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·l' RO L O G O 

Bl dentista de práctica general tiene unn 

gran responsabilidad hacia sus pacientes, que depositan 

en él toda su confianza seguros de que el profesional 

les prestará un buen servicio que redundará en su salud. 

Para el dentista, e• una obllgnci6n moral 

brindar toda la ayuda que su capacidad y preparaci6n le 

permitan desarrollar. Asimismo, buscar siempre y con 

mucho entusiasmo la superaci6n personal, para satisfacer 

completamente las necesidades de los pacientes que acudan 

a solicitar sus servicios. 

Una de las grandes ventajas de los dentis­

tas dentro de la prlctica diaria, es la ayuda de una gran 

cantidad de aparatos usados para emitir un diagnóstico co­

rrecto que permita elaborar un plan de trntamiento ideal 

para cada uno de los casos que se presenten durante el 

ejercicio de la profesi6n. 

Uno de 6stos aparatos es el aparato de 

rayos X, alrededor del caul he planeado la clabornci6n 

ft 



desarrollo del primer capitulo. 

Para la toma de una pelicula pe~iapical es 

importante conocer la anatomia de las diferentes zonas de 

trabajo, por lo tanto dedico un capitulo a la descripci6n 

de la anatomia radiográfica. Dentro de este capitulo voy 

a analizar el maxilar y la mandibula. 

Debido a las diferentes técnicas que huy 

para obtener alternativas que nos permitan la eleccl6n de 

la mis ~decuada en cad~ caso. 

Mencionaré aparte los errores técnicos 

más comunes, asi como las razones por las cuales aluunas 

veces obtenemos radiografías deformadas o defectuosas en 

cuanto a la técnica de la toma de radiografías o revelado 

de las mismas. 

Como Oltimo capitulo quiero referirme 1 

la t6cnica del revelado, que ser5 la última parte en cuan· 

to a la toma de radiografías se refiere. 

Mencionaré los componentes y acciones de 

los liquidas que se utilizan para el revelado de radiogra· 

f1as. 



En cuanto al cuarto obscuro, voy a refc· 

rirme a 61 d§ndole una atención especial por ser un ele­

mento de gran importancia. 
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CAPITULO I 

FISICA DE LOS RAYOS X 

Historia. 
Wilhelm Conrad Roentgcn, al igual que muchos 

clentlficos de su époci, experimentaba con los tubos 
al vacio. En 1895 produjo, con uno de 6stos tubos, 
un rayo invisible capaz de pcnc;rar sustancias opa­
cas n la luz. Sn el curso de un experimento durante 
el cual cubrió el tubo con papel negro grueso, advir­
tió que este rayo penetraba el papel y causaba brillo 
en una pantalla fluorescente. 

Cuando se colocaban determinados ob)etns 
entre el tubo y la pantalla, sus sombras se imprimian 
en ésta. Experimentos posteriores demostraren que 
estos rayos oscurecian la emulsión tlc la pelicula 
fotográfica en la misma forma que la luz. Roentgen 
encontró que ést11s rayos penetraban muchas sust<:ncias 
y que la sombra e imagen de dichas sustancias podria 
ser registrada en una placa fotográgica. E~to ocurria 
tambl~n con el cuerpo humano, y las sombras de los 
diversos tejidos orgánicos, (piel, músculos y huesos) 
podrian ser recistradas en la película. Incapaz de 
definir la naturaleza exacta de esta radiación, la 
nombró "Rayos X". 

Funcionamiento de un aparato de Ra~. 
El aparato eléctrico necesario para hacer 

funcionar un tubo dental de rayos X consta de varios 



componentes. Los circuitos para el tubo de rayos X 
y el transformador de alto voltaje se disponen de 
tal formn que se nplica voltaje positivo alto al ex­
tremo nn6dico del tubo, y voltaje negativo alto al 
cátodo. El alto voltaje se exprcsn en términos do 

mdximo kilovoltaje. (1 kilovoltio es igual a 1,000 

voltios). 

El kilovoltaje controla la velocidad de ca­
da electr6n, que a su vez, tiene un efecto muy im­
portante sobre los Rayos X producidos en el punto 
focal. 

El nQmero de electrones está dado por la 
temperatura del filamento del cátodo, mientras más 
caliente est6, más electrones serfin emitidos y csta­
rln disponibles para formar la corriente Je electro­
nes, es decir, la corriente de Rayos X en el tubo. 

El nQmero de elcctror.es por segundo en el 
tubo de Rayos X se mide en miliamperios (1 miliampe­
rio es igual a 1/1,000 de amperio). La intensidad 
de los Rayos X producidos a un kilovoltaje particular 
depende Je este número. 

Factores del llaz de Rayos X. 
Los Rayos X son similares a los rayos de 

luz visible en cuanto irradian de la fuente en to­
das direcciones, a no ser que sean detenidas por un 
absorbente. Por esta razón, el tubo de Hayos X está 
encerrado en un recipiente met61i~o que detiene la 
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mayor parte de las radiaciones X, y deja pasar un haz 
de radiaciones que sale del tubo solamente a través 
de la "ventana" en el receptáculo del tubo. Este haz 
de radiación Otil está compuesto de rayos de diferen­
tes longitudes de ondas y diferente poder penetrante. 

Mil iamperaj e. 
El miliamperaje está relacionado con la can· 

tidad de electricidad que pasa por el circuito 
del filamento del tubo de Rayos X. La corriente 
del filamento controla la velocidad de producción 
de fotones de rayos X. 

Kilovoltaje. 
Un efecto producido por el cnmbio de kilo­

voltaje es la modificaci6n en el rader ~enetran­
te de los rayos X. El au~cnt~ de ki1ovolta5c 
reduce el contraste del sujeto.. El srgundo 
efecto producido por el incremento de kilovolta­
je es que no solamente se producen Rayos X nue­
vos, mis penetrantes, sino que tambi&n se pro<lu· 
cen más rayos menos penetrantes, que tambi6n ~e 

producían con kilovoltajes menores. 

Distancia foco·pelícuia. 
Las intensidades de Rayos X pueden tambiEn 

alterarse acercando o alejando el tubo del obje­
to. A medida que se disminuye la distancia en­
tre el objeto y la fuente de radiación, aumenta 
la intensidad de Rayos X en el objeto. Al aumen­
tar la distancia, disminuye la intensidad Je 
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radiación en el objeto. 

Tiempo de exposición. 
El tiempo de exposición es el intervalo du· 

rante el cual se producen los Rayos X. El tiem­
po de exposición ejerce un control directo so· 
bre la producción total de fotones, cuanto mayor 
sea el tiempo mayor es la producción total de 
fotones y la densidad final de la pelicula. 

Factores del Objeto. 
El objeto que se examina, es fundamentalmen­

te un medio absorbente de Rayos X. Hay 3 factores 
que desempeñan un importante papel en la radiografía 
del objeto, estos factores son: 

1) El espesor. 
2) La densidad, 
3) La composición. 

1) El espesor del objeto. 
Es obvio que una pi~za r,ruesa de un mate­
rial absorbe más Rayos X que una pieza del­
gada del mismo material. 
La pclicula requiere cierta cantidad de ra· 
diación pnra formar una imagen latente. Ge· 
neralmente Ja radiación aumenta mediante un 
incremento del !!A, del tiempo de exposición 
o de ambas cosas. 

2) La densidad del objeto. 
La densidad del objeto es el peso pur unidad 
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do ·Volumen del objeto. 
La densidad de la pe11cula intraoral gene­
ralmente constituye un compromiso entre una 
pcltcula menos expuesta quo mostrar§ en 6p· 
timas condiciones las lesiones periodonta· 
les y una película m5s expuesta que mostra· 
rd con mayor claridad las lesiones por caries. 
Los Rnyos X son absorbidos de forma propor· 
cional a la masa total que atraviesan. Es· 
ta masa total se calcula multiplicando los 
efectos de los factores de espesor y la den· 
sidad del objeto. La densidad del objeto 
influye sobre la masa total que han de pene· 
trar los Rayos X. 

3) La composici6n del objeto. 
La absorci6n de los rayos X es función di· 
recta db la composición del objeto, es de· 
cir, del nOmero at6mico de sus constituyen· 
tes. Por ejemplo: una lámina de aluminio, 
cuyo nOmero atómico es menor que el del co· 
bre, absorbe menos rayos X que una lámina 
de cobre de la misma 5rcn y peso. El plomo, 
cuyo ndmero atómico es to<lnvia mayor, absor­
be los rayos X muy eficientemente. Es por 
esta raz6n que se Cl'lplcn para el recipicn· 
te de los tubos, en las paredes de los gabi­
netes de rayos X y para construir protccto· 

res. 

Factores del registro de la imagen. 
Cuando un ha: de Rayos X atraviesa un objeto, 
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se produce una imagen radiográfica del mismo. Esta 
imagen es registrada en forma de una imagen latente 
por la pelicula, y se convierte en una imagen vlsi­
blo cuando la pelicula es tratada. 

