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P R O L O G O 

En los últimos años se ha anreciado un incremento considerable 
en la demanda de terapistas infantiles. El Odontólogo que se int~ 
rese en esta rama por su superaci6n profesional y en beneficio de 

sus pacientes esta obligado a f amiliárizarse con la prevención, -
diagnóstico clínico y radiográfico y su terapia resnectiva. 

La elección del tema ''VALOR E Il\'fERPRETACIO~ RAIHOGRAFICA F.N • 

ODONTOPEDIATRIA", está basada en la problemática terapeútica es· 
pecializada de la Odontologia Inf anül. Siendo. un medio de diag · 
nóstico muy importante para la evaluaci6n de los aspectos ftmda · 

mentales del crecimiento y desarrollo, ya que nos revela una ima­
gen clínicamente invisible; como es la presencia o ausencia de · 
dientes permanentes. 

Se puede observar en que condiciones se enc~entran las estruc· 
turas dentales y de sostén, alteraciones de estas estructuras y · 
traumas de origen no patológico (nacimiento, postura al dormir 1 

etc); la presencia de lesiones y/o traumatismos nostnatales. Al· 
igual como caries recidiva por destrucción; traumas; fracturas, · 
etc. 

También, nos advierte trastornos ocasionados por errores diag· 
nósticos. Nos sefiala la existencia de necrosis pulpas (asintoml1t!_ 
ca). Reacción ide0pática diagn6stica (raíces); y nos revela éxito 
6 fracaso, diagnóstico y terapia de los procedimientos operato · 
rios. 

Nuestro propósito es sefialar que la radiografía no es un ele -
mento único, sino parte de una rutina para elaborar un diagnósti-



-co adecuado y evitar futuros fracasos en la terapia, sin embar­
go, no debemos de omitirla en ningún momento, siempre que el ca­
so lo amerite. 

Por otra parte, la apreciación de los datos señalados en la -
imagen que muchas veces por superposic:i.6n confunden el diagnóstl 
co o encubren ciertos trastornos. 

Para finalizar, algo que ntmca debernos olvidar, que este tipo 
de trabajo requiere de protecci6n jlorque las radiaciones ionizll!!. 
tes tiene por resultado producir alteraciones en las dif~rentes 
estructuras tomando varios matices de nocividad dependiendo del 
uso o abuso de este tipo de radiaciones. 

Espero que este trabajo ayude al Odontólogo de practica gene­
ral a ctmtplir con la gran responsabilidad que representa el po -
der prestar un servicio .a la población infantil. 
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I N D I C E 

I.- fustificaci6n para el uso de la Radiografía dental. 

A) · Examen de los tejidos profundos. . . 
B) ·Detección de caries y desajustes en obturaciones. 
C) Técnicas radiograficas y sus ventajas. 

II.- Errores más comunes. por la falta del 1..so de los Rayos 
X corno un complemento del diagnóstico. 

A) Fracasos en la terapia pulpar. 
B) En tratamientos de ortodoncia preventiva. 

III.- La Radiografía no es definitiva o un recurso. unido del 
diagnóstico. 

A) En alteraciones de tejidos blandos. 
B) No nos revela aspectos dinámicos del funcionami~n 

to de la boca (ciclo masticatorio) tampoco señala -
interferencias cuspidea s. 

C) No posee la exactitud suficiente como para indicar 
nos el adecuado sellado de obtur:iciones y/o longl 
tud de los arcos dentales como un modelo de yeso. 

· N.- Interpretación de la Radiografía desde un punto de vista 
clínico. 

A) Enfermedades de los tejidos de sosten. 
B) Enfermedades de los dientes. 
C) Otras enfermedades habituales de los dientes y de 

los tejidos de sosten 

V.- Tra~tomos y. alteraciones por uso y abuso de los Rayos X. 

A) Lesiones más frecuentes. 
B) Peligro de sus efectos a largo plazo. 
C) Medidas de seguridad. 

. ~ __,,• 



Conclusiones 

Bibliog.rafía. · · 



INTRODUCCION 

Cuando se piensa ela::iorar una investigación histórica del tema o es­
dio a tratar, nos pondremos cil tanto de los antecedentes, respectivos. Esta 
vestigaci6n histórica de todas las ciencias resulta interesante, ya que no sb.. 
consiste en traspasar fecha y datos, sino en caminar uno mismo ¡xir los dis 
tos senderos de li:! .:is toda, advertir los ;:iros in es parados que van oct:rz:ien -

• y revisar docur.'!cntos antiguos, :nodificacione s en pronóstico y diagnóstico -
l estudio en las ;:ilt<..'raciones as~ como su interpretación, que los científicos­
n ido descubric~:C.C y lzgando a los c:ue los hemos sucedido en el devenir del 
n~po. 

Las bases q..:e llevaren al descubrimiento de los rayos X datan del -
~lo XVII cuando :rncicro;¡ las ciencias del magnetisrr:o y de la electricidad de_!;_ 
5sdel descubrimiento del magnetismo. Los experinentos con la electricidad, 

s de vacío y ra~os catódicos establecieron las reses para el descubrimien­
de los rayos :\ por Wilhelm Konrad von Rontgen en noviembre de 189 5. 

