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PROLOGO

En Odontologia contamos, con estudios auxiliares de diag -
néstico, entre los cuales se encuentran los exdmenes de ga
binete, de éstos, como complemento primordial se encuen -
tran los examenes radioldgicos.

Representan un auxiliar complementario, en el diagnéstico-
de la Patologia Estomatolbégica, ya que mediante éste estu-~
dio;podemos observar signos roentgenoldgicos, que acompafia
dos de la sintomatologia y signos clinicos presentes en el
paciente, podemos detectar alteraciones patolégicas y pla-
negcién del tratamiento.

Es muy importante conocer las estructuras anatémicas norma
les y sus variaciones estructurales, dentro de los limites
fisiolégicos, para poder diferenciarlo de un caso patoldégi
co al mismo tiempo, que las alteraciones generasles con ma-
niffestaciones bucodentales,

Las transformaciones que la patologfa imprime, sobre estas
estructuras, originan imdgenes que adquieren distintas for
mas e intensidades.

El Cirujeno Dentista debe estar familiarizado con los dife
rentes tipos y téenicas roentgenogrdficas y su aplicacién-
diagnéstica, ya quehla variacién de tipos de placas y su -
utilizacidn, nos permite segin el caso necepario observar-
lag estructuras anatdmicas y sus relaciones,

fste procedimiento es sumamente técnico y resuiere Lo mdxi

ma concentracidn de porte dey cnerncor, ¢ bido o aue log -



Rayos X, pueden producir reacciones perjudiciales en el -
cuerpo humano.

De hecho es muy importante mentener el minimo de exposicio
res de rayos X sobre el paciente.

Se debera tener un amplio criterio en cuanto a la selec-—-
cidn precisa del estudio roentgenogriafico requerido para -
obtener objetivo diagndstico.

Evitando radiograffas innecesarias, haciendo examenes limi
tados y adicionales sélo en caso que fuera preciso.
Recordando siempre que la afeccidén o lesién que se trata -
de diagnosticar se encuentra en el paciente,

El estudio roentgenogrifico debe ser asociado a las mani -
festaciones clinicas, si no existiridn graves errores en su
interpretacién,

No olvidando nunca gue la interpretacién roentgenografica-
congtituye un anélisis, por lo tanto, la informacidén obte-
nida a través del mayor ndmero de signos, respecto » la —-
reaccidn y relacién de los tejidos entre si, dard mejor va
lor diagnéstico.

Mi propdsito al realizar éste trabajo es de ilustrar en -
conjunto las técnicas intraorsles y su aplicacidn clinica,
iteluciendo la gran impbrtancin que siempre ha tenido la
diologia desde gue nacid,

Valorando el contenido de éste trabajo de orientscién, con
los diferentes temas,

ln €ste trabajo renlizo una de mis tantas aspiraciones por
la sactuaslizncidn y superacién de mig conocimientos, Desglo
sando tema por tema, lo mds claro y sencillo cue sen posi-

ble,



GENERALITDADESGS

Wilhem Conrad Roentgen, igval que machos cientificos de su
época, experimentaba con los tubos al vacio, En 1895 reali
28 con éstos, un rayo inviecible capaz de penetrar substan-
cias opacas a la luz. &n el curso de un experimento duran-
te el cual cubridé el tubo con pzpel negro grueso, advirtid
gque €ste rayo penetraba el papel y causaba brillo en una -
pantalla fluorescente cuazando se colocsban determinndos ob-
jetos entre el tubo y la pantalla sus sombras se refleja -
ban en ésta. Experimentos posteriores probaron que ¢stos -
rayos obscurecian ls emulsidn de 1la pelicula fotogrdfica -
de la misma Lforma que la luz, Hoentgen encontrd que éstos-
raoyos pernetraban muchrs substsncizs y uue lsg sombra o ima-
gen, podia ser registrada en uns placa fotogrédfica. fsto -
ocurria tanbién en el cuerpo humsno y Las sombras de los -
diversos tejidos orgédnicos, piel, misculo, y huesos podian
ser registrados er: la welicula, Habicndo observado la natu
raleza de éste raciacidn e lncewer de definirla los nombré
Rayos XK.

RADIACIONES ELECTROMAGNETICAS

Los rayes ¥, pertenecen p une grupo de radisciones electro-
megnéticas llemndse asl por ie combinacidn de energis elée
trica y magndtics, otros tipog de radiaciones electromaggf
tiess son, reyee infrarrojos, wz uliravioletn, rayos ga -~
mm, ebe. Todow dutoc rovos tienen un movimiento ondniato-
rio ml depplesarse epooel o oncio, en Lrayectoria reetn, -
tloyonco une velocids: 200 000 ¥m, por scpundo, nriste-

s ./ . - EA ¥ g - - - . -
un o eeto eomun aue e o ongitud de onde, la guoy es o



distancia entre cresta y cresta. (fig.l).

Cada radincidén tiene una longitud de onda caracteristica,~
que determina su frecuencia).siendo ésta el nimero de osci
laciones emitidas por segundo. Los rayos que poseen longi-
tud de onda corta presentan mayor frecuencia, mientras que
la longitud de onda larga presenta menor frecuencia.

Estas radiaciones se encuentran dispuestas dentro de un eg
pectro electromagnético, (fig.2) segin sus longitudes de -
ondas, Las que poseen longitudes de onda corta se miden en
unidades Angstrom, (%= 0.00000001 cm,) y las més largas se
miden en metros.

El ojo humano es sensible, sdlo al espectro de luz visible
siendo los rayos X invisibles debido a que se encuentran -
més all4d del umbral visual, por otra parte la capacidad de
penetracién de los rayos X, varia en base a las condicio--
nes de trabajo, es decir al aumentar la densidad de la ma-
teria deben aumentar los rayos X en cuanto a su penetra~—-
cidn, ademds de €sta propiedad (de penetracidén), los rayos
X, presentan otras propiedades,

~Atacan las sales de plata,fundamento de la radiografia,
-E1tw la fluorescencia de determinadas subgtancias, base
de 1la radiosc0piao

-3u abgorcién por los medios bioldgicos se traduce en modi-
ficaciones celulares, (irritabilidad, inhibicién, destruc-
cidn segin la dosis, utilizdndose en medios terapbuticos),
Una de las caracter{sticas de los rayos X, es emitir radia
¢idn primaria y secundaria, la que se emite a través del -

tubo de rayos X directa al paciente es la radiascién prima-
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ria, los rayos X, tienden a ser absorbidos por los objetos
hacia donde se disparan, estoo objetos a su vez emiten ra-
yos X que van a irradiar otras materias en una reaccién en
cadena, de menera que existe uns diseminacidén de rayos, es
decir €sta radiseién va en todas direcciones a partir del~
segundo objeto irradiado. (radiacidn: secundaria o de rebo-
te)s (fige3) '

MECANISMO DE PRODUCCION. DE LOS RAYO0S X

Bl aparato estd compuesto de tres partes, la cabeza del tu
bo(generador de rayos X), la cabina (que aontieqen los re=
guladores),y el brazo (permite colocar la cabeza del tubo),
(fig. 4) El tubo éstd constituido de tres partes principal
mente, la cubierta del vidrio tiene plomo incorporado al -
vidrio excepto en la porcidén del tubo, desde la cual sale-
el haz de rayos X, ésta zona elaborada de vidrio ordinario
se conoce como ventana. El foco (dnodo) es rectangular y -
esta compuesto de tungsteno, se empotra en un védstago de -~
cobre en un extremo del tubo, en el otro extremo del tubo-
gse encuentra un filamento o espiral de tungsteno (cédtodo)-~
empotrado en una copa de enfoque de molibdeno, (se inicia-
la etapa de precalentamiento del tubo) durante ¢sta etapa-
lo espiral de tungsteno se'calienta, formdndose una nube -~
de electrones, el calentamiento ocasiona que los metales -
pierdan electrones, la espiral de tungsteno se emplea sien
do dstn una fuente de electrones, La copa do enfoque que -
contiene los filamentos, dirige los electrones liberados -
a una zona del foco conocida como punto focal, produci.énde

e dos reacciones calor y energis radiante cuando los eleg



trones chocan en el punto focal. (siendo {sta los rayos X)
(fig., 5).
COMPOSICION DE LA PELICULA RADIOGRAWICA

La pelfcula tiene una base firme pero flexible de polids -
ter la envoltura exterior de la pelicula, estd elaborada -
de manera que pueda colocsrse en la bocs, e€sta envoltura -
la protege de la luz y de la humedad, un lado de la envol-
tura es punteado, para ayudar a vrevenir el deslizamiento-
dentro de la envoltura, del otro lado de 1la pelicula se en
cuentra un rezpaldo de plomo (ldmina) cuya finalidad es de
absorber la radiacidn nara gue no vase a través de la pell
eula, (evitsndo el obscurecimiento de la nelicula) rodean-

do = la pe.fcula se encuentra una envoltura de papel negro.
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TECNICA DE BISECTRIZ DEL ANGUIO (CONO CORTO)

Siendo €sta téenica, el mds antiguo de los procedimientos-
intraorales, A pesar de las irregularidedes, que presentan
los tejidos bucales, la pelicula no siempre puede colocar—
gse paralela a los dientes para ser radiografiados, es por-
es0 que cuando no existe ese paralelismo la radiografia --
puede producir una imagen distorcionada ya sem reproducién
dose en im#genes alargadas o cortas. Es por ello que €sta-
técnica debe emplearse para eliminar las irregularidades -
de la radiograffia. La técnica se basa en la siguiente teo-
ria, se deben formar dos tridngulos que deben tener un la-
do comin y dos dngulos iguales entre si.

El tridngulo MNO se divide en dos tridngulos pnr el lado -
comin XY, ésta linea bisecta el dngulo en N formando dos —
tridngulos MND y NOD, la linea bisectriz también forma dos
dngulos de 90° en el punto en que se une con MO. (fig.6)
Para imprimir la imagen del diente en la pelicula, la fuen
te de luz proviene del punto L en el arco KN, la luz se di
rige hacia el objeto, imprimiendo la imsgen del objeto so-
bre 1ls pelicula, cuando la luz proviene del punto L, la i-
magen serd de la misma longitud oue la del objeto, sin em-
bargo la posicidén de la luz puede bener aslteraciones como—~
en el caso de que la fuente de luz puede bajarse hasta el-
punto ¥ en el arco, la imagen se alargn, ahora en ceso que
la fuente de luz se coloque en el punto ¢ 1la imagen se n—-
corta la linea XY que bisects el dngulo Tormedo por la pe-
Lt{cula y por el diente, cuendo la luz cruza érta linea,-—-

forman dos dngulos de 30", (tig. 'T)
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COLOCACION DE LA PELICULA

Se puede trazar una linea gufa, ¢n la envoltura de la peli
cula, con el fin de que quede bien centrada sobre la super
ficie de interés. Esta linea guis en regiones anteriores -
serd vertical, a través del eje longitudinal de cada peli-
cula, que la divide en dos mitades, en la toma de radiogra
fias de dientes posteriores en las cuales la pelicula se -
coloca horizontal, la linea guia se coloca en el centro de
la pelicula perpendicular al eje longitudinal.