Radiaci6n dispersa y su reducción. 
Algunos de los rayos X que chocan contra un 

objeto, son dispersados en todas direcciones por 
los átomos del objeto, mfts o menos en la forma 
que la luz es dispersada por la niebla. 
Los rayos secundarios producidos de esta manera, 
se conocen con el nombre de radinci6n dispersa. 
Una manera importante de reducir la radiación 
dispersa es limitar el haz primario a un área 
tan pequefia como sea posible. Esto se hace por 
medio de un diafragma en el cono. Los aparatos 
modernos de radiografía dental tienen este dia­
fragma. 

Pelicula radiográfica y su conservación. 
La radiografia se hace en una pelicula es· 

pccial, por medio de un proce5o fotográfico. 
l.as pelkulas radiográficas modernas est5n com­
puestas de una emulsión (gcl~tlna que contiene 
un compuesto de plata) y uno base transparente 
teflida de azul. La base es de seguridad y estfi 
hecha con un derivado de celulosa. 
La conservaci6n de las peliculas es muy importan­
te si se quiere guardar sin formación de niebla 
en el consultorio odontol6gico. Las peliculas 
se deben conservar en un lugar fresco. No deben 
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ser guardadas en lugares donde las alcancen las 
radiaciones dispersas. 

Tratamient~ de las peliculas. 
El tratamiento de las peliculas es muy im· 

portante para la producci6n de una radiografía. 
Un tratamiento adecuado hace posible que sea 
visible toda la imagen latente sin producci6n 
de artefactos. El tiempo y la temperatura 6p­
timos para revelar las pcliculas es de 4 1/2 
minutos a 20°C. 
Cuando una pelicula es enjuagada, fijada y lava· 
da correctamente, las zonas no expuestas son 
claras y transparantes. 
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CAPITULO Il 

ANATOMIA RADIOGRAFloCA NORMAL 

Bl conocimiento de la anatomia radiogiáfi~ 
ca será un olomento imprescindible en la inte~pro­
taci6n de los pel1culas radiográficas. 

Teniendo en cuenta la anatomía normal el 
C. D. podrá apreciar las variaciones en 6sta, ya que 
para poder realizar una buena comparación entro lo 
normal y lo anormal es indispensable conocer lo 1wr­
mal. 

Anatomia 6sea del maxilar superior. 
Las principales estructuras del maxilar 

superior dentro de la anatomia radiográfica serán 
clasificadas en: 

1) Radiolúcidas. 
Z) Radiopacas. 

1) Radiolúcidas: 
a) Fosas nasales. 
b) Sutura intermílXilar. 
c) Comunicaci6n nasopalatina. 
d) Fosa lateral, dcpresi6n 6sea suprain­

cis:il. 
e) Seno Maxilar. 
f) Foramen palatino posterior. 

a) rosas nasales. 
Las encontramos al hacer proyecciones 
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·un ápice y dar lugar a malas interpre­
taciones. Continuándose los fo1ámenes 
laterales pueden observarse los conduc­
tos laterales en forma de bandas menos 
radiopacas. La importancia clinica 
de estos conductos es 4ue en ellos se 
forman los quistes nnsopalatinos late­
rales. 

d) Fosa lateral, deprcsi6n 6sea suprain­
cisal. 
La fase lateral que hay en el hueso 
(entre linea media y canino) muestra 
menor radiopacidad, principalmente 
alrededor del ápice del lateral. Pa­
ra no interpretar como anormal cst1 
depresi6n hay que tener en cuenta ade­
más de la simetria, que la limin1 dura 
de los incisivos cstE integra. 

e) Seno maxilar. 
El seno m~xilar se presenta como un 
área radiolúcida de forma semicircu­
lar de tamafto variable, está limitado 
por una curva radiopaca que es el pi­
so del seno y sus paredes laterales. 
El tabique coman que ~cpara al seno 
de las fosas nasales y su bifurcaci6n 
tiene forma de la letra griega lambda 

( A. ) • 
Dentro del área del seno observamos zo­
nas más oscuras que son los canales 
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que provocan en el hueso los trayectos 
vasculares. 
En algunos casos los 5pices dentarios 
se encuentran dentro del seno, ésto 
será observado porque la lámina dura o 
cortical del hueso dej6 de observarse 
dentro del seno, mientras que si sola­
mente el ápice está sobrepuesto ne ob­
servarfi la cortical de la raiz rodeán­
dola toda 6sta, incluso en la zonu del 
seno. 

f) Foramen palatino posterior. 
Este foramen puede aparecer en el ápi· 
ce de la raíz palatina del primer mo­
lar. ttay que tenerlo en cuenta al ob­
servar una área radioldcida en esta 
rcgi6n. 

2) Radiopacas. -
a) Tuberosidad. 
b) Ap6fisis coronoides. 
c) Ap6fisis pteriogoides. 

a) Tuberosidad. 
La tuberosidad es el límite posterior 
de la ap6fisis alveolar y está limitada 
por.una línea radiopaca de forma cur­
va en sentido posterior y es la uni6n 
de las corticales bucal y palatina. 
El trabeculado 6seo de la tuberosidad 
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sobre los dientes anteriores como dos 
áreas sim6tricas rndiolficidas cuyos 
limites son curvos y se encuentran se· 
parados por el v6mcr que se observa 
como una estrecha linea radiopaca; en 
seguida del vómer hacia abajo encontra­
mos la espina nasal anterior, cuya ba­
se j la dol vómer forman el rombo nasal 
de Parma. 
Las fosas nasales están separadas de 
los senos maxilares por un tabique co· 
mfin que se observa claraDente en la 
impresión radiográfica de los caninos. 

b) Sutura intermaxilar. 
Esta estructura puede ser apreciada co­
mo una línea radiolGcida entre los dlcn· 
tes centrales está en la linea media y 
divide la cresta interdcntaria. 

c) Comunicación Nasopnlatina. 
La comunicación nnsopalatina está far· 
mada por cuatro forámenes superiores, 
que se continuan en cuatro conductos, 
dos pequefios en la línea media y dos 
mayores laterales, los cuatro terminan 
en el foramen palatino. 
Los forámenes superiores pueden apare· 
cer al lado del rombo nasal como cír· 
culos radiolOcidos de limite inferior 
bien definido. Pueden estar cerca a 
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Anatomía 6sea de la mandíbula. 
Al igual que en el maxilar superior, en la 

mandíbula ~as principales zonas radioanat6micas las 
clasificaremos en: 

l) Radiolúcidas. 
Z) Radiopacas. 

1) Radiolúcidas: 
a) Conducto mandibular. 
b) Agujero mentoniano. 
e) Fosa submandibular. 
d) Trayectos vasculonerviosos. 
e) Foramen lingual. 

a) Conducto mandibular. 
El conducto mandibular es observado 
como una banda radiolúcida de 2 a 
3 mm. de ancho. Se empieza a obser­
var paralelo a la linea oblicua hasta 
donde se eleva y alcanza el agujero 
mentoniano. También se observa aun­
que menos frecuente y con menos pre­
cisi6n la prolongaci6n incisal que 
desciende del agujero mcntoniano y 

se pierde. casi inmediatamente en el 
trabeculado. 

b) Agujero mentoninno. 
El agujero mentoniano está ubicado 
debajo de los 5pices de los premola­
res, es observando como una zona 
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radiolúcida de limites difusos. 
Cuando lo encontramos en una radio­
grafia sobrepuesta a un ápice puede 
ser confundido con algún transtorno 
per iapica 1. · 

e) Fosa submandibular. 
La fosa submandibular es un estrecha· 
miento del cuerpo de la mandibula de­
bajo de la ap6fisis alveolar. 
Se observa como una zona oscura que 
contrasta con la zona superior, algu­
nas veces puede prestarse a malas in­
terpretaciones, pero la radiografía 
simétrica del lado opuesto despejará 
las dudas sobre la normalidad del 
hueso. 

d) Trayectos vasculonerviosos. 
l~s trayectos vasculonerviosos son 
observados como arborizaciones o es­
trechas líneas radiolúcidas o algunas 
veces como pequeftos círculos radiolú­
cidos. Principalmente son observados 
en el seno y en la zona de los dientes 
anteriores especialmente en las infe­
riores. 

e) Foramen lingual. 
Se encuentra el foramen lingual por 
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debajo.de la .línea interapical de los 
centra~es inferiores¡ lo observamos co­
mo un pequcfio punto radiol6cido en 
el centro de un circulo radiopaco, Es­
te punto radiolacido corresponde a la 
salida de una arteria incisiva. 