Este instrumento que es el aparato de rayos X es muy importante, .~ 
el diagn6stico siendo una obligación para nosotros para lograr un tratamiento 
caz y por consigu.<::nte un éxito al trabajar con los niños, La literatura - -
•.;:1da en datos estadísticos qi.:e demuestran con cuanta frecuencia las lesío- -
s carios as pa S<\:1 sin ser dese!.! bíuta s al faltar el examen radiográfico. 

Tengo C'.)r.10 propósito señalar que la radiografía no es un elemento -
ca sino parte de uno rutina para elaborar un diagnóstico adecuado y evitar 
uros fracasos en la terapia, sin e!llbargo no debemos de omitirla en ningún -
r.1cnto. siempre c;ue el caso le ar:¡2rite. 

El pu:-itc mfls importante o mf:!s critico en cualquier tratamiento bucal, 
indud.:i~lc;:.ent::: 21 diagnóstico. 

Par~ ;_ ;~-,, )!eculo d::: 1::: ;:-,<.;.era mf:!s indicada es preciso realizar una­
toria clír.1c-n e:. ~:.llJc:a <.Iel cuse y echar mano de los métodos auxiliares de -
.;;1:6stic'.:, cn:rc bs c...:aks se cnc~entra la radiología. 

?acticularrr ente dt.:ran te el desarrollo de mi carrera encontré cierta di­
'1ltad p:ir<:: realiz:ir corr2ctamente el registro radiogr&fico de las diferentes e§. 
~turas ana t6r.1ic.::i s di:: la cavidad oral, a sí pues, pensé en la posibilidad de -
rorar ~na fevisión ;encral de estos ;:irccedimientos y la interpretación que -
le df:! con el 001eto de iacilitar ~ comprender aún mtls este método y asf 
cner r:¡ayon> :x-:1eÍlcios de la radiología. 

. ,,, 



CAPITULO I.­

rIFICACION PARA EL USO DE LA AADIOGRAFIA DENTAL 

{0DUCCION 

La radiografía tiene aplicaciones extremadamente amplias en la prácti 
)don to pediátrica. Los niños tal vez necesitan más de la radiogr:afía que lo; 
ltos, ya que en ellos· 1a preocupación principal en todo momento son los P!'Q. 
nas de crecimiento y de desarrollo, y los factores que los alteran. El éxi- · 
m la practica de la odontropediatría se logra si se basa en la radiografÍd .¡ 7) 

El papel de la radiografía muy a menudo se considera como s6lo un -
iliar del diagnóstico. No debe olvidarse el papel que desempei\a en trata -
ntos, por ejemplo, de endodoncia, en donde es inapreciable y cuando se 
1prueba el estado del paciente como ocurre en casos de fractura, y en el 
1tenimiento de registros, Básicamente, la radiografía de cualquier área pro_ 
::lona información sobre forma, tamaño, posición, densidad relativa y nCimero 
objetos presentes en el 6rea. Al reunir esta información, la persona que -
liza el diagnóstico deberfi comprender las limitaciones de la radiografía. 

principales. limitaciones de radiografías dentales normales estriban en que -
istran una figura bidimensional de un objeto tridimensional, y que los cam -
s en los tejidos blandos no son visibles, La. primera limitación dificulta la 
luaci6n de un área u objeto cuando en la radiografía está superpuesto a o -
área u objeto. La segunda limitación des taca el hecho de que la informa -

n proporcionada por la radiografía se refiere principalmente a es.tructuras cal 
,cadas. Aparte de estas limitaciones, la infonnaci6n que se obtiene sobre -

estructuras básicas es extremadamente valiosa, porque esta información en 
mayor parte no puede ser obtenida por ningún otro medio a la disposición -
dentista. La radiografía deberé emplearse para proporcionar las siguientes­

egortas de información: 

Lesiones cariadas incipientes 
Anomalías 
Alteraciones en la calcificación de los dientes 
Alteraciones en desarrollo y crecimiento 
Alteraciones en la integridad de la membrana periodontal 
Alteraciones en el hueso de soporte 
Cambios en la integridad de los dientes 
Evaluación pulpar ( 14 ) 

EXAMEN DE LOS TEJIJbóS PROFUNOOS. 

La radiografía puede tener gran valor cuando se utiliza conjuntamente 
n los hallazgos clínicos y pruebas de laboratorio. La película radiográfica -
ede ayudar a "confirmar" la presencia de una enfermedad periodontal incipiel'l. 

1 
localizar zonas de p€irdida de hueso, cantidad de hueso restan~e, dirección 

la pérdida 6sea, y actividad relativa del proceso destructivo; lesiones cariQ 
s, reacción pe ria pi cal. 
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Para plantear un diagn6stico diferencial radiográfico hay que tener en 
cuenta ciertos factores m6s o menos generales (Indice e.o. P. Higiene oral), -
luego hay que estudiar y evaluar de forma m6 s detallada ciertos criterios radio 
gr6ficos muy específicos y la finalidad de ambos procedimientos es la misma.­
Sin embargo, el primer paso tiene por objeto localizar el proceso morooso en .. 
tt!rminos generales. 

