maxilar superior: se utilizn la mano dirocha cuan. 



do la pellcula es colocada en el lado derecho del.paciente. una 

vez creado el espacio la pellcula se introduce con facilidad de 

manera que su borde anterior se encientre en la llnea media del 

diente cúspide y su borde superior est' unos 3 IN1I 1>9r encima de 

la superficie oclusal. 

si hay interferencia musculares por ser altas se mantie­

ne rigidarnente contra las superficies linguales de la corona -­

del diente, pués asl se evita que la pel{cula se encorve. Una -

vez hecho ésto se siguen las reglas para la angulaci6n vertical 

y horizontal del haz de rayos X. 

REGION MOLAR !EL AMXILAR INFERIOR 

En ésta regi6n es igual a la anterior nolo que la pel(c~ 

la es colocada bastante distalmente parn poder mostrar toda, la 

regi6n del tercer molar y el comienzo do ln inclinaci6n aseen-­

dente del borde anterior de la rama mandibular. Por lo regular­

el borde anterior de la película se coloca en llituaci6n algo -­

distal a la lí.nea media de la segunda bicúspide. La angulaci6n­

es la miamt1 a seguir sobre las reglas yn descritas. 

PROCEDIMIENTOS QUE COMBINAN LAS OOS TECNICA 

como podemos imaginar, en acaeioncn y oegún las zonas es 

impooihle o bastante diflcil seguir lan roglao para cada una de 

las dou tEcnlcaH, sobre todo de la t6cnlua de paralelizaci6n:-­

m6.11 que ni1tfo porque nos encontramos b6vtlt1as pnlatinao muy eleva.das 



y estrechas, o inserciones musculares altas en el suelo de la 

boca, y algunos otros problemas que imposibilitan a la t6cni­

ca de paralelización llevarla a cabo según las reglas descri­

tas. cuando existe falta de paralelismo es necesario aumentar 

ligeramente la angulaci6n vertical para que el rayo central -

sea perpendicular a la llnea bisectrlz del ángulo formado por 

el eje largo del diente y la pel1cula de rayos X1 el u10 del­

cono extendido es ventajoso para ambas t6cnicas, pero muchas­

veces en algunos consultorios es estrecho y hay necesidad de­

usar el de cono corto. 

En fin, y de acuerdo a las necesidades requeridad en -

algunas acasiones tendremos que combinar estas dos t6cnicas. 

COLOCACION Y ANGULACION PARA LA UTILIZACION JE PELlCULAS DE -

ALETAS MORDIBLE 

Sabemos que las pel{culas con aletas de mordida porte­

rior son imprecindibles si utilizamos la técnica de bisecci6~ 

para poder observar las lesiones interproximales de caries y­

el, periodonto. 

Las películas de aleta mordiblo 2,3 mide unos 54x27 os 

demasiado estrecha para reproducir el hueso a nivel periodon­

tal. 

Entas películas pueden comprarse con la tira ya pegada, 

pero podemos insertar pol{culas pariapicales dentro clo una al!!_ 



ta de mordida de papel o pl6stico. 

Estas pellculas se colocan igual en las regiones bic6•pl­

de y molas sin embargo el borde anterior de la aleta de mordlda­

bic6spide debe mostrar la superficie dist61 del diente c~•Pi!Se y 

la superficie mesial del primer molar. La molar debe mostrar la­

superficie distál del segundo diente bic6spide y todas las supe!. 

fieles interproximalea distales a ésta regi6n, por lo cuál la ~ 

l{cula se colocará más distal dentro de la boca. 

La colocaci6n es sencilla, se introduce a la boca como la 

periapical con la tira por la parte de arriba, ya introducida, -

se pliega hacia abajo sobre las superficies oclusales mandibula­

res y se mantiene con el indice la posici6n, y se le pide al pa­

ciente que muerda despacio sobre la tira, se coloca un separador 

de lengua para empujar el borde superior de la película separán­

dolo de las superficies palatinas, as{ tendremos que va a quedar 

lista para que al tomar la radiograf{a esté paralela con los bo~ 

des superior o inferior. 

Se utiliza una angulaci6n verticul que va de O a 5. Y un­

ángulo horizontal quo es calculado para que el haz de rayoe pase 

por los espacios interproximales. 

APARATOS PORTAIX>RES DE PELICULAS 

Existen algunoe aparatos portadores de películas que 11an-



l 

ideado y que podrian ser de utilidad para el dentiata y que 

todos ello• tratan de evitar que el cirujano expon9a la ma­

no y eviten la radiaci6n para el operador. 



VIII.- TXPOS DE RADIOGRAFIAS EH LAS QUE SE AUXILIA EL C.D. 

PARA TRATAMIENTOS QUE REQUIEREN W.YOR CUIIIN>O, 

En algunas ocasiones es necesario utilizar en la prac­

tica odontol6gica, radiografias mas especializadas para tra-­

tamientos que requieran llegar a un di119nc5stico mas certero y 

aeguro, tanto para el Cirujano Dentistia como el paciente, de-

6sto puede depender el hito del tratamiento que se este .lli 

<JUiendo, ademas de que muchas veces es mas facil usar radio-­

grafías extraorales que las mismas intraorales. 

Muchas ocasiones por la decidia 6 por falta de tiElllpo­

del Cirujano Dentista no las utiliza poro debernos ser consi.!!n 

tea y si es necesario, recurrir a ellas como un auxiliar para 

determinado tratamiento. 

A continuaci6n mencionaremos algunas radiograf!as auxj. 

liares o bien que pueden servirnos para llegar a un diagn6ssi 

co mejor: 

a.- Radiograf!as de la Articulacic5n Temporomandibular­

Deben tomarse en cuenta tres proyeccionoa: 

I.- Vista Lateral del c6ndilo mandibular 

2.- Vista pastero-anterior de la cabeza cond!lea 

3.- Proyecci6n bregma-ment6n 



Generala.rite •te tipo de radiograf.,la• •lrve pera corroa 

rar di911n6atico que •e. hacen únic•ente cllnico• y que requieren 

de u• •actitud aediante la radiOIJnfla. 

Taabiln cuando el.paciente refiere tener una 110le•tia en­

•u articulaci6n. oclu•i6n o alguna interferencia que p¡eda exi•­

tir en la mna. 