2) Radiopacas': 
a) Lineas oblicuas-triángulo rctromolar. 
b) Borde inferior de la mandíbula. 
c) Reborde mentoniano. 
d) Bordes del canal mandibular. 

a) Lineas oblicuas-triángulo rotromolar. 
Las lineas oblicuas pueden ser obser­
vadas corno las bandas radiopacns que 
so separan al nivel del tercer molar, 
se encuentran por encima del canal man­
dibular, siguiendo ln curvatura de és­
te. 
La línea oblicua externa se encuentra 
por encima de la interna lo que nos 
facilita su locallzaci6n. 
La línea oblicua interna o milohioidca 
está debajo de la externa, es más hori­
zontal y con menos contraste. 
Cuando las lineas oblicuas son muy evi­
dentes l~ uni6n superoposterior de éstas 
hará que el triángulo retromolar sea 
fácilmente idcntif icado. 
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b) Borde inferior de la !:\~n<lip_t¡.!~· 
El borde inferior de ln mand'ibuln 
se observa como una h:tH<.ia r;t-.liüp'.1· 

ca de medio centímetro do an~ho, quo 
se encuentra en el limite inrurior 
de la mandíbula y norm.1lrn1.l!llu r.•s-

tá muy bien definido. El b "1 de 

inferior es observado ~rlncip31· 
rncn.te en pacientes desclcntacl<J~, 
aunque también se observa cri ¡.a· 

cientes con dientes. 

e) Reborde mentoniano. 
El robordc mentoniano es observa­
do como una zona radiopaca Je for­
ma triangular cuyo vértic~: puede 
seguirse hasta el for:n11e11 lingual. 

El reborde alveolar r·~:.11J t;¡ de la 
uni6n del borde <le la m:wHhulr! en 

la linea media aument3ndo el g1osor 

de esta zona. 

d) Bordes del ;:::~_nal m:i.fil[_i!!_~~l_:!.!.· 

Las paredes laterales <lnl canal 

mandibular cstfin rerislrndas coma 
dos delgadas lineas radiop5cas pa· 
ralclas entre sí qu11 llegan hasta 

el agujera montonlanu, y siendo 

más notoria la linea inferior. 
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Anatomia radiográfica de los dientes. 
El estudio do la anatomia de los dientes es 

un aspecto muy importante en la interpretación de una 
radiografia, ya que conociendo el aspecto normal de 
los dientes podrcfilos encontrar estados patol6gicos en 
ellos. 

~-
a) Esmalte. 

Radiográficamente en las coronas de los 
dientes -podemos observar lateralmente, 
zonas de mayor radiopacidad que en el 
rosto de la corona; debido al mayor 
espesor del esmalte, ésto es más no­
torio en los dientes anteriores, ya 
que en los posteriores observamos ban­
das oclusules en donde se distingue el 
perfil de las cúspides, mientras que en 
las anteriores ésto no se aprecia por 
el menor e5pesor del esmalte. 

b) Dentina. 
La dentina la encontramos como una zona 
radiopaca un poco más clara quo el es­
malte; se encuentra como un mufi6n dentro 
de los limites proximales y oclusales 
del esmalte y se encuentra cubriendo a 
la cfimara pulpar. 

e) Cámara pulpar. 
La cámara pulpar la encontramos ocupan­
do el eje de la corona como un área 
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radiolOcida que se continOa por el o los 
conductos, Generalmente la cámara pul­
par tiene la forma comprimida de la co-
rona. 
Al avanzar la edad de un paciente la 
cámara pulpar disminuye su tamaño y su 
radiolucidez. 

a) Dentina. 
La dentina está ocupando toda la zona 
radiopaca que se observa en la raiz, ya 
que el cemento radicular por lo general 
no puede ser observado debido a su poco 
espesor. 
Se encuentra a la dentina rodeando a 
todo el conducto radicular. 

b) Conducto radicular. 
La cámara pulpar se continOa a través 
de la raiz constituyendo el conducto 
radicular, el cual puede ser observa­
do como una linea radiolGcida sobre el 
eje longitudinal ¿el diente. En los 
casos de dientes anteriores se observa 
un solo conducto, en los dientes mola­
res infer~ores, aunque por lo general 
son tres conductos, radiográficamento 
no siempre se aprecian. 

Espacio Parodontal. 
El espacio parodontal se encuentra entre la 
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raíz y ol hueso. Este lugar se encuentra poblado por 
una grnn cantidad de fibras que actuan como amorti­
guadore~i para el diente. Radiográficamcnte observa­
mos una linea rndiolGcida que rodea a toda la raiz 
del diente y que es de ancho variable, siendo Este 
mayor durante lu infancia y haci6ndose más angosto al 

paso de los años. 

Lámina dura 6 pared alveolar. 
El hueso cortical, tambi6n conocido como 

lámina dura lo observamos limitando el espacio paro­
dontal, su grosor está relacionado a la actividad del 
diente. Radiográficamcntc observamos una línea radio­
pnca que limita el espacio parodontal y que tiene gran 
regularidad y nitidez en su limite interno, esta parte 
es de ¡;ran radíopacidad dc-liido a su eo.tr11ctura densa. 

Crestas 6 tabiques. 
Las crestas óseas son la parte del hueso que 

se encuentra entre dos alveolos vecinos. Se observan 
como un área radiopaca menos marcada que la lámina 
durn, éstas crestas se proyectan en sus extremos li· 
bres en forma de pico, meseta o bisel dependiendo de 
la relaci6n entre los alveolos. 

~6íisis alveolares. 
Las apófisis alveolares o hueso esponjoso es 

bastante menos denso en su composición que el hueso 
cortical y contiene espacios vacios en su estructura. 

Es un hueso poroso y tiene una consistencia 

~sponjosa. 
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Radiográficarncnte lo observamos como una 
estructura menos rndiopaca que el huc5o cortical, 
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CAPITULO 1 II 

DBFORMACION DE UNA RADIOGRAF IA 

Es necesario tener presente aquellos peque· 
fios detalles que nos van n dar como resultado algu­
nos errores en las radiDgraflas. 

Es realmente sencillo evitarlos para lo que 
vamos a mencionar los errores más frecuentes y la 
forma para corregirlos. 

Elongaci6n. 
Este error es uno de los más frecuentes en­

tre los principiantes. 
La elongaci6n consiste en que la imagen del 

diente al ser ooservada la radiografia, es más larga 
que el diente impresionado. 

Esto se debe a que no hay una suficiente 
angulaci6n vertical de la cabeza de los Rayos X. 

En la parte superior, la eloagaci6n apare­
ce cuando hay una falta de aumento en la angulaci6n 
para bisectar el ángulo. 

En la arcada inferior, hay elongaci6n cuan­
do la angul~ci6n vertical menor no se aumentó en 
forma suficiente. 

Acortamiento. 
El acortamiento es lo opuesto a la elonga­

ción. Cuando ocurre este fen6rnono la imagen 
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radiográfica de los dientes es más corta que el dien­
te, se debe al exceso en la angulaci6n vertical; un 
ojemplo ilustrativo seria si para hacer una bisección 
correcta se requiere una angulaci6n vertical de +30º, 
y la angulaci6n vertical que se di6 es de •40° la imn­
gen radiográfica presentará acortamiento. 

Sobreposici6n horizontal. 
La sobreposición horizontal ocurre cuando 

los rayos centrales no se dirigen a través de los 
puntos de contacto paralelos a las superficies inter­
proximales. 

Radiográf icamente observamos las partes in­
terproximales de un diente sobre los dientes adya­
centes. 

Corte de cono. 
Algunas veces el dentista cae en el error 

de no exponer totalmente la película radiográfica 
al haz de rayos X, ésto trae como consecuencia que 
la película no sea impresionada y no aparezca nin­
guna imagen en alguna parte de ella. Este error 
es conocido como corte de cono y puede ser evitado 
dirigiendo el haz de Rayos X al centro de la peli­
cula. 

Doblamiento excesivo. 
Cuando se quiere tomar una radiografía, lle-

' -
gn a ocurrir que al sostenerla se realiza una prcsi6n 
inadecuada, ésto nos va a dar como resultado una ima­
gen parecida a la elongnci6n, aunque a diferencia de 
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6sta solamente las raices aparecen alargadas y no 
todo el diente co~o en la elongaci6n. 

Este error es mfis frecuente en la zona de 
los caninos y puede ser evitado nl disminuir la 
pr.::;,i6n :wbrc la película radio¡¡riífic;;. 

Imagen clara. 
La imagen clara pueje sor causada durante 

el proceso de revelado al retirar la película dema· 
siado pronto sin dejar el tiempo necesario la pclí· 
cula en el liquido revelador, de esta forma las sa· 
les de plata no son reducidas a plata metálica ne· 
era¡ puede ser producida la imagen clara si el 11· 

quido revelador es muy anti~uo, debido al uso exce­
sivo, tambi6n se observa u~a imagen clnrG cuando 
las soluciones cst5n muy frias ya que el frio re· 
trasa el tiempo de revelado y si no se dcjn un tic~­

po adicional el re\•elado no se consum:i. 

Otra causa de la imagen clara es una cxpo· 
sici6n insuficiente ya sea porque el aparato no gene­
re una cantidad suficientes de rayos o que éstos no 
tengan capacidad para atravesar los tejidos densos 
y no lleguen a la película. 