Los criterios radiogréficos de naturaleza general son: 

¿ Es lesión radiopaca o radiotransparente ? 
¿ Qu€! .clase de contorno periférico. posee la lesión ? 
¿ Ha· dado lugar la lesión a cambios dimensionales ? 
¿ Hay modificaciones de la capa ósea cortical en el borde inferior de la man­

díbula? 
¿ Ha cambiado la lesi6n la posición y forma de las raíces dentales relaciona -

das con ella ? 
¿ Hay partfoulas 6seas retenidas dentro de la lesi6n ? 
¿ Ha cambiado el patr6n trabecular del hueso ? 
¿ Es la lesión una entidad única o esté compuesta de dos o mfls zonas en el 

mismo hueso o en huesos diferentes ? ( 32 l 

1) RADIO.TRANSPARENCll\ Y RADIOPACIDAD. 

Se podda generalizar diciendo que las radiopacidades en el. tejido -
óseo est:An asociadas con més frecuencia con cambios qUe se desarrollan · 1en~ 
mente, los cuales, aunque provoquen modificaciones en el hueso pueden ser -
considerados como de naturaleza no destructiva. Por otra parte, la radiotrans­
parencia es forzosamente de naturaleza destructiva, por lo menos hasta cierto­
punto. Hay excepciones a este concepto general, sobre todo directamente asq_ 
ciada con una o varias zonas radiotransparentes. ! 1 3) 

2) CONTORNO PERITERICO. 

Después de observar una lesión es radiotransparente o radiopaca, la 
característica radiográfica que se eval(1a con más frecuencia es el contorno p~ 
riférico de la zona sometida a examen. La lesión, tanto si es radiotransparen. 
te corno si es radiopaca, puede tener un Hmite definido o sus mfirgenes ser ~ 
rroso s, irregulares o indefinidos. 

También deben de tener en cuenta lo siguiente al observar una radiQ.. 
grafía: 

Pérdida en la cresta 6sea. 
Disposición trabecular, 
Proximidad de las ralees. 
Tipo de pérdida infra6sea (no definitivo). 
Relaci6n de la corona a la raíz. 
Aumento o disminución del espacio periodontal. 
Grosor del hueso alveolar proximal. 



Estado de ies raíz (fusión o separaci6n). 
Pérdida Osea interradicular. 
Caries de la rafa. 
Pérdida de la raíz. 
Enfermedad Periodon tal. ( 9 ) 
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Cambios en el contorno del tabique.- los procesos destructivos pue­
den cambiar el tabique o septum interdental de modo que aparezca como una -
meseta con un plano horizontal aproximadamente perpendicular al eje mayor de 
los dientes vecinos. En otros ca sos, la périda de sustancia 6sea puede tener 
lugar a lo largo de la cara lateral del tabique interde:rtal de modo que el mar­
gen 6seo forme un ángulo agudo con el eje mayor de los dientes vecinos. La 
primera forma de p~rdida de hueso es llamada "horizontal" y la última "verti -
cal 11

• Frecuentemente se observan en la misma boca ambos tipos de pérdida -
6sea y las modificaciones entre ambos extremos. 

La proximidad de la infección al ápice radiculaf en la paradontocla -
sia puede ser anundiada por el dep6sito de sustancia ósea en esta región o •· 
sea por signo de una osteítis condensante. 

Cambios en la radiodensidad del tabique,- aunque las radiografías -
no indican la actividad celular en el momento del examen, reflejan el resulta -
do de la actividad celular previa~ Al interpretar los cambios radiogrtlficos de­
la enfermedad parodontal debe tratarse de considerar i.os hallazgos radiogrtificos 
en base a los cambios histopatol6gicos de la lesión. Eri la evaluaci6n de los 
cambios de la radiodensidad del tabique debe considerarse: 

- La l!nea radiopaca marginal. 
- La radiodensidad del tabique. 
- El contorno de los espacios médulares. 
Cambios radiográficos. -
- La primera modificación del tabique interdental radiográficamente visible es 
la pérdida de radioopacidad del borde neto normal. 
- La modificación radiográfica siguiente es la pérdida de la continuidad de la 
lámina dura en las zonas borrosas. 
- Se fonna en el borde mesial o distal de la cresta 6sea una zona radiolúci­
da en forma de cuña. El vértice de es ta zona se dirige hacia el ápice radi -
cular. 
- La radiografía presenta un tabique con bordes rugosos compuestos por pro -
yecciones radiolúcidas filamentosas separadas por formaciones irregulares y r.§. 
lativamente radiopacas. 
- Reducci6n progresiva del tabique interdental. ( 3 2 J 

Es inadecuado preservar estructuras que en ciertas afecciones perio­
dontales por el grado de destrucción, observarnos clinicarnente el mal estado -
general de la boca, y ¡:x:¡r tal raz6n no representada mayor calidad un trabajo­
conservador 



B) DE'l'ECCION DE CARIES Y DESAJUSTES EN OBTURACIONES 

DETECCION DE CARIES 

4 

Existen ciertas diferencias en las estructuras anat6micas en piezas -
primarias, las cuales ofrecen mayor o menor resistencia a la penetración de la 
radiaci6n ionizante, tales como esmalte, dentina, cemento, hueso, cámaras 
pulpares extremadamente grandes, cuernos pulpares prominentes y su proximi- -
dad a las superficies externas de la pieza, las cuales a trav6s de diferentes -
densidades de tonos blanco, gris y negro revelan la presencia de estados bio -
16gicamente normales y entidades patol69icas. 