ANGULACION VBRTICAL Y ANGULACIOER HORIZONTAL

La angulacidén horizontal es la direccidén del haz de rayos—
X en un plano horizontal. La colocacién horizontal no estd
determinada por angulaciones numeradas definidas, a causa-
de la gran irregularidad, en forma del arco y dientes.

Siendo de mucha importencia para que €sta técnica resultey
tener en cuenta que los rayos centrales pasen a través de-
los dientes en direccidn paralela a las superficies proxi-
males(generalmente s un dngulo de 70° a 80° de la linea me
dia). Ls angulacién vertical, siendo la angulacidén supe -
rior e inferior de la punta del cono, seran desvinciones -
de una linea paralela al piso, todaes las angulaciones por-
arriba de éstn linea serdn angulaciones verticales positi~
vas, y todas las angulaciones por debajo de éste lines se-
rdn mgulaciones verticanles negstivas, No todoa los dien-—-
tes tienen la misma inclinacidn, en consecuencia, la in -
clinacién que debe dar nl tubo respecto al plano oclusal -
para que el rayo central incide perpendicularmente a g -

bigretriz, serd distinta pora cade diente o eanda prupo de-



12

dientes, los dngulos verticales promedio que nos dard del-
85% al 95% de éxito, dado que las raices de los dientes -
por radiografiar no podemos verlas a simple vista y que a-
demds es imaginaria la bisectriz resulta dificil determi -
nar con entera exactitud la direccidn correcta del rayo -

central, tomaremos entonces las angulaciones verticales -

promedio.
Incisivos y Caninos Premolares Molares

0 o} 0 0 o} o]
sup.  +45°  #50 +35 +40 +25° 430
inf, -20° -15° -10° 0° -15°

E1l recorrido del rayo central inicia en la regidn inferior
posterior y termina en la regidn anterior superior, dada -
é€sta circunstancia el trayecto a seguir tiene forma de Z,-
aumentando lO0 al pasar de un grupo dentario a otro,

En conclusidn diremos que para radiografiar correctamente—~
un diente es necesario dirigir el rayo central a la ubica-
cidn correcta del Apice, de acuerdo con dos angulaciones,-
una respecto al plano oclusal (dngulos verticales) y la o-
tra con respecto al plano sagital (4ngulos horizontales).

PUNT0S DE INCIDENCIA FACIAL

Después de dar las angulaciones, vertical y horizontal, la
punta del cono corto (centralizador) se colocard frente a-
los dpices o dpice de los dientes a radiografiar,. Y topo-
grificomente corresponde: (no giempre son precimaa)
Incipivo ecentrpl- arriba de la punta de la narig,
Ingisivo laternl- nla de la nariz.

Ganino- surco naso-labinl,
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Premolares- linea media del ojo.
Primer mclar- dngulo externo del ojo.
Segundo molar- borde externo de la érbita,
Tercer molar- parte final de la ceja.

Para la arcada inferior, a un centimetro sobre el borde in
ferior de la mandibula, y por debajo de los puntos antago-

nistas estando la boca cerrada,
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EXPOSICION DE PELICULAS PERTAPICALES DE LA ARCADA SUP.

La revisidn completa de la boca necesita un nimero determi
nado de peliculas que muestren los dientes y la condicidn-
de las estructuras de soporte, EL numevrn de peliculas para
€sta revisidn como minimo deben ser 14 pelfculas y como mg
ximo 17 peliculas. Las indicaciones, son observar una re -
produccién adecusda de las estructuras del diente y su te-
jido de soporte, asi mismo como una ayuda para el diagnés-
tico de diversas patologias, que pudieran estar presentes.
EXPOSICION DE INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES

1.~ Arcada guperior paralela al piso, ajustando el cabezal

2.~ Colocar la pelfculs en posicibn vertical en la boca --
del paciente centrédndola sobre el punto de contacto de los
dos incisivos centrales.

3.~ El borde inferior de la pelfcula debe encontrarse para
lelo en una extengién de 3mm. por debajo de los bordes in-
cisales de los dientes. (instruir al paciente para el sos-
tenimiento de la pelfcula, con su dedo pulgar, usando el -
dedo contrario a la zona por radiocgrafier, ejerciendo una-
ligera presién sobre la peliculaj.

4.~ Bisectar el dngulo para determinar la angulacidn verti
cal correcta (aprox. +40), la angulacidén horizontal oe de-
hermina dirigiendo los rayos centrales hacia la linea me -
dia de la cara del paciente,

5.- Dirigir el rayo central al centro de la pelficula, (fig.
8)

EXPOSICION DEL GANINO

.~ Arecada superior paralela al piso,



16

2.~ Colocar la pelfcula verticalmente en la boca del pa —-
ciente centréndola sobre el canino,

3.~ E1 borde inferior de 1la pelfcula debe encontrarse para
lelo a la linea oclusal de los dientes y debe extenderse -
3mm. por debajo de la punta de la cispide del canino, el -
paciente sostendrd la pelicula con el dedo pulgar.

4.- Bisectar el #éngulo para establecer le angulacidén verti
cal correcta (aprox. +40° ).

5.~ La angulacidén horizontal sera determinada por la direc
cidn del rayo central que es a nivel del ala de la nariz,-
o canino y primer molar.

6.~ Apuntar el rayo central, al centro de la pelicula.

Si existen problemas en la colocacién de la pelfcula para-
la exposiecién del cenino por el paladar, se puede colocar-~
la pelfcula oblicua, pero el dngulo vertical debe per més-
alto de lo normal, debido al amumento del éngulo entre el e
je longitudinel de la pelfculs y el canino, (fig, 9)
EXPOSICION DE PREMOLARES Y MOLARES

l.- Arcada paralela al piso.

2.~ Colocar la peliculs horizontalmente en la boca del pa-
ciente con el borde anterior de la pelfcula descansando sg
bre la mited anterior del canino.

3.~ Bl borde inferior de la pelfcula debe encontrarse para
lelo a lo linea oclusal de los premolares y molares, exten
diéndolo 6mm. por debajo de ésta linea, el paciente sosten
dré la pelfcula con el dedo pulgar del lado contrario a ex
poener,

4.+ Bisectar el dngulo para determinar 1ls anpgulacidn verti
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cal correcta. (aprox. +35° +30°).

5.~ Ia angulacién horizontal se determina dirigiendo los -
rayos centrales paralelos a las superficies proximales de-—
premolares y molares,

6.~ Rayo central, proyectado al centro de la pelicula.(fig.
10},

TECNICA LSPECIAL EXPOSICION DEL TERCER MOLAR

l.— Arcada superior paralela al piso,

2.~ Colocar la pelicula horizontalmente centréndola sobre-
el tercer molar(en caso de impactacidén del tercer molar, -
gse colocard la pelfcula sobre la zona del tercer molar).
3+~ EL borde inferior de la pelfcula debe encontrarse para
lelo a las puntas de las cuspides del primero y segundo mc
lar de tal manera que la pelicula tenga una posicién supe-
rior en el paladar, mdxime si el tercer molar estd impacta
do. EL paciente sostendrd 1la pelicula con su dedo pulgar,
del lado opuesto al exponerse, _

4,~ Determinar la angulacién vertical, bisectando el dngui-
Lo de 45° & 50°, (por la posicidén mds horizontal y planp--
que adopta la pelicula en relacidn con la regidn palatina-
posterior).

5.~ La angulacidn horizontal se determina dirigiendo los -
rayos centrales hacia la regidén de los terceros molares, -
paralels s lags superficies proximales de los dientes mola-
TS,

6.~ Dirigir el rayo central, al centro de la pelfcula.(fig.
11).

BAPOSICLON DE »PiLlCULAS PERIAPICALES DE LA ARCADA INF.
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EXPOSICION DE INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES

1.~ Con la boca abierta del paciente, la arcada inferior -~
quedars colocada pafalela al piso.

2.~ Colocar la pelicula verticalmente en la boca del pa- -
ciente, centrandola sobre el punto de contacto entre los -
dos incisivos.

3.~ Borde superior de la pelicula, varalelo a los dientes-
y extenderse aproximadamente 3mm. por encima de los‘bordes
incisales, el paciente sostendrd la pelicula con su dedo -
indice.

4.~ Establecer la angulacién vertical correcta(aprox. 300)
5.- La angulacidn horizontal, se determina dirigiendo el -
rayo central a través de la linea media de la cara del pa-
ciente. (fig. 12)

6.~ Rayo central hacia, el centro de la pelicula.
EXPOSICION DEL GANINO

l.- Con la boca abierta del paciente, la arcada inferior -
guedara paralela al piso,

2.~ FYelicula verticalmente sobre el canino, quedendo bien-
centrada,

3.~ El borde superior de la pelfcula debe encontrarse para
lelo & la linea oclusal de los dientes y extenderse aproxi
modamente 3mm. por encima del borde incisal del cenino,

Bl paciente sostendrd la pelfcula con el dedo fndice, 0--
puesto al laon por exponerae,

4,~ Bisectnr el dnpulo para determinar La angulacidn yerti
cal, (mnrox, ~30"),

5.~ kL rayo central se dirige hocin el punto de contneto —~
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entre el canino y primer premolar para designar la angula-
cidén horizontal.,

6.~ Bl rayo central serd dirigido al centro de la pelicula,
(fig.13).

EXPOSICLON DE PREMOLARES Y WOLARES)

l.~ Arcada inferior paralelz al piso, con la boca sbierta.
2.~ Colocar la pelicula horizontalmente en la boca del pa-"
ciente centrdndola en el punto de contacto entre el primer
molar y segundo premolar,

3o~ BE1l borde superior de la pelfculae debe encontrarse pars
lelo y extenderse aproximadamente 3mm. por encima de la 1i
nea oclusal del premolar y molar, la pelicula serd sosteni
da por el dedo indice del paciente, del lado contario, alw
lado por exponer, .

4.- Bisectar el dngulo para determinar la angulacidn verti
cal correcta., (aprox. -15°% & «200).

5= La angulacidn horizontal se determina dirigiendo los -~
rayos centrales paralelcs a las superficies proximales de-
los premolares y molares. ’
b.- Dirigir el rayo central, hacia el centro de la pelicu-
la. (fig. 14).

TEHONICA ESTECIAL BXFOSICION Dul TERCER WOLAR

L.~ Arcade inferior paralela al piso, con la boca abierta.
2,- Pelfculn horizontalmente colocada, centrandola en el ~
tercer molar,{si se encontrara impnctado, la peliculs se -
coloca en el lugsr donde ocupa el tercer molar un poco, =
mas ahajo).

3.~ 31 borde superior de la pelfcula debe encontrarge parg
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lelo y al misno nivel que las cdspides del wrimer y segun-
do molar, el paciente sostendrd la pelfcula con su dedo in
dice del lazdo opuesto al exponer,

4.~ Bisectar el dngulo paras determinar la angulacién verti
cal correcta, existe muy poca o ninguna angulacidén y de he
cho serd de 0° a -50. (debido a la superficie plaena de la-
mandibula).