Imagen obscura. 
La imagen obscura gene~almente se debe a que 

la pelicula es revelada excesivamente, también puede ser 
causada porque los liquidas reveladores estén muy 

calientes, o por un tiempo excesivo en la exposición 
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de la película a los rayos X, lo que trae como con­
secuencia que se quemen las sales de plat:¡. lln;1 ;ic­

lículn muy antigua tamliién presenta cierto oscureci­
miento aunque sea manejada correctamente. 

Película liarradc~~r.u;_¡;_i:_:~. 

Generalmente cunndo oh tenemos un:i p,·,1 Icu~a 
borrada es debido a que los rayos X no se generaron 
en ol tubo durante todo el tiempo de exposición, 
entonces los cristales de plata no se activaron por 
los rayos X y se eliminaron sin ser expuestos lo que 
trae como consecuencia una película borrada. 

La pelicula negra es el resultado do la 

exposición de L:i pcl '.icuh a la luz. de dí" o luz 

blanca, ya que 1:1 película es muy sensible, Jehcmos 
asegurar de que no hay fugas de lu: hacia el cuarto 

oscuro. 

Errores en el Revelado. 
Durante el proceso ~e revelado nl~unas vr.­

ces cometemos errores fácilmente de evitar si se 
tiene un poco de cuidado al efectuarlo. 

Algunas veces observamos puntos blancos, 
los cuales generalmente se deben a que el fijador 
estuvo en contacto con la pcltcula nntes de revelar 
6sta. 

Si observamos puntos negros, posiblemente 
una gota de revelador cay6 sobre la pelicula. des· 
pu~s al revelar &sta, ln parte donde estaba la gota 
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se vi6 expuesta más tiempo al revelado por lo que 
qucd6 más oscura. 

Cuando una pelicula no es enjuagada sufi­
cientemente despu&s de haber sido revelada, se pro­
ducen unas manchas de color café amarillento. 

Tnmbi6n cabe sefialar que muchas veces du­
rante el revelado se coloca ln película sobre su· 
perficies puntiagudas lo que causa que la pelícu­
la quede Taynda, 

ETrore$ en la técnica. 
Los errores en la técnica pueden ser fácil· 

mente evitados si se observa un procedimiento correc­
to; por ejemplo, algunas veces se coloca la pclicula 
invertida, lo que nos trae como consecuencia una fal­
ta de densidad en la imagen. 

En algunas ocasiones la pclfcula es dobla­
da demasiado al acomodarla en la boca, cuanto ésto 
pasa el sellado del paquete puede romperse y pcrmi· 
tir la entrada de saliva, entonces In envoltura ne­
gra que rodea a la pclicula se adhiere a ésta. 

Cuando una película inadvertidamente se ex­
pone dos veces nos mostrará la doble imagen impresio· 
nada así como una pclicula oscura. 

También observamos imagen doble cuando la 
pelicula es movida ligeramente mientras se hace la 
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exposici6n y es sostenida en la nueva posición du­
rante el tiempo restante de la cxposici6n. 

Uay que retirar las prótesis rcmoviblcs 
antes de tomar una radiografia para evita~ sobropo­
siciones de estructuras extrafias. 
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CAPITULO IV 

• 
fülPLEO DE LA RADIOGllAf-IA PERIAPICJ\L 

La radiograffn es un eran auxiliar en el 
diagn6stico de cualquier enfermedad, principalmcnlc 
cu2ndo rncdl3ntc el examen clinlco no se han observu­
do los datos necesarios para poder establecer un 
diagnó~;tico. 

Cuando hay sospecha de caries interproxi­
mal, de alr,una Jcsi6n periapical, de :ii¡:una le!->i6n 

6sca, las cuales no pueden quedar cstnblccidas des­

pués de una interrogación y un ex:inc11 e i írtico co­
rrecto, entonces la radiocrafia scr5 el elemento 

~ue nos dejará fuera de dudas, <l~n<lonas el aspecto 
de la zona en la cual se sospGcha de alguna cnfcrnc­
dnd. 

Ilsle capítulo se encarga de las lesiones 
más comunes que ckliemos buscar por r.iedio de un c:-:a· 

men radioRr5ficp. 

C:ari~Ll~· 

El esmalte de los dientes es un tejido rnuy 
duro, el cual se ve en un.-. radiografía como un:, 7.0· 

nn ra<liopaca, al ser atacado por la caries el ~~-

mal te sufre un proceso <le dcscal~ificncl6n, y toda 

aquella zona q11n es atacada por Ja caries se puede 
ver como zonas rndiolúci.Ja~. intcrproximalmenl• la 
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enries es dificil de localizar clinicanente en los 
dientes posteriores por lo que una radiograf1n ven­
dr! a ser indispensable para establecer un diaun6s­
tico correcto. 

El procese de caries se encarga <le destruir 
el esmalte del diente en forna lenta, debido a lú -
dureza del esmalte, pero una vez que la cerl~s ha 
alcanzado la dentina, aumenta rfipidamente ln des-­
trucci6n de fista por la menor densidad que tiene en 
comparación con el esmalte. 

Por medio de la radiograf ia podremos detDL 
minar cuando ln caries ha entrado en contacto dire~ 
to con el nervio y entonces observaremos una :ona 
radiol6cida que se continúa en el espacio radiolfic! 
do de la c5raara pulpar. 

Absceso Pcrionical. 
El absceso periapical es una de la~ enfer­

medades nfis confines; se origina por la descomposi-­
ci6n de la pulpa ya sea debido a un traumati~rao 

fuerte, a caries o a cualquier agente que provoque 
la nuerte del nervio. Se observa radiogr5f icaraentc 

como una zona radiolGcida de limites difusos a'rcd~ 
dor del ápice de la raíz. de cualqui•!r di':nte, el -­
absceso necesita provocar la dcscnJ:,ifil.:aci6n del 
hueso para poder ser observado en una pelicula ra-­
diográfica, por lo tanto, mientras más tiempo de d~ 
raci6n tenga el absceso será más apreciable ratiio-­
gr5.ficamente. 
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El absceso agudo será diferenciado del cr6· 
nico porque el primero muestra menos radiolucencia 
y limites menos definidos, mientras que el crGnito 
tiene una marcada rndiolucencia y sus límites son 
m1is nítidos. 

Es lmpol'lantc hacer notar que si el abs1;1::· 
so no es eliminado puede terminar por convertirse 
en un quiste. 

Quistes ~li!.r.iE.!'-~~'-'!.. 
Cuan<lo un ab:;ccso ha quedado sin tratamien· 

to puede llegar a desarrollar un quiste en el 1pice. 
El quiste es una Jesi6n que se presenta como una 
bolsa o saco y que contiene liquido en su interior, 
el quiste destruye el hueso y forma una cavidad re· 
dondeada o en forma de ovoide cuyo tamafio es varia­
ble. 

El quiste es una lesión de crecimiento len· 
to, por el cual el organismo tiende a defenderse 
formando un limite delgado <le hueso cortical alrede­
dor de la lesi6n. 

Ra<liogrfificamente observarnos una zona ra· 
diolGcida muy parecida a la <le un absceso, pero po· 
demos hacer la diferenciación porque el quiste cst5 
rodeado de una línea radiopaca que corresponde al 
hueso cortical formado como medio <le defensa. 
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Esclerosis Osea. 
La esclerosis 6sea tambi~n es llamada os­

teítis condensante; es un estado on ol cual el hue­
so presenta un aumento en la calcificación, ésto es 
debido principalmente a dos causas¡ una es cuando 
se efcctOa la recuperación de una zona enferma que 
ha sanado, como s9ria en el caso de un absceso, on 
cuyo caso la nuturaleza rcspontlc a la reparaci611 
del hueso que rodea los dientes con hueso muy <lcnnv. 

l.a otra causa del huc~•o escler6t ico es 
cuando hay una inflamación o una infecci6n, y en un 

intento de circundar estas lesiones se forma hueso 
denso, el cual constituye una linea de resistenciJ. 

A diferencia de los quistes o abscesos en 
que los ltayos X pasan fácilr.icnte por el hueso des· 
calcificado, en el caso de osteitis condcnsante, el 
exceso de calcificación no pcrcitc el paso de Rayos X 
tan f5cilmentn, por lo que radiogr~ficamrntc obscr· 
varemos zonas radiopacas que circundan a las raS· 
ces de dientes que casi siempre han tenido algün 
trastorno periapical. 

Mientras mayor sea la calcificación, mfis 
clara sera lu i~agcn que aparezca en la pelicula ra­
diográfica. 

Enfermedad Parodontal. 
La enfermedad parotlontal es una enfermedad 

que afecta a los tejidos de soporte del diente. 
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La primera nanifestaci6n de la enfermedad 
parodontal es la gingivitis o inflamaci6n de lo cn­
cia, es provocada por la acumulaci6n de s:.r,·o ·~n ·­

las márgenes gingivales de los dientes, :.·,to factcr 
causante de gingivitis es Ja mala higiene bw:1l. 