Generalmente, las lesiones cariosas se inician en la fosa y en las U. 
suras y en ciertas superficies lisas o tersas del diente. •En la uni6n ameloden_ · 
linaria la lesión se extiende lateralmente en una escala bastante :más rápida de 
que· lo hace en la pulpa. · 

. . No existe justificación para suponer que una lesi6n incipiente que es 
apenas detectable no necesita ser preparada y restaurada, y que pu~da esperar , 
hasta la siguiente visita de '1nspecci6n. Cuando una· persona considera que en 
varias área.s de las piezas primarias existen menos de 2 mm. de estructura de 
pieza entre la superficie de esta y la pulpa, las consecuencias desastrosas de 
posponer trabajo restaurativo deberían parecer obvias a todos. Además es evi­
dente para todos los que trabajan con niños, que cuanto mayor amplitud posea 
la cavidad: més d!fiCil· será restaurarla satisfactoriamente. 

Métodos o pruebas de detecci6n de caries: 

1) El érea está cariada cuando el explorador resiste cambios después de la In 
sección dentro de una fosa o una fisura con una presión moderada hasta firme y 
cuando est6 acompañada con uno o más de los siguientes signos: 

a) Una suavidad en la base del a.rea. 
b) Una opacidad adyacente a la fosa o a la fisura como evidencia -

de desmineralización o minada. 
c) Esmalte reblandecido adyacente a la fosa o fisura que puede ser 

socavado con el explorador, ( 7 l 

El a.rea esté cariada si existe una p~rdida de translucidez nonnal del 
esmalte, adyacente a una fosa la cual esta. en contraste a la estructura dental 
que la rodea. 

El área está cariada si la superficie se encuentra con aristas o si -
hay una mancha blanca como evidencia <.le desmineralizaci6n debajo de la su -
perficie y si el érea se encuentra suavizada. ( 7 ) 

a) Penetración con el explorador. 
b) Raspando el esmalte con el explorador, 
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2) Examinaci6n visual. 

Si el margen glngival muestra una opacidad como evidencia de asma.!. 
te indeterminado, la superficie proximal está cariada. 

3) Examinaci6n táctil. 

Cualquier discontinuidad del esmalte en el cual el explorador, pueda 
entrar esta cariada. Si muestra también otra evidenci!l de caries, como suavi­
dad, sombra por transiluminacibn o pérdida de la translucidez. 

4) Radiográfico. 

Cualquier radiolucidez definida que indique una ruptura en la contint_tl 
dad en la superficie del esmalte· esta cariada. ( 7 l 

No hay:ninguna excusa 'l/61ida para hacer ex6menes precipitados en -
niños muy pequeños que sean pacientes algo difíciles,. Es de mayor veracidad 
el diagnóstico preciso que el aproximado de aquí la importancia de incorporar "'.' 
la mayor cantidad de datos sin apresuramos a dar o establecer un modesto re­
sultado. Cualquier fosa o surco profundo que parezca dudosa deberll ser res -
taurado. Cualquier fosa o fisura no cariada, pero que sean profundas podrfi .­
tratarse por odontotomía profil6ctica, especialmente si la historia de acttvidad­
cariogtmica del niño muestra que es un área de peligro potencial a la salud de 
la pieza. 

DESAJUSTES EN OBTURACIONES. 

En nuestro celo por restaurar dientes con c.aries, con frecuencia he -
mos sido culpables de crear maloclusiones. 

Como se hizo notar en la discusi6n sobre erupci6n, crecimiento y d~ 
sarrollo, la longitud de la arcada es muy importante en el establecimiento de -
una oclusión normal, Aún la retenci6n prolongada de un molar deciduo inferior 
puede provocar interferencia y giroversi6n subsecuente, Podemos presumir que 
las restauraciones proximales desajustadas son capaces de crear el mismo e- -
fecto; incisivos inferiores irregulares. A muchos astudiantes de Odontología -
se les ha enseñado que deben tratar de lograr contactos proximales muy apre~ 
dos a toda costa, sin advertirles que esto puede crear secuelas desfavorables. 
Un contacto proximal que exige que el dentista tenga que forzar una incrusta -
ci6n para llevarla a su sitio, desplazando el diente contiguo al hacerlo, es -
tan dañina como un contacto proximal demasiado abierto que perml.te el impacto 
de los alimentos. Un contacto demasiado apretado causa alargamiento del - -
diente que es restaurado a los dientes pr6ximos, provocando puntos de contaQ_ 
to funcionales prematuros y colocando una carga demasiado pesada sobre el -
contacto entre el canino y el incisivo lateral. Si se coloca mtis de una res -
tauraci6n con un punto de contacto demasiado apretado, la longitud de la arcª­
da es aumentada hasta el punto en que se crea una interrupci6n en la conUnuJ. 
dad de la arcada, 

·; 

·' 