Cabe hacer incap16 que por lo que •• refiere a t6cnica -

podc16n del paciente. placa• que ae utilizan , ti-po de revel,A 

cto y fijado el ltadi6logo -plea •u prlctica cotidiana y .u crl t,!! 

rio, adtlll&a que laa caaaa conercialea traen la• indiaacione• del 

a1li•peraje y kilovoltaje. pero in•hti110a, •to corresponde al 

radi6loqo ya que ea dificil que cada Cirujano Dentista tenga aP.. 

ratos eapecializado• y 61 ae dedique ad-• de su trabajo corr.§!. 

pondiente a tóaar radiografla• de este tipo. 

b.- Radiografl·Craneom6trica.-

En este caso ae utilizan aparato• estabilizadores para -­

la cabeza del paciente (Cefalo•tatoa, Craneoatatos). 

La posici6n que se utiliza con man frecuencia eo la late­

ral. En cuanto a t6cnica y dmi6e indicaciones cotan anteo menci2 

nadas. Se utilizan para 1 

Identificar la posici6n de ciertos hitoo antropometr1coa 

- Evaluaci6n del crecimiento y desarrollo del paciente 



- Trat-lento• de ortodoncla en lo• que •e 111plean lo. pla -

no•, punto• y a119ulaclone• para ll99ar al plan de trat-len­

to que •e acerque a,1•• neceald•de• del paciente. 

c.- Radrlografla Panorlalca.-

El objetlvo prlnclpal de eata radlografla e• lograr el 

regiatro contlnuo, deflnldo, la0110rfo, laoa6trlco y ortogonal 

de toda la cavldad oral ( dentadura) y ••tructuraa adyacente• 

y veclnas ( aenoa, foaaa, .,larea, ATM, etc ) en una aola --­

pellcula. 

Loa aparatoa colllO lo dlji.a>a antes, el Radiol6qo ea -

la persona lndicada para que apllque seg6n la conveniencia de 

cada caao, generalmente ae utillzan dos pellculas, una maxi-­

lar y otra mandlbular, con chaals flealblea y paraleloa 

(10 por 24 c:m.) 

Debemoa darle importancia de que en este tipo de ra -­

diograflaa las distoralones y las colocacionea err6neaa de 

las placas da como resultado una la radiografla y por lo 

tanto una mala lnterpretaci6n. 

d.- Cinerradiografla.-

se filman imágenes radiográficas. Tiene el principio -

de la T.V. ( TUbo de intensificación). 



Se puedo simplificar y entender la Cinerradiografla por -

medio de la siguiente dietribuc~6n: 

RX- Paciente/ Intensificador-Cámara Filmadora 

Con este medio diagn6stico se han investigado los movi--­

mientos del c6ndilo y los de la lengua durante la degluci6n. 

e.- Roentqenotelevisi6n- Videograf1a 

Sistema parecido al anterior, pero con la ventaja de re-­

querir menor dosis de RX. 

RX- Paciente- Intensificador - cámara de TV ( central ) -

Televisor. 

Constituye un medio diagn6stico y para estudio de la --­

ATM. gl~ndulas salivales ( sialografias ) etc. 

La Roentgentelevisi6n supera a la Cinerradiograf1a porque 

el registro o el resultado del ,ex'!men se obtiene a la mayor bre­

vedad posible, pues no se recurre a los procesos de laboratorio 

tarBados. 

Por Oltimo diremos que las radlograf1as que mencionarnos -

son las que m~s se utilizan, pero claro nnta que hay todavía 

muchos otros tipos de ellas, nosotros r.:onnidcramos que por qur.­

su utilidad de los otros tipos es menor, no tiene caso ffi(mcion_!!r 

los, nunquo no lo rostamos importanci¡;, 



IX.- ~TERIALES USAI>OS1 

Revelado: 

La pellcula se coloca en una soluci6n reveladora y en­

su revelado se siguen las instrucciones del fabricante. El -­

revelado se efectda un tiempo especifico y una temperatura -

comprendida dentro de ciertos limites determinados. La acci6n 

de los agentes reveladores sobre un cristal de haloide argén.!, 

co expuesto que consiste en continuar el proceso de precipitA 

ci6n de la plata en todo el cristal hasta que toda ella haya 

quedado depositada en el lugar ocupado por el cristal y el 

bromo haya escapado dentro de la soluci6n reveladora. Los 

cristales no espuestos 6 los que no contienen manchas punti-­

formes de plata 6 latente no son afectados por la soluci6n r~ 

veladora. La técnica del revelado requiere de un sistema de -

tiempo-temperatura. En la soluci6n reveladora hay más de un 

agente revelador y uno de ellos ( hidroquinona) es sensible a 

los cambios de temperatura. Esto da lugar a una hiperactivi -

dad relativa del el6n a temperaturas que son demasiado bajas­

y una correopondiente hiperactividad relativa de la hidroqui­

nona n tcrnperaturao que son demasiado elevadas. 

l'stos dos agentes reveladores actuan nobre el contra.§. 

te de la pel!cula de forma diferente; ns! puco, la temperatu_ 

ra de la soluci6n reveladora influirá sobre el contraste ra-­

dioqráfico. Cuando más elevada sea la tL'fllporatura, tanto menor 



ser& el tiempo necesario para desarrollar la pellcula. 

los fabricantes de soluciones reveladoras generalmente facilJ. 

tan una tabla indicando la relaci6n tiempo temperatura. 

Las pellculas expuestas son algunas veces reveladas b.A 

jo el control d~ la simple vista. Las pellculas en el revela­

do son repetidamente examinadas bajo la luz de seguridad y se 

considera que estln reveladas cuando la imagen del objeto 

pueden verse con claridad. En estas condiciones la película -

en nublosa a causa de la existencia de cristales no expues-­

tos en anulsi6n. No es recomendable el revelado a simple vista 

de pellculas expuestas, en casos en que se sabe que a habido­

una exposici6n excesiva de la película a los rayos X. 

El sistema tiempo temperatura de revelado es supe- -

perior al método de la simple vista o visual porque es la 

única manera pr&ctica de conseguir un proceao de revelado con 

trolado, estandarizado y constantemente exacto de la peU.cula. 