Cuando la {!inp,ivitis no recibe tratnnicritr¡, 
entonces sigue avanza~do la enfermedad ha~ta lle~nr 
al hueso de soporte y el espacio de la mc·1,1hr:i!-.:1 p:1-

rod0ntnl y formo las bolsas parodontales. 

El hueso sufre <lcstrucci6n en J~s crestas 
6scas y se cnsanc~a el espacio de la mc~L1ana paru­
dvntal, las fibras paroú,,ur:rlcs se de'.;C'ner:lll y el 

diente se aflojn y despu~s sufre la exfoli<lciGn. 

Radiogr5ficamontc el injcio de la cnfern~ 

dad paroduntal (¡:irq'.ivitis) no puede ser :;rreciat1D 

debido a que ataca tejidos suarc~ como ~~n ln cnci~ 
al avanzar la inflar¡¡¡ción y produc.i r:;c J ;¡ parodo11· 

titis, se ob~crva una dcstruccifin ~e In$ crestas -· 
6scas, asi como tambi&n se ob~crvn el e~sanchami~.· · 
to del espacio de la Mcabrana parodontal. 

Res o_;.:_cjQ_::i__~0~ .f._t¿_0_\!.!'.~ . .l!!e!1 l.~-;~. 
Los <licntc5 <lcsi<luos antes de ser exfolia· 

dos sufren una resorri61 en la raiz, estu resorción 
es normal en c~tc periodo <le la <lentici6n. 

En algunos casos al realizar un estudio r! 

diogrfifico, obscrvarcDos que la raiz de algOn dicn· 
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te hn sido reabsorbida. Estos casos se presentan g~ 
nernlmente cuando el paciente hn sufrido algún trn~ 
matismo, tambi&ri cuando se 
tratamiento de ortodoncia 
sorci6n de la raiz. 

somete a un paciente a 
se llega a producir rea~ 

Hay otro tipo do resorción que es la rcsor 
ci6n interna, la cual se produce des~~ Jentrn Jel 
diente hacia afuera, aunque no se conoce la nntura­
leza exacta de esta re~orci6n, se ve asociada gen~ 
ral:nente a prob le;;ias de en forme:: irl~s orgánica~·, a -
inflamaciones nuloares v a traumatismos. 

Rad1o~r5ficamente se obEe~va en el orimer 
tipo de resorción que la raiz no cst5 completa. 

En el otro tiryo de resorcl6n (interna) ~n 

ve una zona ra<liolúcida ouc empiczJ en Ja parte pul 
par y se continOa hacia Ja dentina o hasta el cernen 
to cuando es nuy avanzada. 

Restos Radiculares Hetcnidos. 

Cuando se realiza una extracción, siempre 
existe la posibilicl:Jd que haya una fractura en la 
rai z, 1 () que ocasione que se quede un resto en el 

hueso :dvcolar. 

Cuando esto sucede y por algGn descuido el 
dentista no realiza la extracci6n <le este resto, e~ 
tonces el nisno es cubierto por hueso quedando rete 

nido. 
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Radiográficamcnte la imagen de un resto 
radicular retenido se observa semejante a una zona 
de hueso esclerótico solamente que el resto, ademá$ 
de ser observado como una zona radiopaca, tlcnc un 
canal nervioso y un espacio de ligamento parodont3l 
que radía toda la zona radiopaca. 

Fractura de la raiz. 
Este tipo de problemas dentarios es más co· 

mun encontrarlo durante la nidcz, edad en la cu9l 
son las personas más susceptibles a sufrir r.olpes 
en la boca mientras están jugando o en una alberca. 

La fractura de la parte coronaria puede 
ser observada clinicamente, no asi la fractura radi­
cular por lo que será necesario tomar unas radlog~a­
fias de la parte golpeada. 

En una pclicula radiográfica, podemos ob­
servar una fractura radicular como una linea radio­
lúcida que corta la raiz del diente. 
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C{l I' I'fULO V 

TECNICA RADIOGRAFICA PERIAl'lCAL 

Para asegurar la exactitud en las radio­
grafías dentales es muy importante que Ja cabeza dul 
enfermo esté en relación correcta con el tubo de 
Rayos X. La silla dental y Ja cabecera se ajustan 
para la comodidad del enfermo y para colocar la cabe­
za en posición adecuada. 

La inmoviliiación es esencial en la raJio· 
2rafia dental, porque el dlagn6ttico diferencial de­
pende de la claridad de las im5gcncs. Durante l~ ex­
posición es importante evitar el mo~lmiento del pa­
quetil lo de pelicula o de l~ ~abe~a del paciente. 
Es preciso observar al enfer~o. porque los movimien­
tos pueden ocurrir inconcientementc. Sin embargo, 
es preciso subrayarle al paciente que su cooperación 
en mantener la cqbcza y el paquctlllo en lJ posición 
adecuada es esencial para el 6xito de la radiografia. 

Para radiografiar las regiones man<llbula· 
res, la línea del trazo de la oreja ~ la comisura de 
la boca debe ser horizontal. El plano de las super­
ficies oclusales de los dientes inferiores ser5 hori­
zontal cuando se abra la boca para colocar el pnquc­
t illo de pclicula. 

Para radiogrofiar las regiones aaxJlorcs 
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la cabeza dql paciente debe colocnrsc de forma quo 
el plano sagital sea vertical y que una línea quo 
pase por el trago de la orcjn nl nla de la narf z 9oa 
horizontal. El. plano <le las superficies ele los <llen­

tes será cntonc<'s horizontal. En cuant_o a la ang11lri­
ci6n, el plano hori1.ontal (oclusal) se considerrr que 
tiene un ánr,u1o de 0°. La l í11t:n o plano que lo s1,1.:­

cione desde arriba, tendrá un fingulo mnyor de Oª. 
Los ánRulos <le proyecci6n para la angulación vertical 
del rayo cento1l en las técnicas radiográfic;-.s dc1t1.n­
les se designan como grados más (•) 6 menos (-). 

Técnica Racliogr5fic:n Periapi~nl c,~la arca..<J.~-1E..fcri~:_. 

Generalmente se asan 7 pcliculas en la ar­
cada inferior. Se suelen tomnr 3 tn la región ante­

rior utili:andu la rclicula con la dimcn~i6n menor en 
posici6n horizontal y 4 pcl!cula~ en lo zona de los 

dientes posteriores, situando ln <liQcnsi6n may0r de 
la pelScula en v1siciéin horizontal. 

a) ~JÜ.!i.l!_.i_nc0J:V.~_i_r'.f_<:_E_ior. (Figun N" 1) 
Céntrese el pa<¡lH,tillo vcrticalm.,nt(: 

en la linea medio con la carn granu­
lada hacia los t\i(!:1tcs. El borJ<' su· 

pcrior descansa cnntrn el reborde in­
cisivo de les dientes mcstrantlo unos 
3 mm. por encimo del reborde. 

El dedo indice del enfermo sostiene 
el pnquetillo, ejerciendo ligera pre­

sión centra el centro superior del ¡i:!­

quetillo, debe evitarse ejurcc1 mucha 
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prcsi6n para no moldear el paqu~1 iJ1a 

al arco. 
l!l rayu centnil debe dirigirse al plil­
no medio, a un ~ngulo vcrti~~l de ·15" 

con el centrt• dd puquetil 1 o. 
El tiempo de cxposi~i6n pPr~ un3 pe) 1 
cula Ult.ra-Spccd será de 3/·1 ele scp,u1,1lc, 

b) ~~r, ióf!__s_n ni n_a inf~:i: ! l~!:_. (Fip.ura Nº 2) 
El eje longitudinal del paquctillo se 
coloca vcrticalmcnta con la carn gra­

nulada hacia el diente. \'e; nüce:sariD 

tene1· cuidado <le <\>.!•" ci <.:jl· largü .i--: 
canino no eme e l;i pr;J ícula diagon:il­
mentc. El hor<le: stipcrior J,: la pelí­

cula es paralelo al plano o~lusnl y 

debe sal ir ;, mm. nproxinad.1rncntc por 

encima <lcl mismo. 

m dedo índice del paciuntc ..lebc t"a!l­

tcner el poquctilla con lig~ra pre­
sión contra el centro inferior dol pa· 
quetillo, debe cvi1aro;c W)ld<·ar el pa­

quctillo al ar~o. 

61 rayo central <lchc diriiirsc en án­
gulo vertical <le -20" el c~ntro del 

paquetillo. 

El tiempo de exposición para una peli­
cula Ultra-Spced será de 3/4 por segun­

do. 
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c) Región Eemolar infcr~~!:.· (Figura N° 3) 
El eje longitudinal del paquetillo 
debe colocarse horiznntnlmente con la 
superficü granulada hacia los dicn· 
tes. 
El borde superior de la pelicula de· 
he estar a unos 3 mm, por encima del 
plnno oclusal y paralelo al mismo. 
Si las inserciones musculares son al· 

tas de manera que el borde infcrlor 
de ln pclicula se halla separado <le 
los v6rticcs de los dientes, es pre­
ferible mantenerla contra las super­
ficies linguales de Ja corona ócl 
diente que en situ~~,6n mfis profund3 
dcintro de la boca. 
El dedo índice soste11c!rfi el pa'¡ueti­
llo haciendo lir,era presión contra el 
centro sup(·rior de 1 mismo, procurando 
no moldear el paquetillo al arco. 