5.~ La angulacidn horizontal se determina dirigiendo el ra
yo central a través del tercer molar, paralelo a las super
ficies proximales de los molares,

b.- Dirigir el vayo central hacia el centro de 1la pelicula,

(fig. 19)
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TECNICA DE PARALELISMO "CONO LARGO!

Fue ideada por e, Comirk y mejorada por Pitzgerald siendo
ésta uno modificacién de la técnica de biseccidn de dngulo
para un buen estudio de la relacidn diente-alvéolo es nece
sario tomar una serie radiografica, de 17 radiografias pa-
ra la buena observacién de ambas arcadas, Siguiendo la ma-
yor parte de los principios de la reproduccién exacta de -
las sombras y ddndonos como resultado una imagen exacta, -
en cuanto a forma (isomorfismo) y medida (isometr{ia).
Estos principios de reproduccidn exacta de las sombras son
~ La fuente de radiacién debe ser lo mAs pequefiz posible,
- La distancia entre la fuente de radiacidn y el objeto se
rd lo mis largo nosible.

- La distancia entre el objeto y La superficie registrado-
ra sobre ls cuel es proyectada la sombra ha de ser lo méAs-
corta posible,

- E1 objeto y la superficie registradora deben ser parale-
las.

-~ La radiacidn debe chocar con el objeto y la superficie -
registradora fornando dngulos rectos.

TEORTA DE_PARALELISMO

Requiere una distancis larga en relacidn foco~diente, los-
rayos X chocardn con el diente ( o dientes) y pelfcula for
mando dngulos rectos (direccidn perpendicular) y que la pe
Licula se cologue naraleln en relmcidn sl plono lLongitudi-
nal del diente (paralelismo), necepariamente debe exiptir-
unn distancin grande entre ls velfculn y el diente obhteni-

da por medio del portapolfculns intranbucal (fabricados de-
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madera o nldstico), que mantienen lo suficientemente aleja
da a la pelfcula de los dientes y tejidos circundantes con
el fin de obtener paralelismo, €utos portapeliculas se so0s
tienen mordiéndolos o sostenidéndolos con los dedos.

En la regién molar inferior donde, la susencia de insercio
nes musculares altas, y teniendo la superficie lingual pla
na permiten que la peliculs sea colocada paralela a los mo
lares. Bl peciente con paladar bajo, por lo general propor
ciona mayor problema pera la colocacién de la pelfcula por
la inclinacién que ésta sufre al hacer contacto con el pa-
ladar, la pelfcula deberd permenecer rigida y €sto se lo--
gra por medio del nortapelfculss.

Ia distencia foco pelfcula de 20 a 30 cm. més larga que la
emplesda en la técnica de biseccidén de dngulo, (en émta se
usa 10 m A.S. con distancia de cono largo (40 cm. a 50 cm)
se usard 40 m A.5. (aunentar el kilovoltaje, miliampersje-
y la longitud de tiempo de exposicién).

COLOCACION DE LA PELICULA

La torma més sencille es el método inclinacién, posicidn,-
relajamiento, inclinacién para el maxilar superior, incli-~
nar el portapelfoulss cusndo se cologue en la boca del pa-
ciente evitar algén contmcto, hasta que la pelfcula no es-
t€ en posicién adecuadn, igual en el maxilsr inferior ex--
cepto en gonag posteriores cusando la mejilla y lengua son-
tocadas en 1la colocacién de la pelfcula, posicién con la -
pelfcula mdn inclinnda, colocar exactamente en linen con ~
los dientes que pe quieren exponer (recordsndo que el rayo

cantral deba dirigirse = través de los dientes hotta el ~-



centro de la pelicula, relajamiento cuando el paciente o--
cluye en el bloque de mordida, relajar su sostén del mango
del bloque con ello la pelfcula se mueve hasta obtener bue
na posiciédn,

Este procedimiento se puede complementar:

-Suavizando las esquinas que hecen contacto con los tejidos
blandos.

~Al exponer dientes anteriores se debe colocar la pelfcula
lo méds posterior que sea posible para encontrar una real -
paralelidad.

-Para la exposicién de dientes posteriores superiores ceLg
car el bloque de mordida en la boca de menera que el borde
superior de la pelfcula quede en la linean media o ligera--
mente en la parte més alta del paladar.

-Cuendo existen alteraciones de los dientes, y para obte -
ner el plano, se coloca un rollo de algoddn en el bloque--
de mordida opuesto al lado en que se encuentre la pelicula
81 se toman rediogref{as en dientes superiores colocar el-
algodén entre los dientes inferiores y el bloque de mordi-
da, para exponer los inferiores se coloca el algodén entre
los dientes superiores y el blogue. (el rollo de algodén -
llenaréd las zonns irregulares del plano oclusal facilitan-
do 1m posicidn de la pelfculs),

Otros instrumentos de exteneidn pnrn la paralelizacibn del
cono e Rinn XCI' €ntos tienen una barrs indicudora en la -
cusl e parwleliza el cono larpo, un rnillo looplizedor -
mie lopra diripir el haz del rayo al . entro de ln pelfcula

(existen instrumentos vars dientes anteriores y nors dien-
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tee posteriores), para el uso de estos ordenaremos sl pa--
ciente que vea hacia el techo. (fig, 16)

COMPARACION DE LA TECNICA DE BISECTRIZ DE ANGUXO Y LA DE
PARALELI ZACION

Compardndolas con los principios bdsicos psra la proyec---

cién de la sombra:

~Pars las dos técnicas la fuente de radimcién es lo mds pe
quefia posible.

-La técnica de paralelizacidn es por medio de cono largo -
gue sumenta ls distancia de la fuente de radiacién con el-
diente  ésta técnica cumple otro principio.

-La distancia diente-pelfcula, es mayor en la técnica de -
paralelizacidn, se cumple otro principio,

~-Kecordaremos lo que nos dice la regla 3, la distancia en-
tre el objeto y la superticie registradora, sobre la cual-
es proyecteda la sombra ha de ser lo mds cerca posible, ég
te principio se cumple en la técnica de biseccidn de dngu-
lo.

~Cuando existe ls paralelizacidn entre la pelfculs y el --
diente y dstos a su vez forman dngulos rectos se cumplen .
dop principios més con respecto a les técnica, de paraleli-
zncidn,

ANGULACION HORIZONTAL Y VERTICAL

Ia enpulacién horizontal es 1la direccidn del hnz de rayos-

X, en un plsno horizontal,

La engulacidn vertical es el dnpulo de haz de rayos ¥, en-
el plano vertical, denominado como + poritive y - negativn
Lla horizontal como valor de O, ln angulacién popitiva in-

/- .
dica que el bhop eglta inclinsdo hneis el suelo y 1o negsti~
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ve gque esta inclinedo hacia arriba. (la angulacién es el -
grado de alejamiento del valor 0).
REGION CENTRAL DEL MAXIIAR SUPERIOR

Incisivo derecho e izquierdo, utilizando pelfculas del nd-~

Y

mero 1,1 que miden 24 por 40 mm.. La colocmcidn de la pelf
cula es vertical, de msnera que su borde superior contacte
el paladar aproximadamente 2.5 cm. es en situacidén distal~
a la locelizacién del vértice de la rafz, se coloce parale
lamente al eje longitudinal de los incisivos centrales, pa
ra la correcta colocacidn de la pelfcule se utilizan ro- -
llos de algoddn y el portapelfcula, después el cono se di-
rige hacia la porcién snterior de la cara para que el haz-
de rayos X, pase a través del espacio interproximal entre-
los doé incisivos centrales, (el haz de raycs debe abarcar
toda la pelfcula) de manera que 8i los dientes incisivos -~
tienen una inclinacién de 15° a 20° en relacién a la verti
cal, tenemos la ventaja que cuando el paciente tenga la ca
beza colocada de modo que el pleno oclusal sea paraielo al
piso, la angulacidén de la cabeza del tubo serd aproximada-
mente de 150 e 20° y es por f5t0 una ventaja al realizar--
ésta técenica, (€sto es aplicable a todos los dientes del -
maxilar superior debido a su inclinacidn), eiendo muy im--—
portente lp distencia entre 1m pelfculm y los dientes ya -
que ésta nos permite que lus rayos X, desciendan v que a -
su veg #ean repiptradas perlectamente bien sus sombras,
(fig. 17)

REGION LATERAL

Paciente colocndo de tel forma que el pleno ocluenl gen pa
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ralelo al piso, la nelicula en una posicidn vertical es co
locada de manera que el borde superior contacte con el pa-
ladar a wnos 2.5. cm. aproximadamente en relacién a el vér
tice de la rafz, se coloca paralela al eje longitudinal --
del incisivo y lateral, la colocacidén se logra mediante ro
1llos de algoddén y el portapeliculas, el cono de rayos X se
extiende hacia la porcién anterior de la cara girédndolo de
manera que los rayos X, al pasar por el espacio interproxi
mal del incisivo central y lateral formen dngulos rectos -
con la pelicula. El grado de rotacidn varia segin la forma
del arco entre més estrecho el maxilar, mayor debe ser la-
rotacién. (fig.18).

REGION CANINA

Paciente colocado de tal forma que el plano oclusal sea pa
ralelo al piso, la pelfcula en posicidn vertical, se colo-
card lo més alejado que sea posible del canino, ésta colo-
cacidén se logra por medio de un portapeliculas, ademds de-
be ir en la parte mds alta del palasdar, no existe angula--
cidén estandar debido a la gran variacién de los arcos, de-
tal forma que las angulaciocnes dependen de c{rcunstancias—
particulares, el rayo dirigido de tal forma que pase g -
través de los espacios interproximales del lateral y cani-
no y que s su vey formen dngulos rectos, con la pelfcula,
(fig. 19).