Fijado: 

Después del revelado, la pel1cula se enjuaga en agua­

durante por lo menos 30 oegundoa y luego se coloca en la 

soluci6n fijadora. Se efectúa el enjuagado para alejar el 

revelado alcalino de la superficie d~ la película y del so-­

porte de la misma, evitando así que ttoa llevado al fijador -

úcido d6nde estropearía la soluci6n fijadora. 

La película revelada se doji.l 011 el fijador durnntc -

unot:1 10 a 15 minutos pilr11 (ijar la pol 1cula pcrmanontomcntc. 



La soluci6n fijadora separa todos los cristales de haloide -

ar96nico no expuestos 6 no revelados y reendurece la emul-­

si6n que se ha ablandado durante el proceso de revelado.cuán 

do es necesario examinar rápidamente la imaqen radioqráf ica­

se puede leer la pellcula húmeda. Está debe quedar en el fi­

jador hasta que se aclare ( las zonas no expuestas se vuel-­

ven transparentes): puede ser sacada do la soluci6n fijado-­

ra, enjuagada en agua y llevada a la luz para su examen. Si­

la pellcula es mantenida húmeda puede ser dejada en un cuar­

to con iluminaci6n normal durante horas: sin embargo debe -­

ser de11Uelta después a la soluci6n fijadora para ser fijada­

de forina perinanente. Si la pellcula no ha sido fijada ade--­

cuadamente, los cristales de haloide argénico que tal vez -­

queden en la emulsi6n le dan un aspecto nubloso. Ademáu es -

necesaria una permanencia suf icientemento prolongada en el -

fijador para endurecer a la emulsi6n. 

Después del fijador la pel1cula so lava con agua co­

rrionto durante 20 a 30 segundos. El tiempo var1a según la­

velocidad de la corriente de agua. El lavado separa la emul­

si6n las sustancias qu1micas de la ooluci6n fijadora. Si una 

película no es lavada bién se desarrollarán manchas qu1mi- -

cas qua después de algún tiempo producen una mancha marr6n.­

El secado se efectúa en un lugar libro de polvo: se aplica -

la circulaci6n de airo noco que outo caliente, pero que no -

queme. Las películas secas son montadas en cuhdros para este 



fin 6 ae guardan en sobres. LOa Snguloa agudoa de la pelle• 

la deben ser recortados antes de guardarlas, ya que pueden­

aranar otras pellculas cu,ndo se coloca mSs de una en el mi~ 

mo sobre. La radiografla tiene un valor incalculable como -

registro permanente. 



ru;.YB.LADQR BAPIOGBAFICO 

!\g9nte1 ¡eveladorce 

Elon o metol Hidroquinona 

Forma r&pidamente Deearrolla el contraste 

la imagen, pero lentamente durante 

produce poco - todo el periodo del 

contraste revelado 

Revelado a temperatura& 

bajas 

ConHrvador 

sulfito 116dir.o 

Evita la oxida­

ci6n del reve­

lador 

No es afectado por la 

temperatura 

Inactiva 

Resultado: Contrasto 

bajo 

Revelado a temperaturas elQvadas 

Menos activo que la Muy activa 

Hidroquinona 

Resultado: contraote 

elevado 



Activador 

carbonato sódico 

Gobierna la actividad 

de los agentes del 

revelado; provee el 

medio alcalino nec_!t 

sario y ablanda la 

gelatina para perm~ 

tir a los agentes -

del revelado llegar 

hasta los cristales 

de bromuro de plata. 

Frenador 

Bromuro potásico 

Controla la actividad 

de los agentes del -

revelado y evita la 

niebla qutmica 



Agente fijador 

Tiosulfato s6dico 

(hiposulfito) 

FIJADOR RADlOGRAFICO 

Conservador Agente endurece 

Sulfito s6dico dor 

Acificador 

Acido ac6tico 

Separa de la emu! Evita la deseo!!! Retrae y endur~ Provee el 1118-

si6n los crista- posici6n del hi ce la gelatina dio ácido n~ 

les de bromuro - po y precipita- cesario 

de plata no ex- - ci6n del azufre 

puestos o no rev~ 

lados 



X.- INTERRELM:ION CON CADA UNA DE LAS MAS IMP<»i\TANTES 

ESPECUILIDADES ODONTOLOGICAS CLINICAS. 

Pensamos que en este tema era importante desa­

rrollar y decir la importancia de los roe, en las dife­

rentes especialidades , que a nuestra carrera confiere 

por eso mencionamos como puede ser do utilidad para el 

cirujano Dentista. 

OPERATORIA. 

En operatoria la radiograf!a constituyo un Aux1 

liar valioso, ya que según la extensión y la pro{undidad 

de la caries nos dará la pauta a soguor y as! aplicar -­

nuestro criterio. Sabemos que según la ubicación de la -

caries, el exámen radiográfico tiene valor diagnóstico­

varioble, ya que la radiografía supera el cxámen clínico 

cuando hay caries proximal en molares y premolares, sc-­

gún lo etapo en que se encuentro. P,n la etapa del esmalte 

puede hacer <> no contraste y en caso de que haya contraste 

se observar& una discontinuidad dril borde del esmalte, P.!l. 

ro muchas veces no se puede detectar radiograficamente, -

porque la destrucción es incipiente y no hay contraste. 

En importante oonalar que cuando la Carien abarca 

la dentina, el signo radiográ íleo para el dlnqn6st ico -



aer6 un oscurecimiento que ae encuentra entre el esmalte 

y la pulpa la sombra ea semicircular y difusa, en esta -

etapa la radiograf !a si puede ser de utilidad y conatit.J! 

ye un medio de diagnostico más certero ya que veremos la 

extensión de la caries y su relación con la cámara pulpar. 

En caries oclusalea el valor do la radiografía es 

caai núlo y el valor cl!nico es más f ideligno, pués en la 

radiografia no existe aún contraste, 

Resumiendo, diremos que la radiografia en Operat.Q 

ria constituye un auxiliar, sobre todo en la etapa dentin.1!. 

ria ya en proximidad con la pulpa, o bien corroborar obtu­

raciones, o alguna sospecha de otra enfermedad. 

ENDODONCIA. 