Se dirige el rayo crntral con anBu· 
laci6n vertical de ·10ª con el centro 
del paquet.í llo. El tiempo de opor.i · 
ción para unL pel ín!la lJ1 tra-Spee<l ele· 
be ser de 3/4 por scr,undo, 

d) fu:.si.§!!.. maxDnr_l~1 fcr_i_oI_, (Figura N° 4) 
Establ&zcasc. la posición del paqu~ti­
llo de manera que su eje longitudinal 
sea horiz~ntal, con ln supcrfl~lo era· 
nuladn hacia el aspcrto lingu&l del 
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diente. El borrle superior del paque· 
tillo debe estar paralelo al plano 
oclusal y sohrcsa l ir 3 mm. por enc.ima 
del mismo. 
Se sostiene el paquctillo con el <lodo 
indice del paciente evitando moldear­
lo al arco. 
Se debe dirigir el rayo central en 5n­
gulo vertical de -5ª con el centro 
del paquctillo. 
El tiempo de exposici6n para una pe-
1 ícula Ultra-Spced será de un segundo. 

Técnica Ra~rli Cica Per iapica ~~!! .. J ... ~-~I...cad~superior. 
En la arcada superior su utili~3n 7 pelí­

culas de las cuales, 3 se toman en la rcci6n anterior 
con la dimensión menor en posici6n vertical, y 4 en 
la regi6n posterior colocando Ja dimensión mayor de 
la película en posición hori::ont¡:l. 

a) Región incisivn suncrior. (Fi¡.,TUra Nº 5) 

Cén tresc el paquct i 1 lo vert i e:•. lme11tc 
en la linea media, con la superficie 
granulada hacia el a:;¡1ccto lin[',Ual 
de los incisivos cent.rales. 
Los lados de ln pcllcula deben estar 
paralelos con el eje largo de los 
dientes; es decir, que en la pelicu-
la final, la, imagen de los dientes no 
ha de cruzar diagonalmente la pcll· 
cula. El borde inferior de la película 
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TESIS DONADA POR 
debe sº' p9rhQ; al :argcnQJj~~ 
y sobresalir 3 mm. del mismo. 
La pelicula debe ser sostenida con 
el dedo pulgar del paciente ejerci6n­
do ligera pr~si6n contra el centro 
superior del paquctillo, debe cvitnr· 
se moldear el paquetillo al arco. 
El rayo central debe dirigirse en 5n­
gulo vertical de •40° con el centro 
del paquetillo. 
El tiempo de exposición para unn pe­
licula Ultra-Specd s~rs de un segun~o. 

b) Rl'gilin canina 5\lperlor. (Figura Nº 6) 
La pclicula ser& colocada con el eje 
longitudinal del paquetillo en posi­
ción vertical, ccn l~ ~~~crfi:ic gra­
nulada hacia los dk11tcs, ha;: que te· 
ner cuidado que el canino no cruce 
diagonalmente la superficie de: la pe· 
lícula. 
El borde inferior de la pelicula debe 
ser paralelo ~l plano oclusal y debe 
sobresalir aproximadamente 3 mm. del 
mismo. 
Se sostiene el paquctlllo con el dedo 
pulgar ejerciendo ligera presión con­
tra la esquina mcdinl superior, evitan­
do moldear· el paquetj l lo al arco. 
Dirijase el rayo central en ángulo 
vertical de +4Sºcon el centro del pn­
qu~tillo. El tiempo de expo ci6n parJ 

·una pellcula Ultrn·Spccd debe ser de 
3/4 ·por segundo, 
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e) Regi6~rcmolar superior. (Figura N" 7) 
Se coloca el paquctillo ~on el eje 

longitudinul liorizontalrí,!)ntc y la ~'.u· 

pcrficie ¡~rnnnlada hncia el aspecto 
lingual de Jos dientas, con el borde 
inferior aproximndumcntc 3 mm. rcr 
debajo del plano ocl11sal. 
Una vez que la peliculn ya esti co­
locada, se introduce el pulgar de la 
mano del paciente del lado opuesto 
nl que se cstli examinando con ligera 
prcsi6_n contra la c~quina r..edi<:l su­
perior, evitando moldear el pnqueti· 
llo al arco. 
El ·rayn central se <liricc en ánculo 
vertical de +30º c011 el centro del pn· 

quetillo. 
El tiempo de cxposi\'. 1611 par:i una pe· 
licula Ultra-Spced s·~ r:i 1ie un segundo. 

d) Rcgi_(Ín mol_Q.!_'._~l!J!.~.:ü~.~-· (Figura N° 8) 
El eje loneitu<linal del paquctillo 9C 

coloca horizontalmente con la super· 
ficie granulada hacia Ja cara lingual 
de los dientes. 
El borde anterior del paquctillo se 
alinea con la sup~rf icic del segundo 
premolar y el borde inferior paralelo 
al plano oclusal y 11 3 mm. aproximada­
mente, por debajo del mis~o. 
La pclicula molar debe mostrar todo la 
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regi6n molar, incluyendo la curva 
ascendente de la tubero~idad por la 
que se debe colocar Jo mfis distalmcn­
te posible. 
El paciente debe mantener el paqueti· 
llo con el .dedo puluar, ejerciendo 
ligera presión contra la esquina me­
dial superior. 
El rayo central debe ser dirigido en 
fingulo vertical de +20º con el centro 
del paquctíllo. 
El tiempo de exposición para una pelí­
cula lll1 ra-Speecl será ele uno y medio 
sc¡:un<los. 
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CAPITULO VI 

REVELADO 

La exposición apropiada de la película es 
solaJT1cntc parte de la producci6n. 

El revelado <le la pcl ícula con1¡;lcí.a Jo ,,uc 
la exposicióll comcn~ó: 

llacl: una imar,cn vi:;ihlc y pcnna11entc de l:i 
imagen latente creada por los rayos X. 

El revcl ado corree to tanbiGu .-1111 tri bu ye 
esencialmente n la cali<lnd de la radio~r~!ln. Los 
requisitos fundamentales para un buen re1 .... 1:ulo son: 

Hquipo adecuado y nonnaliz.nc:i 61, del método. 

a) El cuarto de r_ev~_l_'.!do .. 
Para obtener ra<liografias <le Lucna cJli­

da<l, el cuarto de revelado debe ser un 
cuarto de trabajo eficiente, bien equi­
pado e inmaculadamente limpio. 
!.a limpieza es tn¡1 nece~nrin ¡rnra ohtc­
ncr buenos resultndos en radiodontia cn­
mo lo es e~ cirucin. 
Los requisitos que hacen satisfactorio 
el cuarto de revcla<lo pueden cicfinirse 
fácilmcn~e y no son ~n manera alguna, 
cxagcradam.entc ca ros. 
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Para que un cuarto de revelado sea eficiente: 

1) Debe ser a prueba <le luz. 

2) Debe tener tanto luz de seguridad como 
iluminaci6n de luz blanca. 

3) Debe tener tanques para las soluciones 
reveladoras. 

4) Debe tener agua corriente, caliente y 
fría. 

S) Debe tener un term6metro exacto y un cro­
n6metro de intervalo. 

6) Debe tener equipo para observar las ra­
diograíias húmedas. 

7) Debe tener matcriJl adecuado y espacio 
adicional de almacenaje. 

8) Debe tener un bastidor para secar las 
películas. 
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El cuarto de revelado que tenga todo ésto, 
llena los requisitos para revelaT bien, y proporciona 
además cierto nGmero de comodidades que n0 ~on caras. 
Esto facilita el trnbajo dol operario y ayuda u m~ntc· 
ncr buena calidad radiográfica. 

El cuarto de Tcvelado debe ser céntrico y 

c6modo, lo más cerca posible de la habjtacl6n donde 
se examinen las Tadiografias. Por razones do ocor.o­
mla y para facilitar la instalaci6n, el local debe 
aprovechar los desagucs existentes y las tuberias de 
agua, así como las conexiones eléctricas. 

La mesa de trabajo, si se cubro con linó­
leo o con otro material duro, como por ejemplo de 
formaica, no se descantilla ni se mancha y es f6cil 
de mantenerlo limpio. 

Debajo de la mesa es muy conveniente colo­
car armarios para almacenar los productos quimicos y 

accesorios tales como porta películas y chasis. En­
cima de la mesa habrá un estante para el cron6mntro 
y un bastidor donde pueden ponerse varios colgadores 
de revelado para pellculas intraorales. Por encima 
del centro de la mesa debe haber una lámp;ira para Cunr­
to Obscuro equipado con el filtro adecuado <le seguri­
dad, la cual proporciona iluminación general apropia­
da, sobre toda el área de trabajo. 