REGION Dl FREMOLARES

in dsta regidn, como en la de molares, es necesario el uen
de un instrumento especial usado como portapelfculas, tnl-

e el caso del uso de unas pinzes hemostdticas, ndomis ol-
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uso de un bloque de gomn para morder a través del cual se-
inserta el piso de la pinza hemostdtica y un soporte de me
tal, (el soporte de metal debe ser de acero inoxidable y -~
pequefio en relacidn con la pelicula), el soporte de metal-
se coloca detrds de la pelicula y los dos son fijados por-
medio de las pinzas hemostdticas, el borde anterior de la-
pelicula y el Soporte casi siempre en contacto con el blo-
que de goma para morder, antes de colocar la pelicula se -
debe observar la angulacidn de los premolares, después ro-
tar las pinzas hemostdticas en el bloque de goma, de mane-
ra que cuando las superficies del bloque son paralelas con
el plano oclusal del maxilar superior, la pelicula y el 50
porte de metal serdn paralelos con el e¢je longitudinal de-
los dientes y los rayos X, serdn dirigidos a los espacios-—
interproximales de los premolares y primer molar,

Por medio de la pinza hemostdtica, la pelicula se introdu-~
ce en la boca, con la pelicula en posicidén horizontal, no-
debe tocar la lengua ni el paladar, cuando la pelicula se-
enicuentra bien introducida en la boca, se pone el borde su
perior en contacto con el paladar de manera gue la porcidn
distdal de la pelicula contacte con el paladar en el lado -
opuesto de la linea media, la pingza hemostditica se gira, -
de tal forma gue el borde inferior de la pelicula se vuel-
va hacia abajo y que el plano de la pelicula se ponga para
lelo al eje longitudinal de Los dientes, ertando ln pelicg
la en €stn posicidn se le pide al paciente que apricte so-
bre el blogue de goma, y la mano del operador se recmplaza

por la del paciente, =e¢ le pide al paeiente que mueva lipge
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remente la pinza hemoetdtica hacie abajo de manera que la--
pelicula quede en contacto con el paladar, se dirige el co
no para que el haz de rayos X pase a través de los espo-—-—
cios interproximales de los premolazsres de manera que forme
fngulos rectos con la pelicula, (fig. ©0)

REGION DE.LOS MOLARES

Paciente colocaedo con el plsno oclusal paralelo al piso, =
ésta técnica es igual a la anterior excepto, la pelfcula -
es colocada méds distalmente, la pelfcula y el soporte de -
metal no entran en contucto con el bloque de goma para mor
der, (separados a une distancis de 12 A 10 mm.). Las super
ficies interproximales de los molares, excepto la cara me-
sinl del primer molar forman éngulos rectos con la lfnea -
media del paladar,

La pelfcula se coloca de tal manera que el borde anterior-
de la pelfcula y el soporte de metal toquen n la linea me-
dia del paledar y la posicién distel de la pelfcula y s0--
porte esteén localizados en el lado opuesto de la lfnes me-
dia. Fara tercer molar o pacicnbes que no soportan la pelf
culs tan distal se aplicen los procedimientos de 1ln téeni-
ta DATA molares,ﬂélo que von un ligero cambio, ¢sto eg en~
1n pelfculs, se permite que la pelicula toque el bloque de
gomn para morder, al colocar la pelfculm en 1n bocs Be ro-
ta su horde diotal, slejnda de lo Lfnen medin del paladar-
on tanto que el borde snterior de 1ls pelfeuln entra en con
tneto on 1o linen medin del paladar, (fip.20)

REGION CENTHAYL Y LATERAL DEL MAXTILAR INKERIOR

36 utiliza una pelfcula mimero 1,1 con la ayuds de unp —--

nea hamoptfitica, como portapelfenls ocon el propésito gue
] y ] | prop ]



cuando se coloca lu nelicula del lado de la exposicidn que
da mirando hacia los dientes, el mango de la pinza hemosta
tica sobresaldri fuera del dngulo bucal en el lado de la -
cara opuesta al lado de los dientes bajo examén, Usando la
pinza hemostédtica para la colocacién de la pelfcula dentro
de la boca de modo que el borde inferior descanse debajo -
de la lengua, y que el borde superior de la pelicula tenga
un ligero contacto con los bordes incisales del lateral y-
central del maxilar inferior del lado a exponer, los man -
gos de la pinza hemostdtica se giran, el borde inferior de
la pelfcula forma un eje de rotacién y el borde superior -
de 1la pelfcula sale fuera de contacto de los dientes a ex-
ponery quedardn paralelos a la pelfcula, se le pide al pa--
ciente que muerda sobre el blooue de goma, y que haga una-
ligera presidén hacia arriba sobre el lado inferior del man
go de la pinza hemostatica, para que la pelicula sea empu-
Jada hacia el suelo de la boca, El cono de rayos X, es an-
gulado de tal forma que los rayos pasen directamente a tra
vés del espacio interproximal entre los dientes incisivos-—
centrales y laterales, forman dngulos rectos.(fig.21)

REGION CANINA DEL MAXILAR INFERIOR

De la misma forma que 1o antericr se usard una pinza hemog
tatica para portador de pelfcula y colocacidén, el borde in
fericr de la pelfcula descanse debnjo de ln lengua, y que-
el borde superior tenga un ligero contacto con las superfi
cies incisnles del laternl y canino del lado a exponer el-
plano de la pelfcula es rotado de menern que los rayos ¥ -

al  pnsor direetamente a través del canino  formard con -
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la pelicula #fngulos rectos, la colocacidn del cono serd de
tal forma que los rayos X pasen directamente o través del-
canino.,

REGION DE PREMOLARES

Se usan pelfcules del nimero 1,2 para los nremolares y mo-
lares, nara la realizacién de esta téenica, se utilizan —-
pinzas hemostdticas, blogque de goma para morder y soporte-
metdlico, Observe=ndo la inclinacidn de los dientes, giran-
do el mango de las pinzas hemostdticas dentro del bloque -
de goma, de tal forma que cuando los planos del blogue pa-
ra morder son paralelos con el plano oclusal del arco man-
dibular, el plano de la pelicula se encuentre paralelo —-—-
con el eje longitudinel de los dientes premolares, la colo
cacidén de la pelicula serd entre la lengua y los dientes,-
la pelicula es introducida hacia abajo en el suelo de la -
boca y el borde anterior se mueve hacia la linea media de-
la boeca, cuando la pelicula estd en posicidén correcta se -
pide al paciente que zapriete con los dientes huweia el blo-
que de goma y que ejersa una ligers presidn hacia arriba -
con la mano sobre los mangos de la pinza hemostdtica, pro-
curando gue la pelfcula quede lo més lejos posible de la =
1inea wmedia., Ia anpgulacidn del cono serd de tal forman que~-
Los rayos X, pasen a través de los ecpacios interproxima-—-
les y Tormardn con los dientes y peliculs dnpulos rectos,
(fig, 22),

RiIKGTON MOLAR DEL MAXILAR TNFERIOR

Debido a las insercicnes musculares en déstn regidn que mon

penernimente bajas, es muy pogible 1o paraleliwncidn de -
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los dientes y la pelicula, colocdndola sobre los tejidos -
linguales y menteniéndola con el dedo indice de la mano o-
puesta 3l lado que se¢ examina. Se pueden usar las pinzas
hemostdticas, . La pelfcula y el soporte metdlico estardn-
separados del bloque de goma, unos 2 cm. la pelicula en po
sicidn horizontal sobrepasard las caras oclucales de los -
dientes a exponer aproximadamente 3 mm. el borde distal de
la pelfcula debe extenderse lo mds distal que sea posible-
de la zona del tercer molar con el fin que sea expuesto,

Para proyectar el tercer molar en posicidn oblicua distal-
es necesario el uso de las pinzas hemostdticas, blogue de-
goma para morder y el soporte metdlico, la pelicula colom
da en su borde inferior en el piso de la boca de tal forma
gue la porcidn distal y soporte esteén situados hacia la Li
nea media, la angulacidn del cono serd de tal maners que —
los rayos X, entren en posicidn distal, para chocar con la
pelicula y de hecho se formen dngulos rectos, bajo circus-
tancias especiales que se encuentre la inclinacidn lingual
de los molares aumentada, debido a la ausencia de algunos—
de los moleres se utiliza una sngulacidn vertical de valor
cero, o positivo, y 1la pelicula serd colocada en la porte-

mds profunda del niso de boea. (fig. 23) .
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COLOCACION DE LA PELICULA Y MEDIOS DE RETENCION DIGITAL
Y ARMADA

Eje moyor del paquete debe colocarce vertical para los -
dientes anteriores y horigzontal para los posteriores,

Para ho provocar dolor, los dngulos de los paquetes (peli-
culas), deben doblarse ligeramente con los dedos.

El borde libre del paguete debe dejar un pequefio margen so
bre les cdspides y bordes incisales. ( para que haya una -
proyeccidén integra de la corona).

En caso de caninos que presentan raices mds largas pucde -
colocarse la pelicula en forma que una de sus diagonales -
coincida con el eje mayor del diente,

MEDIOS DE RETENCION DIGITAL Y ARMADA

Digital, consiste en sostener el paquete mediante presidn-
con uno de los dedos del paciente, utilizdndose el pulgar-
para el maxilar superior y el indice para el maxilar infe-
rior, en amhos cacos el paciente debe utilizar el dgdo con
trario a la hemiarcadsa a exponer,, la presién no debe ser-
demusiada pars aue el centro de la pelicula no sufry curva
turas,

Armade, con soportes, de dimensiones y formas apropiadas

i

gue llevan una renura de agarre para el onaguete, Es posi -~

ble en la mayoria de lor casos sostenerla indirectsmente

cont lu presidi oclusal,

singual,conciete en indicar =l paciente una vez colocado ~
et posicidn el poouete, cue lo sostenga por le presidn de
ls lengua, (con in punte, es mAc usado en el waxilar),

fre:ién, la elosticidied del ncouete, aque () mitmo se £08 -
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tenga a presidn zpoyandolo en las carss proximales de lose-
dientes ceninos.,

in el caso de la toma de radiografias por medio de ia téc-
nica de paralelismo existen portapelfculas especiales como

es el caro de los aparatos como el Ainn XCP,



METODO INTERPROXIMAL O DE BITE WING

Las peliculas de aleta mordible deben incluirse en un exa-
men radiogrifico completo, la caracteristica de ésta téceni
ca es que las peliculas llevan su propio medio de Bostéh,—
una aleta o lengliete para de hecho ser mordida durante la-
exposicidn, las principales indicaciones, son detectar ca-
ries proximales incipientes, controlar ls penetracién de -
caries a nivel proximal y oclusal respecto a la cédmara pul
par,controlar el borde cervical de coronas y obturaciones,
examinar los tebigues o crestas alveolares,

Por lo general se requiere de una radiografia de aleta moxy
dible posterior de cada lado para niflos de 12 aflos, para a
dultos se requieren dos radiografias posteriores para cada
lado. Las peliculas periapicales del ndmero 2 pueden adap-
tarse & una eleta para la toma de radiograffas, recordando
que en el mercado, existen también lengietas con ojal 0 ——
sueltas, estas se pegan, llevan adhesivo.,

Se coloca la sleta vertical para los dientes enteriores y-
horizontal para los pusteriores, le mitad superior regig--
tra los dientes superiores y la mitad inferior los dientes
inferiores, La colocacidn de la pelfcula tiende, a hacerse
ecurva, pero nl ejercer ls lengua presidn sobre la pelfcula
endereza la pelfoula, Se utiliza generalmente une angulp—-—
cién de 0° hasta +5? con un éngulo horizontal que ha sido-
caloulndo, con el f'in de que los espacioyw interproximales

sasn ntravesados por el hmz de rayos Y,

..

hrcudn gupericr paralelas el piso, la policuls se colocn -
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verticalmente y se centrs sobre los incisivos centrales,—-
cerrando el paciente la boca y mordiendo la aleta con los-
dientes anteriores, en una relacidn incisal de borde a boxr
de con lo cual quedard presionada la lengileta, el rayo cen
tral se dirige hacia la linea media. Cuando se presenta un
paciente con el arco superior desdentado y el inferior den
tado la pelfcula se estabiliza con gasa, Si hay prétesis -
el paciente 1la mantendra para la colocacidn correcta de 1la
pelfcula. (fig. 23°)

REGION POSTRRIOR-PREMOLARES

Arcada superior pasralela al niso, centrar la mitad infe~—-
rior de la pelicula sobre el punto de contacto entre el 88
gundo premolar.y primer molar, la lenglieta quedard presio-
nada con las caras oclusales antagonistas, la mitad de la-
pelfcula en su parte superior, se doblard ligeramente para
conformar el paladar., Bl rayo central se dirigird hacia -~
los premolares de tal maners que apunte hacia el plano o-
clusal, la angulacién vertical se determina a 10°, para -
contrarrestar la ligera inclinscidn de la pelfcula en su ~
parte superior, para la angulacidén horizontal el rayo cen-
tral pasa a tréves del espacio interproximal, entre el pri
mero y segundo premolar aproximadamente a 70° u, 80° en la
linea media,

REGION POSTERIOR-MOLARES .