En endodoncia es de utilidad la radiografía para -

revelar la presencia de caries que compromete o involucra 

la integridad de la pulpa, así como cuando ya se va a rcali 

zar el tratamiento endodóntico, nos dará referencia sobre -

el número, dirección, forma, longitud y amplitud de los con 

duetos, prescencia de algún cuerpo oxtraffo, o calcificacio­

nes on conductos, roabnorción de la dentina a la cavidad -

pulpar, obliteración de la cavidad pulpar, engroeamionto del 

pcriodonto, cxtcndión y origen de la destrucción óoon peria­

pical. 



Es de valor inapreciable durante la realización 

de un tratamiento o una obturación de conductos. 

Sin la radiografía cualquier tratamiento endodón­

tico no tendría el valor, ni la certeza do que dicho tra­

tamiento está bien realizado, con la radiografía se manti!!. 

ne un control para valorar los benef icion, etc. 

En muchas ocasiones, las zonas anatómicas se pue­

den confundir con algunas patologías, sin embargo es pre­

ciso interpretar lo más adecuado posible las radiografías. 

Por otro lado es necesario mencionar que los dien­

tes multirradiculares, muchas veces no oo alcanzan a dife­

renciar ó a distinguir todas sus raíces, para esto fin es -

preciso tomar otra radiografía con diferunlos angulaciones. 

Como ya dijimos la radiografía conotituye un medio 

escencial para la Endodoncia pero no siempre es intérprete 

certero de los eatadoo normales o patológicos de laa raíces 

de loe dientes. 

Concluyendo, diremos que la radiografía en Endodon­

cia, no solo es un auxiliar, sino que os casi imprcncindi-­

blo puea de ésto depende el éxito del tratamiento que sc-­

vnya a realizar. 



P R O T E S I S • 

En esta especialidad haremos una divisi6n: 

Prótesis Fija. 

Prótesis Removible 

Prótesis Fija.- El ex&men radiografíco pone de ma­

nifiesto la relación corona-raíz, presencia de bolsas peri,2 

dentales calidad y espesor de la membrana periodontal, zonas 

apicales radiolúcidas, contorno radicular, profundidad de -­

caries y altura del alveolo. 

La radiografía nos revelará la realidad de todos los 

sectores de la mandíbula y maxilar, D veces del estado de -­

la ATM, se estudiarán los espacios da~dentados para ver si -

existen restos radiculares, zonas rad1olúcidad,valorarcmos­

la cantidad y calidad de las estructuras de soporte, se mi­

de la raíz dentro del proceso alveolar , y se comparará en 

longitud con la corona clínica. 

Se calculará la relación de loo ejco longitudinales 

de loa dientes que se proponen como pilares. 

Condiciones radiogrñficas aceptables para prótesis 

Fija.-

1.- Proceso alveolar en el 6roo desdentada denso. 

2.- Espesor de la membrana puriodontal uniformo, -

que no muestre indicios de soportar fuerzas lateralon lesi 

vaa. 



3.- Que la longitud de la ra!z dentro del proceao 

. alveolar sea mayor que la parte extralveolar de la ra!z y 

corona. 

4.- Paralelismo de pilares entre 25 a 30 grados. 

Con la ayuda de la radiograf!a el Protesista pu~ 

dedecidir al coloca o no la prótesis fija, según el eet.!!, 

do del paciente. 

Si la Radiografia revelará: 

1.- Reabsorción periapical. 

2.- Bolsas patológicas que no cederían en ningún 

tratamiento. 

3.- Ralees excesivamente curvas. 

Ento1v:•"' t l Prótesis Fija estaría contraindicada 

además de que no cumpliera con las indicaciones antes me11 

cionadns. 

Por lo que oe refiere a Prótesis Fija, el oxámen 

radiO<;Jráfico integra las condicion<m que se dohon oeguir 

aparte, claro esta de loo modelos do estudio, hiotoria -

clínicaetc., para que el plan de tratamiento resulto sa­

tisfactorio. 

Prótesis Remov ihlc. - En Prótcrsis rcmov ib le la ra­

diografía conatituyo también un auxiliar casi improacin-­

<.liblo, pu6e noll daremos cuenta del catado general !le la -

boca. 



El exámen radiográfico incluye 14 RX ¡>oriapicale1 

y radiograf!aa de aleta movible para zona• po1teriore1, a 

vece• pueden ser necesarias e indi1penaablea aeg<ín el ca10 

las radiografías extrabucales laterales, cefalometr!aa, -­

panoramicaa etc. 

Detectaremos por medio de .. la Radiografía presencia 

de procesos oscos, localización y profundidad aproximada de 

caries, topografía pulpar, relación corona-raíz, formas 

radiculares, calidad de restauraciones, presencia de cuerpos 

extraHos, forma del área desdentada, evaluación de la densi­

dad del hueso etc., 

Con la serio radiografíca ol tratamiento de prótesis 

removible, lo podemos llevar a cabo eatinfactoriamente, y el 

éxito es casi seguro, claro que el Cirujano Dentista deberá­

auxiliarse en otros tip?s de diagnóstico. 

Prostodoncia.- El estudio radiográfico en Prostodon­

cia, como en las demás espociaU.dl'ldoe os un auxiliar para el 

e.o. pues este ee aplica en todos loe casoo para descubrir -

alguna infección no visible, o que con el tacto no se encuen 

tran, áreas de rarefacción, raíceo y dientes retenidos, den 

oidad ósea, forma y tamaHo del seno maxilar , fosas nasales , 

pooición del canal dentario inferior etc. 

Es pués la Radiografía un valiooo modio en esta ma­

teria para detectar enfermedades, que con el paso del tiempo 



pueden salir y después amenazar la salud del paciente y 

por lo tanto el estado de la Prostodoncia. 

Exodoncia y Cirugía.- Indudablemente que la radi.Q 

grafía en Exodoncia resulta un auxiliar necesario ya que­

sólo con la ayuda de la radiograf !a sabremos el estado, -

forma y características especiales de la pieza (s) denta­

les por extraer, pues en este caso un mal diagnóstico re­

sultaría un tropiezo en la técnica a emplear, pues muchas 

veces desconocemos como se encuentran las raíces, si hay­

o no infección o si compromete piezas vecinas, si hay 

fracturas, si existen hipercementoeis o en fin alguna an.Q 

malía en las piezas dentarias y estructuras adyacentes. 