Revelador. 
El revelador es una sustanci:i quimica que 
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convierte la imagen invisible en la película en ima­
gen visible, compuesta de minGsculas masas <le plata 
metálica negra. El revelador contiene cuatro clzsos 
de ingredientes: 

1) Un agente revelador. 
Tal como El6n o hi<lroquinina, es un 
compuesto quimlco capaz de cambiar lon 
granos expuestos de plata hnloide a ¡da­

ta metálica. Al mismo tiempo no proih· 
ce efectos apreclnhles sobre los granos 
de emulsi6n que no han sido expuestos. 

2) El preservador oxidante. 
Por ejemplo sulfito de sodio, previene 
la oxidaci6n de la soluci6n reveladora 
en presencia de aire. 

3) El acelerador. 
Un álcali (carbonato de sodio) que ac· 
tiva los agentes reveladores, y mantie­
ne la alcalinidad del revelador en su 
valor correcto. 

4) 1:1 restringent_r,:,. 
Bromuro potásico por ejemplo, que se 
afiade a los reveladores paríl controlar 
la acci6n del agente revclu<lor, evita 
que se revele la plata haloide que no 
ha sido expuesta y que produciria velo. 
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Reforzador. 
La solución reforzadora del revelador pue­

de utilizarse para compensar la disminución gradual 
de la actividad quimica del revelador original, pro· 
ducida por el uso. El reforzador es una solución re­
ductora mucho más potente que el revelador original. 
Contiene mayor cantidad de agentes reveladores paro 
reemplazar las que se han usado. Es muy alcalina 
para compensar la reducción de la alcalinidad de la 
solución original y para sohrcponerse a la acción res­
tringente de los iones de bromo que se acumulan en 
la solución. 

Enjuago. 
Después que la película se ha revelado, 

tanto ésta como el colgador retienen considerable 
cantidad de revelador. Si no se enjuaga la pclicula 
y el colgador, se transporta al fijador y pronto se 
neutraliza el ácido del fijador. Esto dism.i11uye ln 
acción fijadora y endurecedora de ln solucióh y pu~­

de producir manchas en la radiografia. De preferen­
cia, el. bafto de enjuague de~c ser de agua corriente 
y limpia para lavar las sustancias químicas del reve­
lador que están en las peliculas y prevenir asl ln 
contaminación del fijador. 

Fijador. 
Cuando una pelicula de rayos x se revela 

adecuadamente, solamente los cristales de plata haloi· 
de expuestos a los rayos x se convierten en plata me· 
tálica. Los cristales que no se han expuesto, perrn3-
nccen virtualmente intocados por el revelador. Para 
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completar todo el proceso, la pelicula revelada debe 
aclararse, eliminando los cristales que no han sido 
revelados, 'para que cuando se lave la pelicula no se 
manche u obscurezca con la edad o la oxposici6n de 
la luz. Ademfis, la capa de gelatina necesita endure­
cerse para que la película resista la abrasión y pue­
da secarse con rapidez, Los ingredientes y la acción 
del fijador son como sigue: 

1) El agente aclarado_~. 
El tiosulfato de sodio 6 amoniaco (co­
munmcnte llamado "hypo"), disuelve y 

elimina de la emulsión la plata haloide 
no re\'elada, La sustancia química "acla­
ra" la película, de manera que la imagen 
de plata negra, producida por el revela· 
dor se hace perceptible muy distin<.a1;icn­
te. Si la película 110 está bien acla­
ra.da, los cristales 11<• expuestos que 
permanecen en la pe l ku la, se obscu re· 
ccn al exponerla a la luz y tapan la 
imagen. 

2) El preservador, 
Sulfito de sodio, evita la descomposi­
ción de las sustanclus qulmicas del fi­
jador. 

3) El acidificador, 
Acido acético, es necesario para que 
tenga efecto la ncci6n correcta rle las 
otras sustancias quimicns, y sirve 
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además para neutralizar cualquier can· 
tidad de revelador alcalino que haya 
sido transportado con la pclicula. 

4) El endurecedor. 
Generalmente sales de aluminio, cnc1)· 

ge y endurece la gelatina de la cmulsi6n 
y de esta manera acorta el tiempo de 
secado y.protege la pelicula contra la 
abrasión. 

La pelicula debe lavarse de manera adecua· 
dn, para quitar las sustancias quimicas del revelado. 
Si esta etapa se descuida, tanto por lo que se refic· 
re al tiempo del lavado como a la limpieza del agun, 
la imagen puede eventualmente mancharse y desvanecer· 

se. 

Técnica de Revelado. 
El revelado correcto contribuye definiti­

vamente a la calidad de la rndiografia, Es tarnbi6n 
un hecho cierto que las peliculas reveladas nderun­
damente requieren el minirno de cxposici6n. Nunca 
se podrS subrayar demasiado la importancia del re· 
velado correcto. Las <los bases para el revelado bue­
no son el equipo adecuado y la normalizaci6n del rn&· 
todo. 

~las generales. 
El cron5mctro y el tcrm6metro tienen que 
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ser exactos y deben mantenerse en buen estado. Es 
esencial usarlos rutinariamente. 

La luz de seguridad debe estar siempre en 
buen estado. La lámpara debe tener el filtro correc­
to, para proporcionar seguridad en ol manejo de lns 
películas. 

Al preparar las soluciones deben seguir~c 
las instrucciones de los paquetes lo m§s exactamente 
posible. 

Se debe manejar la pelicula cuidadosamen­
te al insertarla en el colgador parn evitar huellas 
digitales o abrasiones. 

Pasos para el revelado. 
El primer paso para el revelado es la pre­

paración correcta de las soluciones reveladoras y 
fijadoras, segGn las instrucciones del fabricante de 
los productos. 

Una vez preparadas las soluciones se colo· 
can en el siguiente orden: 

A la izquierda el revelador, dcspu!!s a¡:ua, 
a la derecha el fijador y despu&s aoun. Aunque esta 
disposici6n de las soluciones r.o es indispensable, 
si será de gran ayuda para poder tener una rutina en 
el revelado. 

Cuando se van a procesar las peliculas hay 
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que tener la precaución de eliminar toda luz blanca 
del cuarto de revelado para evitar el velo. Solo es 
permisible la luz transmitida por el filtro de segu­
ridad adecuado. 

Cuando se tic11e solamente la luz de se­
guridad se abre el paquctillo y se saca la pelicula, 
la que es colocada en el colgador de pin2as, se debe 
tener cuidado de no arañar, doblar o dejar huella~ 
digitales en la película. 

Después se ajusta el cron6mctro para el 
tiempo de revelado recomendado a base de la tempera­
tura del revelador. 

El siguiente paso es la inmersi6n de ll 
película en el revelador. La película debe intro­
ducirse completamente, esto debe hacerse con 5UJ­

vidad y sin detenerse para evitar estrlacioncs. 
Hay que poner a funcionar el cron6mctro. Agitc~c 

varias veces el colgador, para que todas las super­
ficies de la pelicula queden mojadas, cuando suene 
la alarma del cron6metro, sáquese del revelador y 

déjese escurrir la película por un momento, col~quc­

se después la pcl1cula en la sección de enjuague, 
con agua corriente, durante 20 segundos. 
del enjuague y déjese escurrir. 

Qui tese 

El siguiente paso consiste en colocar la 
película en el fijador, una vez hecho ésto, se debe 
agitar el colgador vigorosamente. La pelicula debe 

- 50 -



permanecer en el fijador durante el doble de tiempo 
requerido para "aclararla". Para el endurecimiento 
completo se necesitan 10 minutos. 

Enseguida col6quonc la pelicula en el 
compartimiento de lavado. Lfivese por lo menos du­
rante 20 minutos en agua corriente, y después, sus­
p6ndase el colgador en el bastidor de secado, se 
puede utilizar un ventilador para acelerar el se­
cado. Una vez secas, s6lo queda montar las pclicu­
las para su interprctaci6n. 
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CAPITULO VII 

RELACION ENTRE LA RADIOLOGIA 
Y ALGUNAS ESPECIALIDADES 

La radiología es una materia base en cuanto al 
diagnóstico de las enfermedades en las diferentes e~pccía­
lidades odontológicas, así como una gran ayuda en 111 elabo­
ración del plan de tratamiento. 

Es importante establecer la relación prá1:tica de 
la película radiogr&fica y las especialidades para lograr 
un buen diagnóstico. 

A continuación expondré las diferentes estructu­
ras prioritarias de a~uerdo a cada irea odontológica. 

Exodoncia. 
La exodoncia es la parte de la odontología que 

se encarga del estudio de las técnicas e instrumental em­
pleado en una extracción dentaria y sus posibles complica­
ciones. 

Es importante señalar que idealment~ una extrac­
ción no deberá ser realizada sin la previa toma de una pe­
lícula radiográfica. 