Arcada superior paralela al piso, centrar la mitad infe---
rior de la pelfculs entre el primero y pegundo molar, ape-
gurar que lnp lenglieta quede aprisionads por las earas oclu

snlens de lom mntapgonistas,el cono quaedard centrado sobre -
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ios molares de tal manera gque sea dirigido el haz de rayos
X, hacia el plano oclusal de los molares, la nngulacidn ~-
vertical es de +lOOy la angulacidn horizontal se dirige a-
través del espacio interproximal entre el primero y segun-

do molar. (fig.235.
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TECNICA OCLUSAL

Otro método de las radiografias intraorales, es la técnica
oclusal, llamada asi porque la posicidn que ocupa el paque
te coincide con el plano oclusal, el fin de éstas pelicu—-
las es wmostrar una regidén de dimensiones mayores que las -
aue podrian ser reproducidas por una pelfcula periapical,=-
miden aproximadamente 50 por 70 mm. sostenida por la pre-—-
sidn leve de los dientes o en caso de pacientes desdentades
mediante los dedos pulgares del paciente. (si el pncfénte—
no puede sujetar la pelfcula con los dedos se puede preg—-
daptar mediante rolles de algodén o cera maleable),

La pelfcula topogrdfica anterior, indicada cuando la exten
sidn de un proceso o0 zona a examinar exige mayor amplitud-
tal es el caso de quistes, fracturas, trismos, ¢sta técni-
ca usads de canino.a canino, La imagen de corte transver-—-
gal que incluye la arceda completa estd indicada, para ob-
servar dientes supernumerarios, poeicién de dientes reteni
dos quistes, cuerpos extrafios, célculos salivales, para de
tectar y determinar su posicién, fracturass, modificaciones
y forma de los arcos dentarios.

IMAGEN OCLUSAL ANTERIOR DE LA ARCADA SUPERIOR

Arcads superior paralela al piso, la linea media de la ca-
ra debe quedar perpendicular al piso y el lado puntendo de
la pelfcula contras los dientes superiores, el eje longitu-
dinel de la pelfcula se colocs n lo sncho, el borde supe~-
rior del cono se coloca entre las cejns an sngulacidn ver-
tienl de +b§o, la anpulacidn horizontnl se obtiene diri--

siendo el rayo central paralelo, a travéds de la Lines —-
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media de la arcada, al centro de la pelicula. (fig. 24)

IMAGEN OCILUSAL ANTERICR DE LA ARCADA INFERIOR

sjustar el cabegzal de tal maners que la cabeza del pacien-
te se incline hacia atras, aproximadamente 250, colocar la
nelicula centrédndola sobre le arcada, el eje longitudinal-
de la nglicula se coloca perpendicular a la Lines media de
la arcada y el lado punteado contra los dientes inferiores
el peciente debe cerrar lentamente para rresionar la neli-
cula, ( en caso de desdentados con lus dedos indices) cen-
trar el cono, sobre el mentdn a una angulacidn vercical de
_250 1ls angulacidn horiwzontal correcta sec obtiene dirigien
do el rayo central paralelo al centro de la pelicula y a -
través de la 1inea mediz de iLa arcada. {fig. ¢5)

IMAGEN OCLUSAL TRANSVERSA DE LA ARCADA SUPERIOR

Arcnda superior paralela al piso, la linea media vertical-
de lp cara perpendicular =l piso, centrar la pelfcula en -
la boca del paciente sobre la arcads superior, el eje lon-
gitudinal de la neifcula se colocs perpendicular a la 1i -

nea media de la arcrda, presionar la pelicula, ( y

i Sea cg
riando 1la boca o con los dedus pulgares) el cono se coloca
en li frente del paciente apuntsndo directamente al centro
de la peifcula en un Anpulo de 900 tanto horizontalmente -
como verticrinente. (Uig.26)

IMAGEN OCLUSAL DE SKCGCION TRANSVERSA Dls LA ARCADA INFERIOR

njustoar o1 caberal de annera cue Lo e begzs del peclonte se
, . . . ) )

ineline hneies atrdés arrorimodsmente 4%, centrar Lo nelfcu
leo en 1 arenas inferior, el eje longitudinel de lIn ne ' {eu

baodebn e Lar reroendicnler a la Linea medin de la arcada,
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el laodo puntesdo de la pelicula se encuenlra contra los —-—
dientes inreriores, el paciente debe cercar suavemente, -«
centrar el cono asroximadamente a 2.5 cm. por debajo del -
mentdn, el rayo central debe dirigirse perpendicular a la-

pelicula tanto horizontal como verticalmente. (fig. 27).



49

b <
- -
i
L5
m—é"""‘/
Fig. 24
!
e
s m\_,., -

&

ig, 26,
dlehrrd ¢, O ARTER

',‘lf



Fig. 27

Mg, 28
Jichard

0 ()’ uid o

g



IMAGEN LATENTE E IMAGEN REAL
TECNICA DE REVELADO Y FIJADO

Cuarto obscuro, en el cual se revelan, fijan y lavan lag--
peliculas debido & que son sensibles a la luz, debe de es-
tar exento de luz, excepto la de seguridad.

Existen tres compartimientos diferentes, la del revelador,
lavado (debe de ser de apgua corriente), y el fijador, El -
tiempo para cambiur las soluciones verfa dependiendo del -
nimero de pelfculas que se revelen disriamente.

Las peliculas se colocan en ls solucidn reveladora, que -
contiene elon o hidroquinona como agente revelador, tam-—-—-
bién contiene sulfito de sodio, para evitar que la s0luw--
cién se oxide en presencia del aire el carbonato de sodio-
activa los agentes reveladores y mantiene la alcelinidad,-~
el bromuro de potacio, que inhibe al revelsdor para actuar
gobre las sales de plata que no han sido expuestas, des---
pués de poner la peliculs en la solucidn reveladora se la-
va, y se pone en el fijador que contiene ya sea tiosulfato
de godio o amonimco, estas soluciones disuelven y suprimen
el haluro de plata que no ha sido revelado, aclarendo de «
maners mds visible les imdgenes blencas o nepras, otras —-
substancias que contiene el f'ijador son Acido acético que-
ayuda a los demds agentes a que funcionen adecundamente, -
ya que neutralizs al revelador alcalino que pudo haber que-
dndo en Llna pelfculn, tembién contiene slumbre potdsico aue
endurece 1n emlsidn haciendola mds durable para wanejor -
la pelfculn,

Curndo te retira la pelfouls del fijsdor prematuramenta ge
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obgarvarédn zonss obscuras y cafés, cue contienen los cris-
tales de bromuro de nlata gue no nan sido expuestos, sien-
do el tiempo usual para la solucidn fijadors de 10 minutos
después de retirarla del fijador, la pelicula se coloca en
el coupartimiento de agus corriente para remover los agpen-
tes usados.,

CUERFPOS RADIOLUCIDOS Y RADIOOPACOS

segun la cantidad de rayos absorbidos en tejido puede cla-
sificerse en radioldcidos y radioopacos, cuando el tejido-
u objeto haya absorbido una pequefis cantidad de rayos, y ~
el tono sea obscuroc se trata de un cuerﬁo radiotransparen-

te, cuando el cuerpo hayes absorbido una mediana cantidad

de rayos y el tono seas gris el cuerpo seré radiolucido,
cuando el cuerpo absorba una gren cantidad de rayos y el -

tono sea claro eg radioopaco.

Los diferentes tonos que se encuentran en la radiografia
se deben:

-1 nimero atdmico, densidad y espesor de los cuerpos,
Por ejemplo el nimero de atomos gue predomina a un cuerpo-
0o tejido determina la menor o mayor absorcién de los rayos
£y radiogréficomente un tejido presenta una mezcla de ato-
mnos de distinta cantided y calidad,

—~ba densidad de un cuerpo, tanto mayor sea ls densidad, m
yor serd la radioabsorcidn en los tejidos,la densided cédl-
clicn pwmenta con la edad, circustancia por la cual logs te-
Jidos duros se registran més radioopreos,

~-kgpesor, ol igual gque minero de atomos y dengidad, gi di-

te nunenta, numenta la absoreién de rayos ¥,



REVISION EN NINOS

Bl nimero y tipo de peliculas usadas para el examen de ni-
flos varia segin la edad, tamaiio de la boca y colaboracidn-
del nifio. (debemos recordar que el nmimero de tamaiio de la-
pelicula varia dependiendo la marca comercial).

Se deben emnlear un numero de 10 pelfculas periapicales y-
dos con aleta mordible, generalmente se usa la pelicula No.
1,1 para las exposiciones periapicales por ser peguefis,
Otro método para la revisidn en nifios pequefios y poco coo-
perativos, serdn: pelfculas del maxilar superior 127 por -
177 a cada lado, peliculas anteriores de los dos maxilares
y una aleta mordible de las regiones de los molares,

EXPOSICION PERIAPICAL Y CON ALETA MORDIBLE

La pelfcula debe mantenerse en nosicién con Lla ayuda de -
los dedos, pulgar para exposiciones de la arcada superior-
y el dedo indice pera exvnosiciones de la arcada inferior,

ARCADA SUPERIOR

Incisivos centrales y laterales, peliculs en posicidn ver-
tical centrada sobre los dos incisivos centrales, paralela
al borde inciszl, (la colocacidén del cono en las exposicio
nes es igunl, oue lus exposiciones para los adultos).
pxposicidn del cenino, si existen dificultades, =2l poner -
la nelficula verticelmente centrads sobre el canino se pue-
de colocar oblicua, 3mm de le nelfcula deben extenderse s
por debajo del borde incisal, (Fig, 1-2)

s¥nosicidn posterinre, curmdo existan gepundos molares pere
manentes sdlo e necegilard de unn exnoricion hosterior -

Ln peliculs ce centra vonre low diente: nosteriores, (la pe



Lfcula en pozieidn porizentel) aproximadagente 3mm vor de-—
bajo dedl borde oclusal. ssta nos minscra primeros molares—
permanentes., (fis. 1-3)

sxposicién posterior con sleta mordible, centrar la pelicu
la sobre los dientes nosteriores inferiores, cerrar lenta-
mente la bocs parz manterer la peifcula en pozicidn.