__ l 
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· Si se uttltza gutapercha como material de obturaoi6n temporal, antes 
de colocar la restauraci6n. permanente. los dientes contiguos pueden ser despls. 
zados por el. efecto de embolo de la masa el6stica,. aún antes de colocar la · ... ·. · 
restauraci6n permanente. La restauraci6n s6loperpetUa este a.umento de la lon 
gÚud de la aréada. No debe colocarse una .obturaci6n de gutapercha de tal : 
forma que inteñiera la oclusi6n o esté "alta". Una restauracU>n temporal mal..; 
colocada en ocasiones ha sido capaz de mover los dientes hasta una posici6n-
de mordida cruzada •. La separaci6n mectinica también aumenta lá longitud de -
la arcada cuando el dentista trata de conseguir un contacto proximal apretado .;. · 
en una zona que ha sido separada con cuf\as a manera d.e tornillo hidraGlic0 en 
un aparato ortod6ntico. Las restauraciones de aleaci6n. de pláta y mercurio 
tienden ,á ''fluirº· bajo' presión. Las restauraciones· proximales grandes cambian · 
gradualmente bajo los efectos de las fuerzas oclusalEis, aumentando as.! la lol:L 
gitud de la arcada. . El resultado es irlterrupci6n en los contactos .de la zona • ..:. 
inmediata, creaci6n de puntos prematuros funcionales o falta de. contacto de·.~···. 
tact6n en el segmento, entertor en .. la regi6n .. or!Uca ~~ntre el incisivo .Y et cen - · .·. 
trai lateral,. { 6 l · · · · · · ·. . . . · · ' . ·· · • · · · · .. . ' '. · · · 

La colocaci6n incorrecta de las cufias puede provocar lo siguiente: 

1) Desajuste marginal en la restauración. terminada. El desajuste marginal es 
causado alaflojai:se la matriz mientras, se condensa la amalgama; lo que resu!. · 
ta en la pérdida de ajuste de la banda ·al margen cervical. del diente~·. · · 

. . . . - . . ' 

2) Una concavidad eri la cara aproximal de la amalgama causado. ,cuarido la -
cuña. se colcica arriba del margen cervical o es desplazada al colocar el dique 
de goma o cuando se selecciona una cufta de tamaño inadecuado. 

3) Contacto interproximal abierto. Esto es causado por falta de ptesión de la 
cuf'la para separar dientes contiguos antes de condensar la amalgama. 

C) TECNICAS RADIOGRAFICJ\S Y SUS VENTJ\JAS. 

TECNICAS RADIO GRAFIC!\S INTRAO RALES. 

Existen mCiltiples factores que intervienen en la producci6n de una @ 

diografta. Los dos factores a los cuales se debe dar importancia son: calidad 
de la radiografía y seguridad del paciente y operador. Los factores relaciona -
dos con la calidad de la :radiograUa se dividen en tres grupos b6sicos: 1) fac­
tores relacionados con le haz de radiación, 2) factores relacionados con los -
medios absorbentes o el objeto y 3) factores relacionados con el registro de la 
imagen del objeto. 

FAC10RES DEL HAZ DE RADIACION, 

Tiempo de exposición~ 
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El tiempo de exposlci6n es el intervalo durante el cual se producen..:. 
los rayos X. Los factores que . pueden ser modificados o ajustados con facili -
dad son generalmente el tiempo de exposición los kilovoltios maximales - - -
(kVmax: ); y los miliamperios (mA). 

El tiempo de exposición y el miliamperaJe ejercen un control directo­
sobre la producci6n total de fotones. Estos dos factores son frecuentemente -
multiplicados para formar un factor comCm de miliamperios segundos (mAS). 

El efecto del tiempo de exposición sobre la calidad de una radiogra-
. fía se manifiesta sobre todo en la densidad. Cuanto .mayor es el tiempo de e~ 

posfoi6n, mayor es la produccl6n total .de fotones y la densidad final de la ~ · 
Ucula. Para llevar una pel{cula muy clara hasta una densidad 6ptima hay que 
aumentar el tiempo de a<posici6n en tres 6 cuatro veces. ( 32) 

, Mll.IAMPERAJE. . . ·· . . 

·El miliamperaje se mide en ~l circu'tto del tubo de alto ~ltaje. Es,;; 
tf\ relacionado con la Cantidad de electricidad que pasa por el circuito del fil<!. 
mento del tubo de rayos X. La corriente del filamento controla la producción -
de fotones de rayos X. ( 3 2 l 

KIIOVOLTAJE O KILO VOLTIOS . MAXIMALES. (kVmax). 

Se refiere a la diferencia potencial entre el &nodo y el ctltodo del ~ 
.bo de rayos X. Cuantos m6s sean los kVmax, tanto mayor sera la diferencia -
potencial entre el ánodo y el cátodo y la energía de los fotones producidos. 

El kilovoltaje también modifica el n<'lmero de fotones de rayos X producidos. 
Así, un aumento del kVmax produce fotones m6s Citiles por lo que se refiere a 
la penetración y una mayor eficacia del tubo . 

Se consigue fflcilmente una densidad adecuada de la pelicula media11. 
te la reducción del tiempo de exposici6n; pero también se puede conseguir es -
te objetivo reduciendo el miliamperaje o aumentando la distancia. 

TUID - PELICULA.. 

El contraste radiogr6fico o el contraste de un objeto visto en la ra -
diografía es influido por el kilovoltaje. Cuanto menores sean los kVmax, tan­
to mayor es el contraste. Cuanto más elevados sean los kVmax, tanto más -
corta es la escala de contraste. El incremento del kilovoltaje también aumen­
ta la cantidad de radiac16n dispersa y asi reduce aCin m6s el contraste visible 
de la radiografía por la producción de niebla en la película. 