Tanto en Exodoncia como en Cirugía el Exámen Radi.Q 

gráfico constituye un auxiliar de numa importancia, ya -­

que como mencionamos antes, en Cirugía cualquier intervención 

por sencilla que sea deberá acompanarse de la Radiografía -­

respectiva, según el tipo de radiogrnf 1a que se requiera p~ 

ra cada caso. 

Con la radiografía en catan especialidades haremos 

un diagnóstico do lo más seguro tanto para el paciente -­

como para el Cirujano Dentista, pUQn ya en lao radi0<1rafíao 

tto verá cada caeo y lan posibilidadun de intorvoncibn, t6c­

nica, manojos etc., resulta pues entonces la radio¡rafia un 



medio necesario en Exodoncia y Cirug!a ya que en cualquir 

operación sin una buena Radiograf!a nos expondriamoa a -­

complicacionee. 

Llegemoa entonces a la concluaión de que laa ra-­

diograf!aa en cualquiera de sus tipos y para cualquier -­

caso es necesaria para tener la seguridad de las interven 

ciones que se vayan a realizar, adem&s de que en la pr&c­

tica diaria y en la actualidad el exámen radiográfico 

constituye al igual que la historia cl!nica, exámenes de­

Laboratorio etc., un companero imprescindible. 

Indudablemente que existen otros factores, otros 

medios que no quisieramoe pasar inadvertidos que son tam 

bién auxiliares en Odontología pero todo esto debe ir -­

conjuntado y hacer verdaderamente de la Exodoncia y Ciru­

gía no simplemente una tarea rutinaria, sino lo que pr.!! 

tendemos es que llegue hacer en toda la extensión de la -

palabra un arte. 

Parodoncia.- Por lo que se refiere a esta materia 

la radiografía nos ayuda a valorar: 

1.- Altura ósea interdentaria y presencia de CO!:. 

tical. 

2.- Patrones trabocularco. 



3.- Zonas radiolúcidas que indican destrucción 

ósea y que se pueden confirmar mediante sondeo, 

4.- Pérdida ósea en las furcaciones. 

5.- Ancho del espacio del ligamento parodontal. 

6.- Relación entre corona y ralz. 

7 .- Forma y longitud de la ral:r .. 

8.- caries, calidad general de las restauraciones 

y depósitos grandes de cálculo • 

9.- Localización del seno maxilar respecto a la -­

cresta alveolar. 

10.-Dientes ausentes, dientes supernumerarios y ret.!:!_ 

nidos. 

Las radiografías nos son de utilidad ya que en Paro­

doncia debe tcneree mayor cuidado al tomar dichas radiografías 

p11ee alguna superposición, elongación o acortamiento puede -­

afectar el valor diagnóetico de la rftdiografía. 

La radiografía noe ayuda a dutectar patologiae como 

eon quietee granulomas, cementomaa, utc., debe obscrvaree el 

trovenculo óoeo. 

'l'ambión en la radiogra f la inapoccionarcmou; cíílculoe 



caries en la corona o auperf iciea radiculares y reataura­

c ionea desbordantes o defectuosas, ai hay puntos de conta~ 

to abiertos ai estos defectos se relacionan con zonas de -

pérdida ósea ai hay algo que tratar respecto a Endodoncia­

por alguna alteración pulpar, loa defectos óseos aon visi­

bles en la radiografía se alcanzan a diatinguir cráteres y 

espacio• óseos. 

Una vez estudiadas y examinada• las radiograf!as -

por completo el Especialista procederá a realizar su exámen 

clínico y ralacionar ambas cosas. 

Es preciso entender las limitaciones de las radio­

grafías en Parodoncia ya que por ejemplo no nos da la pr.Q 

fundidad de una bolsa, no nos revela lesiones incipientes, 

etc., pero a pesar de las limitaciones el oxámen no puede -

ser satisfactorio si no hay buenas radiografías. 

Como conclusión en Parodoncia diremos: 

que las radiografías do bueno calidad, vistas con 

luz difusa y lentes de aumento o lupno y examinadas con -­

atención revelan la mayoría de las lesiones óncas de la -

enfermedad parodontal son parte fundamental del exámen. 

Oclusión.- En oclusión la radiogrnf ía juega un pa­

pu l de suma importancia por lo quo unicnmcnto ae~alnremos­

on que noo puede auxiliar máe comunmonte, puede haber mani-



festaciones de traumatismo oclueal, raíces larqas o corta• 

y cónicas, dientes mal alineados, inclinado& extruídoa, --

intruídos etc. 

l 
\ 



XI Itn'ERPRETACIOH DE U.S PATOLOGIAS JIAS FRECUEH'l'l'lB 

EN OD<»rl'OLOGIA: 

CARIES DE!fl'AL. 

La caries avanzada sobre cualquier superficie dental 

se visibiliza mediante una pl1cula intraoral angulada expue.!. 

ta y tratada en forma adecuada; se observa más facilmente S,2 

bre algunas superficies del diente que adlre otras, y en al­

gunas superficies puede ser más visible en un estadio más -­

precoz del proceso destructivo. 

Hay distintos tipos de caries en la cuál la radiogr.!. 

fía es de valor incalculable por lo qua tenemos entre otras: 

Caries interproximal 

Car iee Oclusal 

Caries Bucal y Lingual 

caries Cemental 

Exposición de la pulpa. 

Frecuentemente los dientes son extraídos ó·tratados endodon­

ticamente porque las imágenes radi0gráf1caa sugieren la pre­

sencia de una exposición de la pulpa, con cambios apicales ó 

sin ellos no deben ser consideradon como criterio definitivo 

parn decidir la extracción del diente ó ln torapin undodóntica. 



Aunque la mayoría de lo• ca•o• de expoaición de 

la pulpa en las radiografías ser6n confirmados clínica­

mente, e• decir que1el clínico COlllpruebe mediante ex6men 

clínico la exposición de la pulpa. Procedimientos cuidad~ 

sos de reparación pueden salvar muchos dientes que hablan 

sido condenados basándose exclusivamente en las pruebas -

radiográficas de exposición de la pulpa. Los datos que -­

nos dan pueden resultar definitivos en un tratamiento en­

dodóntico. 