(fig., 1-4)

ARCADA INFERIOR

i

Fixposicidén de incisivos centrales y latersles, pelicula

!

vertieal, centrarls sobre los incisivos centrales, procu

sndo gue el borde inferior toaque el piso de boca, y ocue

el borde superior quede aproximadamente 3Jmn por encima

!

del borde incisal., (fig., 1-5)

Exposgicidén del canino, centrar la pelicula sobre el cenino
el borde surerior de L+ peifculs sobresaldra 3mm por enci-~
na del borde incisal, (fig. 1-6)

sxposicidn posterior, hnsta que exista el segundo molar -
permenente hayes erupCionado, una sola exposicidn bestard,-
la pelicula se centra sobre los molares, paralela al bhorde
oclusal de los dientes, (Lig. 1-7).

EXPOSICIONES OCLUSALES

mxporicidn anterior de la arcada cunerior, cabezs erccta -
y nreondes curerior pareiela al piso, alpunac veces ge ugan-
nelfculn: periapiceles de adulto, colocar le pelfcula con-
el leado puntesdo hacin arribs, y con el lado snterior de -
la relfcula al pisgmo nivel de rog bordes incisales de Los-
inecigivos, v coloca el cono per encima de 1o punin de la-

3

neriz, el reyo ceptral al centro de la peifcula vy Lo snpu-



lacién vertical de +65°,

BExposicién anterior d: la ercads inferior, cabeza inclina-
ds hacia alrds en un dngulo de 250 de la vertical, el borw
de punteado hacia esbajo, pacieste debe cerrar lentamente -
¢l cono se colocs en el mentdn conll@ angulacién vertical-
de -25°,  (fig. 1-8)

kxposicidn de seccidn transverss de la arcada superior, ar
cada superior paralela al piso, se coloca la pelicula y se
sostiene digitelmente, el cono se coloca en la frente del-
nido, dirigiendo el rayo central en un #ngulo de 900 al —-
centro del estuche, (90 kvp - 15 ma - lseg.)

Exposicién de seccidén transversa de la srcada inferior,ca-
beza del nifio inclinsdo hacia atrds, colocar la pelicula -
con el lado punteado hacia abajo, el peciente debe cerrar-
la boca, el cono en une posicidén posterior @ la punta del-
mer:itén, la cabsza del tubo tendrd uns =2ngulecidén de la ca-
beza del tubo de —450, el rayo central s dirige en una an
gulacidn de 90° al centro de la nelfcula. (65 kvp - 10 ma-
0.5 ceg. ),



REVISICON DE PACIENTES DESDENTADOS

beta ftiene por objeto la deteccidr de una infeccidn residual
cuerpos extraios y lesiones dseas o en caso de contra-
indicar e. uso de prdétesis.
La serie coupleta es la wmisma que para pacientes dentados—
la de aleta mordible se anula, las técnicas son las wmismas
la pnelicula periapical en enteriores su colocacidn es ver-
tical y en posteriores es horizontal, la angulacidn verti-
cal se ajusta, (ya que no hay diente y no nodemos basarnos
en el eje longitudinal del diente) trezando una lines ver
tical imaginaria a través del proceso, el rayo central al-
centro de la nelfcula, la determinacién de ls angulecién -
horizontal serd dirigiendo el rayo central perpendicular -
al plano horizontesl de la pelicula, siempre la pelicula na
ratela al piso excepto a nivel de primer molar inferior.
Se pueder usar las dos téenicas, la de biseccidn del dngulo

o la de cono largo. (fig.1l-3).
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ANATOMIA RADIOLOGICA

Para la interpretacién de una radiografia, es bdsico cono-

cer las estructurns anatdémicas y las variedades de las mig
mas la proyecqidn de dichas estructuras es traducida en -
imdgenes radioldcidas y radioopacas. Cuando adquieren —--
transformaciones las imdgenes por alteraciones patoldglcas
se tornan en distintas formas e intensidades.

ESTRUCTURAS ASOCIADAS CON IOS DIENTES

Cuando se observa un diente normal, e\ esmalte se observa-
radioopuco, debido & lu densidad del tejido del que estd -
compuesto, la dentina también es radioopamca, el cemento no
se observa, la cavidad pulpar y el conducto radicular se--
observan radiolcidos, el hueso cortical(lédmina dura), ocom
puesto por hueso denso se observa radioopaco, el hueso res
tante se observa con menor radioopacidad, siendo hueso eg-
ponjoso.

El ligemento parodontal se observa como una linea delgada-
radioldcida entre la raiz del diente y el hueso cortical.

ESTRUCTURAS ASOCIADAS CON EA ARCADA SUPERIOR

Conductos nutricios, son los destinndos n la vasculariga-—
¢idn e inervacidn, presentes en los espacios interdenta—-—-
<rios, encfas y dientes sc¢ observan radioldeidos, su forma-
varfe pueden ser rectos o en Torma de bastén. (fig. 28)
Conducto paletino rnterior, (incisivo), siendo muy visibhle
situndo entre los dos incigivos centrales en forma oval,=~~
siendo de forms tenmnfio y pesieidn variable, su imngen radio
erfifioa es rodioldeidn, (fig., 28)

Pabique naerl, gepsra las dos osas noaplies, se observa ra
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d¢iocnaco, aparece en Ls Linea media, la extensidn es varig‘
ble. (fig. 28)

Mosas nasnles, wonas radioldcidas bilaterales, superiores—
a La gona de los inclsivos siendo variable la distancia en
diferentes individuos dentados, en pacientes desdentados -
la. distencia también es variable towando en cuenta el re—-—
borde alveolar. (fig.28)

Conducto palrtino poruterior, zcona radiolicida s nivel del-
segundo y tercer molar, en radiografias intrabucales gene-—
ralmente no se aprecia bien, en algunos casos £0lo se ob--
serva el limite inferior del conducto. (fig.29)

Gonducto lacrimonassl, zonas radioldcidas, ubicada en el -
dngulo inferointerno de La brse de la drbita, se presenta-
en radiogra’ias oclusales, forma ovoide, en contacto o par
cialmente separado de la imagen oclusal del segundo molar,
(confundido con el agujero palatino posterior) (fig.29)

Seno maxilar, zonas radioldcidas bilaterales, forma ovoide

I

con eje mayor vertical, el piso del seno se puede encon-

brar a la misma altura del piso de las fosas nasales, en
las radiograiins de lLas zonas de premolares y molares se -
observa el seno, las raices pueden estar ligeramente sepa-
radas del seno o dar la imagen de que estan por deniro de--
el seno, (£ig.30) Apéfisis coronoides, zonas radioopacaf—-—
aue se obrerve al abrirse la boca, el cdndilo se desliza -
heeia adelonte sobre su zona articular y le apdfisis coroe
noides del maxilar inferior se adelunta sobre el moxillar-
auperior, (fig, 31)

Ganceho del nla interna de lo apdfisis pterigoides, inugen-
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radioopiica en forma de gancho gue se observa en la zona —-—
del tercer molar superior. (fig. 32).

Hueso malar, a nivel de la regidn de los molares y premola
res superiores tiene forma de U es radioopaca. (fig.33).
ESTRUCTURAS- ASOCIADAS CON EL MAXILAR INFERIOR.

Foramen lingual, zona circular radioldcida, por debajo de-
los incisivos centrales, en ésta misma zona se encuentran-
ubicsdos cuatro tubérculos o espinas, llamadas apbéfisis ge
ni, se proyectan como zonas radioopacas difusas que rodean
el foramen. (fig. 34).

Agujero mentoniano, zona radiolucida ovalada, situada en+-
tre el édpice del primero y segundo premolar, algunas veces
se sobrepone a los &dpices de los premolares., (fig. 35).
ILinea oblicua interna, (milohiodea) zona radioopaca a ni--
vel de los molares inferiores, hasta llegar a la sinfisis-
mentoniana, (fig. 36).

Iinea oblicua externa, linea radioopaca, generslmente poco
observable debidc a la radioopacidad contrastada con la ra
dioopacidad de los dientes, siendo una continuacidén del -
borde anterior de la rama ascendente de la mandibula, pro-
Jongendose hasta Lz zona de los molores. (fig, 36).
Conducto denfiarie inferior,zena radioldcida, presente a ni
vel de los molares sobre todo a nivel del tercer molar in-
ferior, la relacién centre conducto y épices es varinble, -
¢sta zona radiolicida vinja desde el mpujero dentario infe
rior hagtsn el agujero mentoniano, el Lrazo .uele ser parn-

lelo, (fig. 306),
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HIGIENE DE LA RADIACION
PARA EL PACIENTE Y PROFESIONISTA

Para el paciente:

Filtracidn, consiste en interponer entre el foco y el pa -
ciente una ldmina de metal (zluminio, cobre, berilio etc.)
aque al abgorbYer principalmente los rayos de mayor longitud
(largos o blandos) evita que estos sean absorbidos por la-
niel del paciente.

Diafragmacidn-Colimacidn, diafragmar es interceptar el haz
de rayos ¥, con el objetivo de reducir su seccidn, Colimar
es determinar ls direccidén del haz de rayos X.

Reduccidn del tiempo de exposicidn, la cantided de rayos a
que se expone al paciente se puede reducir, utilizando pe-
liculas répidas, mediante el empleo de pantallas reforza—-
das, evitando también hacer repeticiones.

Aumento de Kilovoltaje, se traduce en menor proporcidn de-
royos largos (blandos) que son mds fAcilmente absorbidos -
por la piel,

Aumento de distencia foco-piel, a causa de la divergencia-
de los rayos X al tomar cualguier radiografia, la superfi-
cie de la piel (o cuero cabelludo) por lu cual entran los-
rayos més juntos y absorbe mayor dosis, y la superficie Qe
1o pelfcula que estd un poco alejada del foca por la cual-
posan Jlos rayos mds separndos, (simplemente la dosisg piel-
entrads es mayor que la dopis vadiografin).

Poantnllns antirrayos, pantalla submandibular, generalmente
an niinon y embarazades, siempre gue e prachtiquen procedi-

pientos en log cunles los rpyos del hay primario puedmm al
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canzar directamente la regidn subhabdominal. Existiendo de-
lantales plomados para el mismo uso,

PARA EYL PROPFESIONAL

Bvitar el haz primario, la fslta mds peculiar es colocarse
en el trayecto del haz primario (e€sto corresponde al cuer-
po y las extremidades superiores), por lo tanto siempre de
be descartarse sostener el paguete con los dedos.