Cuanto más elevados son los kVmax, tanto rn(ls baja sera la dosis -



cut6nea y tanto mayor sera la dosis profunda de los rayos X, En la radiogra ... 
f!a extraoral esta propiedad es importante p.lra reducir la exposici6n del pacien. 
te a los rayos X. Sin embargo, en la rad~ograUa intraoral, donde la peUcula ~ 
se encuentra dentro de la cavidad bucal, un kVmax aumentado, aunque reduce­
la exposici6n a los rayos X de los. tejidos entre la pelfoula y la fuente de ra ~ 
diaci6n, aumenta la exposición de los tejidos situados por detr6s de .la pelle~ 
la. Por lo que a la energía total absorbida por el paciente en la radiografía -
intraoral se refiere, un incremento del kVmax probablemente tiene s6lo un pe -
queño efecto total sobre la reducción de la dosis del paciente. ( 3 2 1 

DISTANCIA. TUOC> -. PELICU1A. 

La distancia entre el tubo de rayos X o diaI\a (fuente de radiación) y 
la película tiene gran influencia sobre la intensidad de la radiación en la posl,; 
ci6n de. la película.. El tiempo de expqsici6n esJnversarnente proporcronal a .. "'." 
la i.ntensidad de la radiación (fotones, J;)or llnidad del area). ·· · · 

La distanci~ tubo, película está fonnada por las distancias tubO~obje:.. 
to y objeto-película. Estas dos distancias desempeñan un IBPel importante en 
la calidad radiogr6fica. 

En la .radiografía intraoral, un aumento de la distancia tubo-peUcula­
reduce la cantidad total de tejido comprendido dentro del haz priffiario de radi9.. 
ci6n. Cuando el tamaño del haz de.:radiac16n .en la· piel del. paciente se man- . 
tiene constante mediante el uso de diversos colimadores, cuanto m6s se acerca · 
el tubo a la piel tanto mayor es la parte del haz pdmario que diverge p:>r de -
tras de esta zona cu ta nea y tanto mas tejido será irradiado. ( 3 2 ) 

TAMAÑO DEL PUNTO FOCAL. 

En la radiografía diagn6stica es conveniente que el tamaño del punto 
focal o fuente de radiación X sea lo m6s pequeño i;x>sible. 

Sin embargo cualquier movimiento de este punto durante la exp0sici6n 
'de la película de rayos X hace que se agrande la fuente de radiación por lo -
:;ue a la película se refiere, 

COLIMACION. 

En la radiografía diagnóstica la colimación consiste en el control del 
tamaño y forma del haz de rayos X. La apertura en la pantalla de la cabeza -
del aparato de rayos X a través de la cual emerge el haz es generalmente cir­
C'1lar y también puede ser rectangular. Si la abertura es circular, el haz de -
radiación presenta fonna cónica. Una abertura rectangular crea un haz de for­
:::a piramidal. Esto origina un haz de radiación de fonna cónica. El haz debe 
abarcar el área u objeto que se examina y no debe excederle más que la exten. 
si6n necesaria para obviar pequeños errores en la alineación del haz, objeto Y 
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. . . . 

película. Para ·la radiografía intraoral, el di6metro del haz de radiaci6n en la 
piel del paciente debe ser aproXimadamente siete centímetros. Si se emplea -
un haz rectangular, sus dimensiones en la piel deben ser aproximadamente de-
3.80 x 5 om •. Para la radiografía extraoral, el haz debe ser colimado a fin de 
que resulte sólo ligeramente mayor que el ~rea a examinar. 

En la radiografía odontológica se suele utilizar uno de los dos rn6tQ.. 
dos Siguientes; l) diafragmas (redondo O rectangular) 6 2} cil!ndros, conos ID!t 

t:Alicos y tubos rectangulares. El diafragma consta de una placa o disco me~ 
llco 1 generalmente de plomo elª 19, 5 Kg. ¡ 3 2 l 

FILT.RACION. 

Los haces de rayos X utilizados en odontología deben ser filtrados -
por un equivalente de filtraci6n total de 1. s. a 2. 5 mm., de aluminio. Una mi!. 
nera m6s exacta .de medir la calidad del haz ded rayos X es determinando su ... 
capa de valor medio. Los haces de rayos X utilizados en odontología deben -
tener una capa de valor medio de por lo menos 2 mm. de aluminio~ 

Cuando aumenta la filtración el haz de rayos X es endurecido. En -
otras palabras, se aumenta la capa de valor medio o se .disminuye la longitud 
de. onda efectiva del h.az. El efecto sobre la calidad de la película es un ay_. 
mento en la escala de contráste• La d.ensidad es afectada ¡x>rque elaumento-
de la filtráci6n también origina la absorción de alguuos .de los rayos X •pene -
trantes Cttiles. ( 9 ¡ · · . . . . . 

FACTORES DEL O BJEID. 
. . 

El objeto que se examina es fundamentalmente un medio absorbente -
de rayos X. Existen dos factores importantes en la radiografía del objeto que 
son: 1) el espesor y 2) la densidad de las diversas partes del objeto. Cuan­
do un haz de rayos X atraviesa un objeto, se produce una imagen radiográfica 
o roentgenograf!a de dicho objeto. La película es el medio por el cual se 
puede registrar y observar esta imagen radiogrllfica: y su calidad se reduce por 
la radiación secundaria. 

Hay que tener en cuenta que la radiografü1 es la imagen de un obje­
to tridimensional y que hay diVersas estructuras que están sobrepuestas, 

La cantidad de tejido que debe atravesar el haz de rayos X para al­
canzar la película var!a seg(m la forma del objeto y la d!recci6n del haz de -
rayos X. (9) 

ESPESOR DEL OBJETO. 