Hipercementosis: 

La hipercementoais es un estado obaervado con re­

lativa frecuencia que probablemente la cauaan diversos fas 

tores etiológicos. Generalmente se describe como un abul­

tamiento del extremo de la raíz. La lámina dura y el espa­

cio parodontal se hallan casi siempre intactos y algunas -

veces so observa el contorno del diente dentro de la masa. 

Loo dientes con hipcrcementosis aon a menudo vitales pero 

se pueden complicar con algún otro cambio patológico. 

Enfermedad periodontal: 

I.a radiografía puede tenor gran valor cuándo se -

utilizo conjuntamente con los hallazgos clínicos y pruebas 

do laboratorio. t,:i película radiográfico puedo tiyudar a -

observar la prooencia de una enfermedad parodontal inci--



piente y localizar la• zonas de p6rdida de hue10. La pellcu­

la radi09r,fica1, en oca•iones, ayuda a evaluar la cantidad• 

de hueso re•tante, la dirección de la·p6rdida 61ea y la act! 

vidad relativa del proce•o destructivo. La radiografla ayuda 

al dentista a establecer un pronóstico y a evaluar el proce­

so curativo. Además la pellcula radio9r,fica es útil para l~ 

calizar los factores irritantes como c&lculos, reparacione•­

col9antes, margenes cariados rugosos etc. 

Las técnicas radiográficas usuales no permiten una ev!. 

luaci6n de los tejidos blandos. sin embar90 la profundidad de 

las bolsas puede ser determinada radiograf icamente por medio­

de sustancias 6pacas como sondas métalicas puntas de gutaper­

cha y pastas radiopacas. Generalmente no son usadas porque se 

puede obtener cl1nicamente esta formación. 

Fracturas dentales: 

Las radiofraf1as son útiles pnrn localizar las fractu­

ras dentnlen ne debo obtener m&s de unn vista del diente en -

cuestión. Los signoo de fractura de m6o frecuente observación 

son una llnea de fractura y discontinuidad en el contorno del 

diente. 

Pericoronitis: 

1,no infeccionoa pericoronales ngudad primnrine no sue­

len mootrar ningún cambio en las rndiograf1as. Sin umbargo, -



la a9udizaci6n de infecciones pericoronalea crónicas 6 eata­

dos cr6nicos asintom&ticos quiescentes si pueden mostrar con 

modificaciones radiograficas. El espacio que representa el­

foliculo normal de esmalte alrededor de la corona de dientes 

que est&n parcial 6 totalmente sin salir esta aumentado de­

tamafto a causa:de la infección pericoronal1 su periferia SU!. 

le ser rugosa e irregular. La cantidad de p6rdida de hueso -

se halla relacionada con la duraci6n y severidad del proceso 

infeccioso. 

Alveolos secos y pulpitis: 

Estás afecciones no muestran cambios radiográficos si!J. 

nificativos, pero son observadas muy frecuentemente en el con 

aultorio odontol69ico. 

Amelogénoeis imperfecta: 

Fundamentalmente, existe dos tipos de hipoplasia del -

esmalto que presenta un aspecto radiográfico diferente. En el 

tipo hipopláetico, el esmalte no alcanza su espesor apropiado. 

La radiografía muestra que el esmalto tiene una densidad de -

película normal: el espesor del esmalte está disminuido. El -

esmalte puede estar liso o presentar zonas hipoplásticas hun­

didan. En el tipo hipocalcificanto do la amolog6neaio imper-­

íccta, 110 forma la cantidad adecuada do esmnlto, poro esta -­

oustanci11 no eotá bastante calcificada. La radiografía mues--



tra una capa de esmalte de dimensiones correctas, pero 

con una 111ayor densidad de la pellcula. 

La densidad del esmalte en un caso clásico ea casi 

igual a la de la dentina y por lo tanto •• dan ejemplos -

doncie no es posible distinguir la uni6n dentina esmalte -

en una radiograf[a, 

Dentinogénesis imperfecta: 

La dentinogéneais imperfecta o dentina opalescente 

hereditaria es un trastorno del desarrollo en la formación 

de dentina. En las radiograflas, los dientes tienen rai-­

ces más delgadas y más cortas, y loo cuellos de los dien­

tes parecen estar estrechados. Las cavidades pulpares son 

anchas durante los primeros estadio•, pero muchas veces -

quedan calcificadas y obliteradas y obliteradas. La denti 

na es más radiotransparente y su imágen mueutra una mayor 

densidad de la pel{cula. El observador nota un contraste­

bastante e1evado en la película entre las coronas y las -

raicen de los dientes. Algunas vecen falta un diente 6 -­

más y el espacio periodontal quizá oe encuentre agrandado 

Otros hallazgos que se han observado mejor en el oxámen -

clínico son un esmalte cortado a binel y un rápido desga,!!_ 

te do las coronas de los dientes. 

Displacia dentinal: 

La displacía dontinal es un trastorno relativamen­

te rnro, pero gravo de la formación do dentina. Los dien. 



tes permanentes muestran una formaci6n muy deficiente de -

ralees. Loa vértices de loa dientes posteriores multiradi­

culares están apiftados juntos. Los dientes no muestran ca­

vidades pulparea, 6 éstas son muy pequeftas. Clinicamente,­

los dientes suelen J;llrecer normales. Muchas veces hay una­

p6rdida muy precoz de algunos dientes. 

Denai dente: 

Este estado, llamado algunas veces diente dentro de 

diente, es debido a una invaginación de las capas calcifi­

cadas del cuerpo del diente. La inva9inaci6n forma muchas­

veces en la corona una cavidad tapizada de esmalte que se­

proyecta dentro de la pulpa. La cavidad desemboca general­

mente en la superficie externa y defectos en la pared de -

la cavidad, a menudo combinan ésta anomal1a con una infec­

ción pulpar o periapical: 

'Tauro Dontismo: 

El término de Taurodontismo designa dientes· con 

cuerpos y cavidades grandes, pero ratees muy poco desarro­

lladas, Se cree que este trastorno as debido n un proceso 

evolutivo retrógrado. 