La radiografía va a ser de primera importancia 
para una extracción dental dada la información que confie­
re al odontólogo. Para mejor comprensión se puede dividir 
la interpretación radiográfica desde un punto de vista ana­
tómico-estructural en: 

1) Información radiográfica concerniente a las es­
tructuras dentarias. 

2) Información radiográfica concerniente a las es­
tructuras óseas. 

3) Información radiográfica concerniente a la rela­
ción del diente con las e!ltructuras adyacentes. 

1) Información radiográfica concerniente a las es­
tructuras dentarias. 
En este caso debemos tener en cuenta las siguien­
tes consideraciones: forma, tamaño, pouicí.ón y 
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soporte de lu corona y la raíz, las cuales pueden 
ser alteradas por caries, fracturas o tratamientos 
previos a la extracción, así como también transtor­
nos que pueda haber sufrido durante el crecimiento 
y desarrollo. 

2) .!nformación radiográfica concernfonte a L~­
tructuras óseas. 
D.;ntro de esta subdivisión debemos considerar, 
la densidad ósea, la forma y la posición de las 
crestas alveolares, la continuidad de la lámina 
dura, superficie del soporte alveolar y rrnt.ructu­
ras anatómicas inherentes al hueso. 

3) Información radio~ráfi.ca concerniente a l:i _Ecb.·­
ción del diente con las estructuras adyacen~~· 
En este punto debemos tener en cuenta, el apoyo 
que pueden prestar los dientes vecinos, a~( como 
el lugar en el cual se va a aplicar la palancd; 
vamos a tener en cuenta la proximidad det ti ient•! 
con estructuras que puedan crear complicari0nes. 
El análisis de esta información nos gui11r:i hada 
un buen diagnóstico y pl11n de tratamiento que du­
r¡n como resultado la correcta extracción <l~J 
diente. 

Operatoria. 
La operatoria dental es la parte de la odontolo­

gía que se encarga de la prevención,díagnóstico y tratamien­
to de las piezas que han sido afectadas-por lesiones rr~1~as 
químicas o biológicas. 

rá para 
1) 
2) 

1) 

La película radiográfico en esta área noH servi­
observar lo siguiente: 

Relación intraestructural del diente. 
Características radiológicas de las lesionc5. 

Relación intraestructural del dienlc. 
Debemos analizar la relación en el siguiente or­
den: primero la continuidad o discontinuidad del 
esmalte observaremos si existen c;imbicrn de densi­
dad radiológica en la dentina, relHcioniímlol.o c:on 
ln proximidad de la cámnrn pulpar haci<rntlo notar 
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2) 

que estos datos soll de valor relativo dado que 
sólo se observan 2 planos en el espacio vor lo 
que será necesario reafirmarlo con el examen clí­
nico. 

Características radiológicas de las 1 :~sionea. 
Debemos comprender que en la película radlografi­
ca queda registrada la diferente permeabilidad 
del diente a los Rx, interpretándose en 106 tér­
minos radiopacio y radiolúcido, ast compzenJnmoa 
aproximadamente la extensión, profundidad y lo­
calización de la lesión, lo cual nos guía hacia 
un diagpósitco y plan de tratamiento reafirmado 
por el examen clínico. 

Endodoncia. 
La endodoncia es la parte de la odontología que 

se ocupa de la etiología, diagnóstico, prevencion y trata­
miento de las enfermedades de la pulpa dental y sus compli­
caciones. 

Es una de las especialidades en las que se hace 
mas indispensable el uso de las radiografías para un correc­
to diagnóstico y tratamiento, así como para poder tener la 
seguridad del éxito o fracaso inmediato o a distancia de la 
intervención realizada. 

Si analizamos una radiografía desde el punto de 
vista endodóntico, consideraremos básicamente la información 
radiográfica siguiente: 

1) De la cámara y conductos pulpares. 
2) Etapa de crecimiento y desarrollo del diente. 
3) Lesiones infecciosas fuera del órgano pulpar. 

1) 

2) 

De la cámara y conductos pulpares. 
Aquí comprende primero tamaño y forma de la cáma­
ra pulpar, dirección y número de conductos, acce-

· sibilidad a los mismos, y posibles calcificacio­
nes pulpares, así como también el empleo en la 
conductometría y obturaci6n de los conductos. 

Etapa de crecimiento y <l~uarrollo del <llcnt~. 
Es importante observar la '"dad cronológicildel 
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diente a tratar, para orientar debidamente el 
plan de tratamiento, desde luego también debe­
mos valorar todas las posibles alteraciones en­
dodónticas del crecimiento y desarrollo (tauro­
dontismo, dientes de mora, etc.) 

3) Lesiones infecciosas fuera del órgano pulpar. 

Cirugía. 

En este caso vamos a observar principalmente la 
presencia de abscesos, granulomas y quistes valo­
rando el tratamiento y evaluación de la endodon­
cia, teniendo en cuenta que posterior a la endo­
doncia es posible observar cambios radiológicos 
no patológicos como sería el caso de la cicatri­
zación apical. 

Es el área de la odontología que estudia las técni­
cas y procedimientos quirGrgicos a realizar en determinadas al 
teraciones. 

La película radiográfica será un elemento indispen­
sable para el diagnóstico, así como también, para el plan de 
tratamiento. 

Las consideraciones radiológicas van a ser las mis­
mas que en la exodoncia, variando cuando la zona a operar no 
tenga una relación directa con los dientes o tejidos de sopor­
te de los mismos, como sería el caso de unn cirugía a nivel de 
carrillos. 

Es necesario recordar que lns referencias radioló­
gicas han sido yn relatadas en el inciso de la exodoncin. 

Parodoncia, 
Es el área de la odontología que se encarga del 

estudio de los tejidos de soporte y sostén, así como su re­
lación con las diferentes estructuras del sistema estomatog­
nático. 

La película radiográfica nos va a servir como un 
aux~linr para estnhlcccr un diagnóstico correcto, lne prin­
cipales consideraciones rndiológicns ser&n: 

!) Registran radiográficos concernientes n ln no­
t ruc tura ósea. 

2) Registro rndiogr&fico del espacio del ligamento 
parr¡dontnl. 
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l) Registros radiográficos concernientes a la es­
tructura ósea. 
Debemos considerar los siguientes registros; la 
densidad del hueso, la presencia de enfermedades 
degenerativas del hueso, el grado de destrucción 
de las crestas alveolares, así como también s'l 
es destrucción vertical u horizontal, vamos a 
considerar también la presencia de cálculos en 
las paredes de los dientes y todas las estructu­
ras anatómicas inherentes al hueso. 

2) Registro radiográfico del espacio del ligament!!, 
parodontal. 

Oclusión. 

En la película radiográfica va a quedar registrn­
do el ancho del ligamento parodontal, vamos a 
considerar este espacio en todos los dientes de 
una manera integral para poder diferenciar lo 
normal de lo anormal, vamos a establecer también 
la continuidad del espacio parodontal; será impor­
tante también observar la presencia de enfermeda­
des infecciosas en el área perirradicular. 
El análisis de estos registros, nos guiará hacia 
un buen diagnóstico y plan de tratamiento, pero 
es necesario recordar que el examen radiográfico 
en todos los casos debe ser reafirmado con el exa­
men clínico. 

Es la parte de la odontología que se encarga del 
estudio de ln relación anatomo-funcional del sistema esto­
matognático, así como su rehabilitación y prevención. 

J~ oclusión es otra de las áreas donde la radio­
grafía dental tiene un valor preponderante para lograr un 
diagnóstico corree to, la utili?.ación de rnd iografías extra­
orales será de gran ayuda para determinar re¡\istros de la 
articulación temporomandibular. 

Será importante en la interpretación de las pelí­
culas considerar los siguientes registros radiográficos: 

l) Registros radiográficos de ln A.T.M. 
2) Registros radiográficos parodontales • 
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1) Registros radiográficos de la A.T.M. 
Para registrar radiográficamente la A.T.M. se 
ncc.esitará tomar películas radiográficas extra­
orai.es, las cuales nos van a dar información 
respecto a la posici6n del c6ndilo, en la toma 
sistemática de películas se puede observar las 
limitaciones en el recorrido del cóndilo, ci; 
importante observar el espacio interarticular; 
será muy útil la radior,rafía de la A. T .M. en 
todos los casos de artritis, artrosis o anquilo­
sis, como elemento para establecer un diag11ós­
tico y plan de tratamiento correcto. 

2) Registros radiográficos parodontales. 
En el caso de los rer,istros radiográficos paro­
dontales, usamos las películas periapicales, las 
cuales tendrán como objetivo el análisis de los 
tejidos dentarios y de sus estructuras de sopor­
te; con especial interés en sus manifestaciones 
funcionales. Ejemplo: nivel óseo, hiperc:emento­
sis radicular, dentina ele compensnción, conden­
saciones y reabsorciones del bueno alveolar, es­
tado de la lámina dura y 1 igamrrnto parodontal, 
etc. 
Todos loe análisis que sean realizados en un es­
tudio radiográfico, deberán ser siempre comple­
mentados con el examen clínico. 
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