Barreras antirrayos, interponer barreras como lo son delan
tales de plomo,

Distancia, las radmaciones secundarias, emitidas aunque no
presentan tanto peligro no debe ser descuidada ya que sus,

efectos son acumulativos.
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ESTUDIOS RADIOGRAFICOS DE LOS MAXILARES, EN RELACION CON
LESIONES DENTARIAS OSEAS Y SISTEMATICAS

Ureo que la patologia, » nivel dental es mucho muy exlensa
de tal manera que trataré de desglosar brevemente, las a -
fecciones mfs comunes a nivel bucal y su relscidn con los-
rayos A«.

Caries dental, Afeccidén que altera esmalte dentina y cemen
to se obsewa en la radiograffa, en diferentes formas de—--
pendiendo la intensidad de la caries, su imagen es radiolu
cida. (fig. 37).

tbragidn, desgaste del esmalte, se torna en imggenes radio
licidas mds pronunciados en zonas anteriores. (fig.38).
Lesiones peridentarias, existe una gran similitud, en el -~
exomen radiogréfico, a diferencia de la sintometologia nre
cente en las diferentes afecciones.,

Absceso periapicsl agudo, presentando sintomztologia o la-
nercusibn, existiendo invaesidn al hueso por bzcterias, pro
duce ensanchamiento del ligamento parodontal, y sobre el -
Apice una imagen radioldicida, con limites poco definidos.
Absceso periapical crénico, pudicendo existir dursnte afos-
no teniendo sintomatologfa a la percusidn, en el examen ra
dioerdfico se observe ensanchamiento del ligsmento parodon
sel oy oen el dnice dental uns zons radiolicida con limites-
vien definidos,

sramilomn, puede sger ncintowdtico o conservarse variable,-
radiopraficemente se obzerva con bordes mis nitidos, pene-
rotmente el didmetro de un pranuloma no excede de ] cn. su

imngen es radioldeido, (Mg, 39),
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Enfermedad parodontul, eésta afceccidn ataca a los tejidos -
de sostén del diente, en su primer etapa causa gingivitis-
caracterizada por la inflamacidén de las encias y sangrado-
con ciertos estimulos,con los rayos X, no se aprecia nada-
ya en la segunda etapa o en fase mas adelentada los rayos-
X, nos mostrardn, destruccidn de la cresta cortical, y el-
engrosamiento del ligamento parodontal, al progresar la en
fermedad el hueso de soporte se ird destruyendo. (fig. 40)
Anomalias de la cantidad y forma de dientes, como ya menc-
cione anteriormente, existe una gran variacidn del estudio
radioldgico, dentro de la cantidad y forma de dientes, ——-
mostrindonos zonas radioldcidas y radioopacas, la no erup-
cidén se debe a numerosas causas, por ejemplo, reduccibn —-
del espacio, quistes, tumores, infeccidn, traumatismos, en-
fernedades generales etc., las alteraciones de las partes-
coronarias de log dientes erupeionados se pueden diagnosti
car mediante un examen clinico, pero para las alteraciones
radiculares,dientes no erupeionados y para revisar la ar--
quitectura interna de los mismos es muy valioso el examen-
radiogréfico. Algunas alteraciones, en anomalias en canti-
dad de dientes, supernwmerarios, accesorios, ancdoncig, --
ete, dentroe de la variacidn de lorma, macrodoncia, migro-—-
doneia, fusidn, dientes de Lurner, geminacidn, concrescen-
cia ete. (Lig, 4l)

. nivel de conductos rodiculares, pucden ser anpostos, res
absoreidn interna, externa cte,

fracturas de dientes, provoeads por troumstipmo, se distin

gue por unp Linen radioldcida entre lag partes donde se en



72

cuentra la froctura., (fig, 4<)

Ostéomielitis, int'lamacidn progresiva del hueso, general—-
mente de origen infeccioso, existen diferentes tipos de oE
teomielitis, aguda,hematégena y de Garré, en la radiogrp<-
fia se observan zonas de rarefaccidn, aumenta la densidad-
rudiogrdiica, debido a que hay hiperplasia del hueso corti
cel, con obliteracién parcial de cavidades medulares.(fig.
43). \

bveno maxilar, Cuando existe alguna alteracidn patoldgica -
dentro del seno, quistes, tumores y ralces, en algunas oca
cicnes cuerpos extratios, en la sinusitis aguda por una ima
gen radiovopaca de densidad uniforme, quistes del seno carac
terizado por una imagen radiolicida y esférica pero unifor
me, los tumoreg. del seno henignos y malignos, son diagnos-
ticados entre otros medics por los rayos X, cuando son ma-
lignos existe una destruccidén de la- pared del seno, cuando
existen rafces o cuerpoz extrafos, se observan imdgenes ra
diocopacas dentro del seno., (fig. 44).

Procesos de resorcidn, existiendo muchos factores que in--
Fluyen en la resorcidn del hueso o tejidos dentaribs, lag-
imagenes serdn dependiendo el tipo de resorcidn d4sea o den
tul aprrecerdn zonas radioopacas y radioldcidas dependien~
do el tipo de hueso y prolongacién de la resorcibn tanto-
Odsen como dental. (fig. 4%).

Ooteitis condensante y csteoesclerosis, lar zonus demasin-
do radioopacas sve carscterizan por un numento de caleilicn
¢idn del hueso, cuto quiere deeir qua enlro mayor gnleiii-

¢rerdén mayor radioupuciaad, .jcendo dutn una recpuesta n de
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terminadas agresiones al hueso, (fig. 46) como proceso re-
parador a infecciones agudas, por ejemplo infecciones peri
apicales agudas; consecutivoe a un traumsatismo, siendo sus-
zonas difusas, o bien dellmitadas, desapareciendo después-
del proc-so irritativo.

Ogsteoesclerosis, son zonas de hueso afectado, con densidad
anormal, se comprende como proceso reparativo, en las ra -
diografias aparecen zonas radioopacas difusas, con peque -~
flas zonas rndioldcidas entre el hueso radioopaco.

RADIOGRAFIAS DE TEJIDOS BLANDOS

Siendo de gran importancia por el valor diagnéstico, exig-
tiendo gran ndmero de procesos patoldégicos,.Abarcando ma -
yor indice las calcificaciones ocurridas en los conductos-
secretores y excretores, apareciendo como zonas radioopa -
cas dependiendo del tsmafio de La calcilticacidn y el iugar~
afectado, entre algunas alteraciones ectdn, sialolitos, a-
denitis obstructiva erdnica, tumores de las gldndulas s8ali
voles, ranula, enfermedad de Wikuliez y sindrome de Sj6gren
flebolitos, miositis osificante, calcificaciones de las ar
terias, cuerpos extrasifos. (rinolitos) (fig. 47)

Cdlculo salival, (giaslolitiamsis), mayores posibilidades de
encontrarlios en personats adultas, con mayor frecusncis en-
¢l conducto de ~Nharton, pueden encontrerse en la gldndula-
y después miprar haeis el conducto pars obstruirlo. (fig.
48)

Flebolitos, son cofdgulos de ribrinn con incruetacionesn cal
chrens, lormag rodiogrdlican esidéricas o puaden (er oynii-

dogy wos fiebolitos de lor resongiome: coverncsos se en -
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cuentran con mayoxr frecuencia localizados en los tejidog—-
blandos con mucha relacidn con los maxilares, su imagen ra
diografica simula un corte transversal de una cebolla,
Cisticercosis, forma larval de ls tenia, siendo desarrolla
da por el organiemo humano por medio de la contsminacidn o
autoinfeccién, los drganos que mds ataca son cerebro, cora
zén, higedo, pulmones, peritoneo, dérbitas, tejido subcutd-
neo y misculos, Estando vives las larvas no se obsServan ra
diogrdficamente, ya muertas la cavidad quistica es ocupads
por tejido fibroso que degenera en tejido calcdreo, obte--
niendo radiogréficemente imdgenes ovaladas o elipticas,
(fig. 49)

Calcificrcibdn de las narterias, localizaciones cdlcicas en-
las arterias; como en el caso de arterioesclerosis, y esta
dos flogfsticos secundarios, en radiograsffas orales difi-~
cflmente aparecen, caracterfstica radiogréfica, zona radip
opaca en el conducto arterial,

Miositis osificante, ésto es la formacién de tejido dseo--
en forma de laminillas en el idsculo, dando una imagen tra
becular del hueso, en medio del misculo, ligamento, tendo-
nes,

Tumores odontdégenos, de origen ettodérmico, adamantoma, ge
nerslmente abarea rafces, de hecho con presencia de resor-
cidn de lap mismns, la imngen radiogrdfica son zones radin
ldcidas ovaladas semejando celdillas y estdn separadss por
tabiquens radioopacosn.

Tumores de origen mescenguimal, fibroma cdontégeno, zona ra

dioldcida, bien circunperita, en estrecha relncidn con la-



rafz y corona del diente.

¥ixoma odontdgeno, se asemeja mucho al quiste dentfgero ge
neralmente adquiere forma de panal (zonas radioldcidas di-
seminadas) perforando la corteza del hueso maxilar sdlo --
cuando alcanza gran tamnflio,

Cementoma, mayor indice en maxilar inferior, la imagen ra-
diogréfica guarda relacidn con los diferentes estadios cur
sados, generrlmente en el primer estadfo se observa una -
imagen radioldcida contfnua con el Lligamento parodontal y-
fijanda al 4pice, existiendo vitalidad dental, en el segun-.
do estadfo, hay zonas radioldicides y radioopacas, la calei
ficacidén puede iniciarse en el centro y rara vez en la pe~
riferia, puede haber un aumento en el depdsito de cemento-
de la raiz, a éste emtadio se le conoce como etapa formadg
ro de cemento, éste se presenta como una masa radioopaca--
regular o irregular de densidad uniforme rodeada de una 1f
nea radioldcida que representa el ligamento parodontal, a-
éste estadf{o se le conoce también como maduro inactivo,
(fig. 50)

Tumor odontdgeno mixto, comprende todas las partes del —--
diente, en la radiopraffa se observa completamente radio--
opaco rodemdo de una zons radioldcida, tiene aspecto de un
guiste dentfgero,

Odontoms mixto, se compone de un paquete de dientes an ni-
vel de la regidn posterior , tanto el maxilar inferior co-
mo el superior generalmente e desarrollan en la época de-
desarrollo de los dientes permanentes, quizas a ésto se de

ba 1la aparicién del odontoma mixto o complejo, radiogréafi-
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camente se observan zonas radioopacas psrecidas en morfolg
gla a los dientes.

TUMORES HO ODONTOGENOS DB LOS MAXILARES

Existen dos tipos benignos y msalignos, en el benigno el —-
hueso cortical permanece sin ser atacado, 1los bordes del--
tumor radiogrificemente ge observan nitidos en el examen -
radiogrdfico, la localizacidén tanto de benigno como del ma
ligno varf{a dependiendo la naturaleza del tumor, los bor--
des del maligno son difusos e ilimitados atacendo hueso —-
cortical, Como el niwero de éste tipo de tumores es muy ex
tenso sélo mencionaré los gque yo consideré de mds importan
cia.