La película requiere cierta cantidad de radiaci6n para formar una imª­
gen latente. Generalmente la· radiac16n se aumenta mediante· un incremento 
del mA, del tiempo de exposici6n o de ambas cosas. 
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Esto supone que los rayos X pueden penetrar en ·el objeto o en otras 
palabras, que el porcentaje de absorci6n de rayos X por el objeto no es exce• 
sivamente grande. Tal es el caso cuando se usan 6.0 kVmax o mas para el e­
xamen de los dientes y maxilares. Cuando el espesor del objeto se halla muy 
aumentado, frecuentemente conviene utilizar los kVmaK mfis .elevados. Estos -
reducen el tiempo de exposición y minimizan la borrosidad de la imagen debi -
da . al movimiento. 

DENSIDAD DEL O BJE10. 

La densidad del objeto es el peso por unidad de volumen del objeto~ 
La densidad del objeto es un factor muy importante en la radiografía odontoló­
gica. La radiografía diagnóstica intraoral se uúllza para . mostrar cambios en -
el esmalte, que es el tejido de mayor densldaddel cuerpo,· en los dientes po.§ 

teriores los rayos X tienen que penetrar aproximadamente 8 mm. de est.e mate -
rial. Esta misma radiografía intraoral permite descubrir pequeños cambios en -
la delgada 16mina dura. ósea que rodea al diente. , las lesiones. en el esmalte 
y. en ia lámina dura Producen cambips en la ·cantidad de rayos. X .absorbidos . · -
por estos tejidos. . En la radiografía fotraoral aparecen en general los tejidos~ 
calcificados, mientras que los tejidos blandos quedan invlsibles. Sin embargo 
cuando hay una cantidad suficiente de rayos X para crear una imágen, estos t~ 
jidos comienzan a aparecer en la radiograUa. ( 9} 

TECNICAS RADIOGRAFICAS. 

Es esencial tener un examen radiografico completo pqra · un diagn6st!.. 
co cuidadoso para el odontopediatra. Hay ciertas consideraciones que van .a -
determinar en número de radiografías necesarias que nos dan un panorama de -
todas las· flreas del complejo dentofacial que estftri envueltas en el diagn6stlco. 

TECNK'..AS INTRAOAALES. 

Existen dos técnicas para radiografía intrabucal; la técnica de paralEl_ 
tlsmo y de flngulo de bisección. Ambas tienen valor en odontopediatrla, la -
técnica de paralelismo en cono largo es utilizada en niños de más edad y la -
técnica de (mgulo de bisección en cono largo para niños de menos edad, y. la 
técnica de 6.ngulo de bisección de cono corto cuando se necesitan tiempos muy 
cortos de exposición de película. 

La técnica de paralelismo requiere que se coloque la película paral~ 
la al eje longitudinal de las pié zas en el plano vertical y paralelo a las supe.r 
ficies bucales de las piezas en el plano horizontal. El haz de radiación se -
dirige perpendicular a la película y las piezas en el plano vertical, y entre -
las piezas en el plano horizontal, Esta técnica produce imágenes radiográfi- -
cas que tienen un mínimo de agrandamiento y distorsión, y muestra la relación 
adecuada de las piezas caducas con los génnenes de las piezas permanentes.( 30 l 
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La t6c:mica de ángulo de bisecc16ri se basa en el principio de trian -
. gulaci6n isométrica. Cuando. la pellcula y las piezas. forman ángulo, y el ra -

yo .central se dirige perpendicular a la bisectriz de este 6ngulo, la imagen del 
di.ente en la película tendrá la misma longitud que la pieza ·que se esta · exa- -
minando. ( 3 o l 

Las radiograf1as de mordida con aleta se toman para examinar las CQ. 

ronas de las piezas y los surcos alveolares en amoos arcos. 

EXAMEN PAAA NIROS PRE-ESOOIARES ( 2 a 5 A~OS ) • 

•· . . En el examen radiográfico ¡ara niños pre-escolares se utiliza radio. -
grafía # O, la cual es bastante pequeña pqra la ooca de los niños. El examen 
incluye tres películas para la regi6n mandibular anterior 1 tres peliculas para el 
área: maxilar anterior, una película para el molar derecho y una película para -

· las .Areas del molar izquierdo#. dos peUculas de aleta mordibfe posterior, una -
.para el lado derecho y otra para el lado izquierdo, formando así el examen - -
completo. · · · · 

Otro tipo de examen podría utilizar pel!culas 4t O en las éreas ante. -
dores para la maxila y mandíbula. Para el área posterior, dos películas 4t 1 .­
son utilizadas, una para el &rea del molar derecho y la otra para el lmia del -
molar ·izquierdo. · 

EXAMEN PARA NIÑOS DE EDAD 6 A 12 AÑOS. 

El examen radiogr(úico para este grupo de niños es hecho con· pel!CJ! 
la 4t 1 la cual produce suficiente informaéi6n, tambifm i;e Utiliza la # 2. Se - · 
recomienda un examen de 14 películas para esta categoría, usandose para pie­
zas anteriores # 1 y para piezas posteriores y aleta de mordida peltcula # 2. 

El niño en este grupo de· edad tiene mezcla de denticiones, que ne -
cesitan una examinaci6n cuidadosa con el fin de diagnosticar aberraciones crEi_ 
cientes de la dentición perman ante lo més temprano posible. 