Dientes supernumerarios: 

El diente supernumerario, suplementario, o extra, -

puede ser normal 6 mal formado. Los dientes supernumerarios 

que están localizados entre loa incisivos centraloa maxila­

res reciben al nombro de Mesiodentca. Dado quo ~\\Ichos di~n 



tea supernumerarios no llegan a la erupci6n, las revi­

aionea radiogr6f ic•• habitual•• son importantes para -

descubrir el número y po•ici6n de esto• dientes. La•­

radiograf{aa tambi6n raue•tran •i ••to• diente• ••t6n -

siendo sometidoe a un proceso de reaorci6n, si se ha-­

llan aaociado• con quiat•• dentlgenoa, ameloblastonaa­

u otros tUJ110rea odontog6nicoa, •i impiden la erupci6n­

de diente• normales, o si causan una malocluai6n. 

Oste096neais imperfecta: 

La oateog6neais imperfecta, fragilitas ossium o 

enfermedad de lobstain, es un tra•torno, es un trasto!. 

no del desarrollo de los tejidoa meaenquimatosos. 

Los pacientes suelen tener esclerótica• azules­

osteoporosis, 6 ligamentos sueltoor algunas veces hay­

osteosclerosis. El desarrollo de los huesos es defi-­

ciente. Los hallazgos radiográficos orales son funda­

mentalmente los mismos que en la dentinog6nesis imper­

fecta con adición de osteoporosie de los huesos. 

Neoplasias: 

La radiografia pronta gran nyuda para el diag-­

nóetico de las neoplasias que invaden tanto el hueso -

como los dientes: muestran la zona invadida y su posi­

ción, si el paciente tiene un tumor único ó múltiple,­

ni ln neoplasia forma tejido cnlcific~do, y si el teji 

do calcificado está bien organizado, por ejemplo, far-



mando dientes. Las radiografías no muestran signos ca• 

racterlsticos de neoplasias espac{ficasJ sin embargo, -

loa datos radiográficos permiten hacer unas deducciones 

generales sobre la neoplasia. Hay que tener en cuenta­

que lesiones no neoplásicas p.ieden producir signos ra-­

digráficos semejantes a las de las neoplasias. 

Los tumores de crecimiento expansivo suelen te-­

ner bordes lisos mientras que los tumores de crecimien-

to invasivo forman bordes irregulares. Los tumores de­

crecimiento lento suelen emp.ijar a los dientes y capas­

corticales del hueso, apártandoloa de su camino y suelen 

mostrar hueso con una capa cortical adelgazada 6 escl~ 

r6sis osea sus bordes. Las neoplasias de crecimisnto­

rápido evidencian sobre todo una gran deetrucci6n o sea 

el tumor rodea las ralees de los dientes. Los tumores­

de crecimiento agresivo pero no muy rápido producen a -

vecen una resorci6n de las ralees dentales cuando los -

dientes se interponen en su camino. La radiografía es­

extremadamente útil para descubrir el número de focos -

tumorales y la cantidad de hueso invadido. Esta infor­

maci6n es importante porque una neoplasia quizá apareeca 

clínicamente en un tumor pequeno y sin embargo, muestran 

radiograficamente una invasi6n mauivn del hueso subyacen 

te. La radiografía tambi6n os útil para reconocer ol -

cureo del tratamiento y la curación postoperatorin. 



Las radiograflas no indican si un tumor es mali~ 

no 6 beni9no1 tambi6n evidencian el tipo de tejido int~ 

resado, por ejemplo, si se trata de tejido epitelial 6-

mesequimatoso. Las radiografías solanwnte dan a conocer 

los cambios en los tejidosc:alcificado11 no pueden mostrar 

los bordes de una neoplasia de crecimiento rápido porque 

los cambios que ocurren en los tejidon calcificados re-­

quieren cierto tiempo para aparecer en las radiografías. 

Para el diagn6stico de las neoplasias ea necesario comb.!. 

nar loa resultados de examen clínico, radiográfico, mi-­

crosc6pico, y algunas veces, bioqulmico. 

Las neoplasias de importancia dental, generalmente 

son clasificadas en.tumores odontog,nicos y no odont096-

nicos. 

Osteitis condensante: 

Se presenta e expensas de tejido esponjoso y se -

acepta como una reacci6n inflamatoria (defensiva) frente 

a entímulos químicos 6 dinámicos. En los casos favora-­

blon so pueden observar sus signos característicos que -

son: 

1.- Se ve esponjoso comprimido (trab6culas) y aureolas -

demasiado cerradas. 

2.- Parte de sus límites se confunden con el trabeculado 

norlll<ll se localiza: 

n.- Alrededor de un ápice (lo que puede indicar que la -



pulpa esté afectada 6 mortificada. 

b.- Alrededor de un abceso crónico 

c.- se presenta en vecindad a una ralz en la relación con 

la parte c1e 6sta que trasmite mayor presión al hueso, en­

los tres casos existe estrecha relación entre causa y efes_ 

to, la causa puede ser determinada radiográficamente. 

Granuloma: 

El granuloma lo vamos a observar y dividir en tej~ 

do fibroso y petilial. 

Fibroso.-Se caracteriza radioqráficamente por el -

predoainio de tejido fibroso y por presentar limites defi 

nidos con pequeftas curvas provocadan por la presencia de­

tej ido de granulación, otra de las características es la­

de mostrar dentro del área de rarefacción el registro del 

traveculado, este registro explica por que tales procesos 

a causa de su forma frecuentemente achatada, s6lo interve~ 

ci6n de una de las corticales lo que permite el registro -

de la v esponjosa compacta libro. 

Granuloma epitclial.-predominio de tejido epitelial 

radiograf icamente se presenta un 6rea delimitada por una­

l{nea radio opaca que es continuidad de la lámina dura de 

forma prácticamente circular preocnta un área radiolúcida 

de bastante contraste por lo que podr{a ocr en forma de -

un quinte en miniatura tambi6n se puede nacar como signo­

diferencial la presencia de tejido epitelial y sor menor-



de l Cll\. puede originar d6poaitoa de contenido llquldo 

por lo que deapu6a se va a formar ederoidal•nte par­

lo que radiograficaniente lo vamos a observar en forma­

en forma circular la radiolúcidea del registro varia -

con el tamafto del proceso y el espacio o sea atrav•sll!!. 

do•• interrumpida por la superposici6n de estf\lcturaa­

nor-lea. 