Benignos tenemos, exostosis, torus y osteoma, éstos estdn-
relacionados entre si, éstas lesiones radioopacas Unicas -
o miltiples se producen el la superficie peridéstica de los
mexilares, la ifnea medis del paladar, y la regidn lingual
a nivel de los premolares inferiores son las localizacio-=
nes més comunes y olli reciben el nombre ,torus palatino y
torus mandibulnr, éatas masas radioopacas se ven a 8iMe-
ple vista, su crecimiento es lento y limitado,

Gondroma, constituido principalmentc por tejido cartilagi-
nogo, radiogrdficnmente zonns radioldcidas, pudiendo haber
uns Ligera caleiliceacidn del wmi=mo, con signos radioopacos
dentro de 1n lesidn,

Heuroma y neurofibromn, localizsdos dentiro de los maxila-~
res aparecen como zonns bien definidan, radioldcidnsg.

TUMORES MALTONOS

Garcinoma, de orlpgen epitelial, vurios tipos de ¢dlules gi



77

guntes, la sombra radiotransparente del tumor es pleomorfa
y bordes no detinidus, cusndo las capas corticales del hue
50 estdAn invadidas, son resorbidas y generalmente muestran
erosién, los dientes de la regidn son mds frecuentemente -
rodeados por la neoplasia gue resorbidos,

Sarcoma, presentan dos tipos radiogrﬁficos fundamentales:
los que estdn formados solamente por tejido blando, éste—-
llamado también fibrosarcoma c¢susa destruccidén dsea con -
limites poco detinidos, el sarcoma osteogénico y muchas ve
ces el condrosarcoma producen unea calcificacidn que da lu-
gar a la imagen radiotransparente del tumor con manchas -~-
radioopmcas poco derinidas, (fig. 51)

Twnor de Ewing, destruccidn ésea, radiolucido y bordes ili
Jmitados, pero parece ser que la capa cortical afectada an-
tes de ser destruida en ocasiomss es abombada y hendida,
Mieloma miltiple, progresiva y consta de numerosos tumores
osteoliticos, radiogrdficamente existen perforaciones en -
el hueso con forma redonda, no existen signos de crecimien
to expansivo y sdelgazamiento de capas corticsles,

Tumores metastasicos, pueden producir focos tumorales Uni-
cos o ailbiples, la localizacidn primaria de los tumores -
que producen metastasis en Log maxilares suele ser en los-
rifiones, pulmones, préstata, momns, tiroides, ovarios y --
terticulos,

Tumores de lar plAndulse selivales , por medio de la sialg
proaffadoboerva , desviancidn, deforancidn, compresién y -
degtruceidn de lor conductos, se pdouiere conoeimicento na-

raosebper £3 le aasa buamorsl estd odentro o no.
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TRANSTORNOS HORMONALES, ALIMENTICIOS, METABOLICOS,

BExistiendo gran variacidn de enfermedades con transtornos-
hormonales, alimenticios y metabdlicos que afectan a dien-
tes y huesos.

Hiperpituitarismo, gigantismo hipofisiario la béveda cra--
neana mds gruesa, existe macrodontia e hipercementosis.
Hipopituiterismo, enanismo hipofisiario, existe retencidn-—-
de dientes deciduos, erupcidén iretrassda,

Hipertiroidismo, erupcidn sdelantadn de los dientes perma-—
nentes, pérdides adelantada de les dientes deciduos, osteo-
porosis e hipercementosis.

Hipotiroidismo, (cretinismo) exfoliacidn de temporales y -
erupcién retardads de dientes permanentes.
Hiperparatiroidismo, u osteftis fibrosa quistica, se carsac
teriza por formacién deficiente de huesos, la radiograffa-
muestra osteoporosis, los dientes no estdn afectados, enw-
los estadios més avanzados las trabdculas Sseas son reem—-—
plagadas por trabdculas mal calecificades,su aspecto radio-
grifico es moteado, Hipoparamtiroidismo, hipoplasia del es-
malte y dentina, desarrollo incompleto de las rafces, alto
{ndice de osteosclerosis, Hipoinsulinismo, enformedad pe—w
riodontal y pérdida de hueso alveolar, a lo largo del tiem
po, osgteoporosis,

Hipergonadisamo e Hipogonedismo, no exinte fecha promedio -
de erupeidn, las placan radiogrdfices nos sirven parn de—-
terminar la erupcidn adelantadm o retrasndn,

Avitpminosis D, roquitismo, erpeidn retard-dn, hipopinsio
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del esmalte y dentins, huesos mal calcificsdos, cémara y -
conductos radiculares demasiado grandes.

Ogteomalacia, caracteristica en personas adultas, los ra -
yos X nos muestran adelgazamiento en la capa cortical, os-
teoporosis, disminucidn de las trabdculas, la lémina dura-
puede no estar y en casos avanzados existird rarefaccidn ¢
sea. Infermedad de Gaucher, osteoporosis generalizada de-
los huesos a causa del reemplazamiento de la médula dsea -
por células de Gaucher,

Granuloma eosinéfilo, lesiones localizadas en el hueso al-
veolar, dan la apariencia de dientes flotantes, generalmen
te en nitios, lesiones radioldcidas,

Enfermedad de Letterer-Siwe, pacientes menores de 2 afios -
destruccidn 6sea, zonas radiolidcidas,

Enfermedad de Paget, u ostei{tis deformante, destruccién -
del hueso y su reemplazamiento por tejido dseo deficiente-
con fina trabeculacidn, zonas difusas de osteoporosis y -
osteoesclerosis, .
Leontiasis ésea, caracterizado por aunento de btamatio y den
gidad de los nuesos, zonas radioopzcas que algunss veces -
causdn cambios en la l'orma de los maxilares, ATN y senos,
tsclerodermia, ensanchamiento del esnacio parodontal y pég
dida del hueso alveolar,

sindrome de Sj6gren, sequedasd en los ojos, boca, taringe.
Disostosis Cleidocraneal, aplasia total o pareial de las -
claviculngs, elteraciones en la formacién de los huesos cra
neofaciales, mexilares, retardo en le reforcién radicular-
en dientes deciduos, slteracidn de erupeidn y supernumera-

rios, (f'ig. 52).
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QUISTES
Los quistes son sacos tapizados por epitelio, lleno con un
1{quido, la presidén dentro de las paredes del quiste es ——
uniforme, excepto cuando estorba algo a su crecimientos
Quiste odontogénico, de origen epitelial, se observa radip
1dcido.

Quiste parodontal (radicﬁlar) derivado de la membrana pe—-—
riodontal, asociado con absceso o granuloma.

Quiste folicular, derivado del érgano del esmalte,

Quiste primordisl, derivado del folfculo dental.

Quiste dentigero, a partir del drgano del esmnlte y en rela
cidn con la coronas del diente.

Quiste no odontogénicos, quiste medimno, fisurales que apa
recen en la Llfnea media.

Quiste globulomaxilar, fisural, que se localizr entre log-
dientes canino y lateral,

Wuiste nasoalveolar, fisural, localizado en ls hrse de la-~
nariz,

Quiste nasopalatino, se locelize en el conducto incisivo o
en la papila incisiva.

Juiste mucoso, de retencidn que se desarrolls en cualquier
lugar que hays mucosa.

Ouiste de origen desconocido; Quiste residual, que no se -~
haya velacionado con un diente, y que no égte situado en -
lag locmlizaciones de los quistes fisurales.,

Lans lesiones obmsourap hien delimitadas y esféricas son in-
terprétadas como quistes y 1lns lesiones que tienden s con-
fundiree mAs con el hueso s interpretan como granulemas y

J

anbaceson, (fig, %31)



BFECTOS DB IRRADIACION SOBRE LO3 DIENTES Y I0S_TEJIDOS DE
SOSTEN.,

Estos efectos dependen directamente de la edad del pacien-
te, secuencia de las exposlicliones a radiaciones y la sus-

ceptibilidad del paciente, provocando inhibicidén del desa-
rrollo normal de los dientes y maxilares, osteorradionecro
sis y caries,

Inhibicién del desarrollo de los dientes y maxilares, los-
pacientes tratados con radioterapia, dependiendo del esta-
dfo del desarrollo dental, secuencia de las tomas radiogré
ficas y enfermedades preexistentes que afectan a la denti-
cidn determinan la respuesta a la radiacién, las lesiones-
de los dientes deciduos son raras y solamente aparecen =—-
cuando el feto fue irrasdimdo in dtero, gereralmente existe
erupcién retrasada, los dientes son generalmente pequefios,
Las pulpas se necrosan, existen también lesiones éseas, --
asimetria facisl, retrognatia o prognatismo y maloclusidén.
Osteorradionecrosis, cuando existe una exposicidn o exposi
ciones en la radioterapis deul cdncer (de la czvidsd bucal-
faringe, laringe, nasofaringe, senos paranassles), es muy-
probable que ocurra la osteorradionecrosis, sin emhargo -
ge puede observar que la piel y mucosss que antes de lle~-
car al hueso lo atraviesen son més resistentes n la radio-
terapia, los principales sintomas ya existiendo lesidn en-
el hueso sgon, dolor en los dientes y en loeg maxilares nér-
dida del pueto, la superficie del esmalte se hoce mate o -
grisg, smarillo pgucio que finnlmente ge convierte en negro,

Bl hueso alveolnr presenta trabéeulns gruesan, zonag osteg
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1{ticas, osteceasclerdticas.

Caries, existen diversas alteraciones a nivel dental, no -
existe una secuencia dnica pero puede comenzar por la re—-
gibén cervical, existe cambio de color en los dientes, row-
deando al principio el cuello de los dientes, después se -
extiende la pigmentacidén penetra profundamente, la fractu-
ra. termina con la corona dental dejando la refz, las alte-
raciones se¢ presentan principalmente, en la regidn labialy

lingual, bordes incisivos y oclusales.
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Mg, 38 Abrasidn oclusal del primer premolar, el segundo-
premolar y el primer molar estdn siendo expulsa--

dos por la ausencia de los antagonistas,
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Mg, Semillas de raddn implantadas en el suelo de la boca
por tratamiento por radimcidn de un tumor maligno,
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Es importante conocer las estructuras anatémicas norma--
les, para hacer un buen diagndstico.

La interpretecidn radiografica, como ayuda auxiliar, dete
estar vinculads con estudios microscépicos, de laborato-
rio y clinicos, con el unico fin de planear un buen tra-
tamiento.

Todas las técnicas radiogrdficas, en su variedad son im-
portantes por el valor en su complementacidén diagndésti--
ca, cada una con sus diferentes métodos nos revela la im
portancie del conocimiento del operador tanto en su mane
jo como en su interpretacidn.

Los dafios causados en la célula somdtica se observan en-
personas expuestas a los rayos X, los daflos a cromosomas
se pueden manifestar en la degcendencia.,

Importente mantener la proteccidén necesaria tento para -
el paciente como pars el operador.

La principal finelidad de estos estudios en conjunto es-
mantener la salud bucodental completa en nuestros pacien

ted,
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