Abceao: 

Radiograficamente el abceao crónico aparece-cn­

forma de '1:eaa radiolucidas bordea difusos, eate signo 

ea común en todos loa precesoa intraoseoa supurados, -

como signos secundarios ae observa una 'r•a alrededor­

de una osteitis condensante que contrasta con el trav!. 

culada del hueso normal y con menor frecuencia se oh-­

serva resorci6n apical, ambos signos ayudan a identif!. 

car radiograf icamente estre proceso, tambi'n a causa -

de su extensi6n dentro de la radiolucides de un abceso 

pueden radioproyectarse los ápices de los dientes vec!. 

nos al causal. 

Para oaber si se trata realmente de una superJ?2. 

sici6n 6 de 6pices realmente dentro del contenido pur!!, 

lento se debe controlar la integridad de lámina dura -

espacio parodontal. 

Desde luego es necesario recurrir a pruebas de -

vitalidad pulpar • 



Quhte•a 

LO• quietes •on sacos tapizado• por epitelio qua 

e•t!n frecuen~nte llenos con un llquido. La pr••i6n 

inferior sobre las parecles del qui•t• e• unifori., de -

manera que el quiste tiende a adquirir una forma ••f'r! 

ca, excepto cuando tropieza con una re•istancia clesigual 

en •u; crecialento. Aal su foraa ae adapta a las obs-­

trucciones que encuentra en su creci1dento. Los quistes 

son tU1110res de crecimiento relativilllltnte lento y tienden 

a desplazar los dientes y otros ele .. ntos anat6micos: -

LOs dientes son al9UJlas veces reabsorbidos. LOs quistes 

tienden a extenderse en lugar de perforar 16minas corti­

cales de los huesos: de esta forma, producen un aumento­

de tamaflo del hueso. 

Siendo los quistes un tejido blancio relleno con -

un liquido, proyectan en la radi09rafla im&9enes radio-­

transparentes de densidad homogénea los quistes incluí-­

dos dentro de tejidos blandos producen sOtnbra radiográf! 

·ca definida; estos quistes se vinibillzan radiograficall'!.n 

te mediante el uso de medios de contrante. El quinte -­

dentro de un hueso tiene el borde bien definido del hue­

so que en la radiografía semeja muchan veces 111 lámina -

dura que rodea la raíz del diento. El tejido oseo por -

fuera del borde del quiste tiene un nnpocto radiográfico 

normal. 

Los quistes pueden se uniloculares 6 multilocula-



res. Los quistes son de origen epitelial y ae foriaan -

en cualquier regi6n donde haya un epitelio 6 restos de­

un epitelio. Para el diagn6stico es imp0rtante cono-­

cer las posibles localizaciones de los quistes en los -

maxilares 6 junto a ellos. La terapia es variable oe-­

gún la clase de quiste, ea necesario observar en la ra­

diografía las relaciones de los quistes con otros teji­

dos. 

Anquilosis de los dientes y articularci6n: 

Los traumas pueden producir pericementitis en los 

dientes y osteoartritis en la articulaci6n temporomaxi­

lar. Estos procesos originan a vecen una anquilosis de 

los dientes y articulaciones. La radiografía muestra -

la extensi6n de la zona afectada y la cantidad de la -

producci6n osea, especialmente en la anquilosis de la -

articulaci6n tempero maxilar. Las radiografías no sue­

len mostrar si la uni6n entre el diente y el hueso alveQ. 

lar 6 entre el condilo y el hueao temporal es fibrosa­

\! osea. cuando la anquilosis de la articulaci6n temporQ_ 

rnnxilar ocurre en un nino, las radiografías craneales -

oon útiles para determinar posteriormente el subdesa- -

rrollo del maxilar inferior en al lado afectado. 



XI[.- e o N e L u s I o NE s . 

E~ indispensable al llegar al fin de este 

trabajo de investigación que las conclusiones a que se -

llegue deben ser satisfactorias para que dicha investigA 

ción tenga la validez que nosotros pretendemo1 que tenga. 

También pensamos que para finalizar este -

trabajo la tarea que tuvimos fué difícil pero creemos ne­

cesario mencionar que nos satisfizo por completo la Invest.i 

gación que realizamos y por lo mismo'mencionaremos lo que 

a nuestro criterio lo consideramos Conclusionoa: 

l.- Haciendo historia el de11cu@br imiento de 

los Rayos X constituye indiscutiblemente un pauo más para­

la Odontología Científica. 

2.- La Radiografía es un medio para realizar 

la Odontología de una forma más científica. 

3.- Es un auxiliar más usado en Clinici'I para 

estalbeccr un mejor diagnóstico. 

4 .- Es un medio de diagnóstico que nos ayuda 

a salir do la obscuridad. 

5.- Sin la radiogra!{n es dificil que el tra­

tamiento ( cualquiera ) resulte do complota satisfacción. 



6,- sin embargo, •abemo• que aunque la -­

radigrafía sea de valor diagnóstico clínico tiene limitA 

ciones, pues no siempre es interprete fiel de estado• -­

patológicos o normales, no es una guia exacta, simplemen 

te nos sugiere. 

7.- En caso de patologías la rareza o dis­

continuidad de la radiografía unicamente la zona se presen 

ta con las características conocidas, pero histologicamen­

te no nos indica que tipo de gérmenes •e encuentran en ella 

8.- No siempre nos llevo a una interpreta-

ción correcta. 

9.- Tocante al tema 10 la radiografía en -

cada especialidad constituye un auxiliar imprescindible y 

de suma importancia. 

10.- Siempre que se pueda debemos auxiliar­

nos y respaldarnos en una buena radiografía. 

Por último, quisieramon expresar que la tesis 

que presentamos para recibir nuestro Título, es para noso­

tros una satisfacción de todo tipo y por lo mismo en ella -

va depositado esfuerzo, trabajo, investigaciones y muchas -

cooan más, pero lo más importante para nosotros de esta -­

tonin es que llegamos a la meta fin~l por lo que se refiere 

n Licenciatura, y creemos que es un aliciente para ocguir --



adelante, seguir adelante para realizar investigaciones 

y beneficios en bien de la humanidad. 
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