EDADES DE MAS DE 12 A~OS. 

El examen completo de la boca de esta categoría deberé consistir en 
por lo menos 20 imégenes. 

TECNICA MAXILAR LATERAL. 

Esta técnica es extraoral y su indicación se incorpora para edades -
pre-escolares. 



El plano oclusal del paciente debe .ser paralelo al piso y su plano ·~ 
sagital debe ser perpendicular~ El eje mayor de la pellcula estará perpendiC\:!,. 
lar al piso y se apoyará en el hombro del paciente y contra su cara. El eje­
mayor de la cabeza del nii'lC> debe estar inclinado unos 15 grados hacia el la -
do por radiografiar. El rayo central entrará en el paciente por un punto, me -
dia pulgada debajo y detrfls del flngulo de la mandíbula por el lado opuesto. al 
que se radiografiarfl. El ángulo vertical esta 17 grados debajo de la horizon -
tal. El rayo central serA perpendicular al plano de la pellcula. l 22) 

TECNICA OCLUSAL ANTERIOR SUPERIOR. 
·. ·.. ·' . .· 
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El plano oclusal del paciente de~ ser paralelo al piso. Se col~ca 
una pelrcula periapical 4f 2 en la boca del pác1el1te, de mod~ que el eje ma -
yor vaya de. izquierdo a derecha y que el plano medio. sagital divida endos -
partes iguales la pelrcula ~ Se le indica al paciente que cierre con suavidad ~ 
para sostener la peUcula, cuyo borde anterior debe sobresalir unos 2 mm. del·· 
borde facisal de los dientes anteriores. Se dirtge el rayo. ciintral hacia los -
ápices de los incisivos centrales, uri cent!metro por sobre la punta de la ria -
riz y a lo largo de la línea media. Bl ángulo vertical será de 65 grados so -
bre la horizontal• ( 2 7) 

TEC!'UCA OCLUSAL FQSTERIOR SUPERIOR. _:;_. 

El plano oclusal del paciente debe estar paralelo al piso, con el -
plano sagital perpendicular a ~ste. Se coloca una película periapical :\t 2 ·en­
la boca del niño de modo que el eje mayor de la película sea .paralelo alpl~ 
no sagital medio. El borde anterior debe descansar entre el canino y el late­
ral. El borde externo de la pelicula debe sobresalir unos 2 mm. de los .bor -
des vestibulares de los molares. Se le indica al paciente. que cierre con sui!_ 
vidad, se dirige el rayo central hacia los ápices de los molares temporales, -
por entre sus caras proximales. El· éngulo vertical es de 60 grados sobre la -
horizontal. ( Z 2) 

TECNICA OCLUSAL ANTERIOR INFERIOR. 

La colocaci6n de la peUcula es igual que en el superior, con excel! 
ci6n de que la cara mirara hacia el aparato. Sobresaldrá unos 2 mm. de los 
bordes incisa les al ocluir el niño. Se le pide al paciente que eche la cabe -
za hacia atrtis para que el plano oclusal quede a 45 grados respecto del pla -
no vertical. El éngulo del rayo central seré de 25 grados por debajo de la -
horizontal, y estaré dirigido a los ápices de los centrales inferiores.¡ 7) 

TECNICAS BUCALES, PERil\PICALES Y DE ALETA MORDIBLE. 



RADIOGRAFIA PERIAPICAL DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE. 

Se ubica la cabeza de manera que el plano. sagital medio sea verti -
cal al piso, La l!nea alatragus debe ser paralela al piso. 

Se ubica la película que la tilberosidad maxilar, tercer molar, segun 
do molar y todo o parte del primer molar queden registrados. Se aplica una -
presi6n ligera con el pulgar contra el paquete para que as! se mantenga en P.Q. 
sic16n la película, El rayo central entra por debajo del ángulo ala-tragus. 
El 6ngulo vertical debe ser de 30 grados sobre la horizontal. El d16metro ho -
rizontal del .extremo abierto del· cono sera paralelo al borde oclusal de la pe -
lfcula, o la tangente meslodistal de .las caras vestibulares de los molares. 

RAD!OGPAFJAS PERIAPICALES DE LOS PREMOLA.RES O DE LOS MOIARES TEMro -
RALES SUPERIORES. 

13. 

Se·· ubica la cabeza de manera que el plano medio sagital sea vertl -
cal. La línea del ala al tragus sera paralela al piso~ El paquete ser6 dobl~ 
do y ubicado de manera que el primer molar, primero y segundo premolar, o el 
primer y segundo molar temporales, y la cara distal del canino queden regist@ 
do.s •. Las puntas de las cúspides linguales quedarfm a unos 0.5 cm. del borde 
oclusai del. paquete. El. rayo central penetra por un punto debajo de la pu pi -
ia, sobre la .línea del ala al tragus. El tmgulo .es de 35 grados sobre la ho -
rizontal. El diámetro. hodzontal dei extremo abierto e.el tubo es paralelo al . -
borde oclusal de la película o a la tangente mesiodistal de las caras vestibu -
lares de los premolares o molares temporales. El rayo central es así parpen - . 

· dicular al. eje mesiodistal del paquete o a lñ tangent= mesiodistal de las caras 
vestibulares de los premolares o molares temporales. · 

RADIOGAAFJAS PERIAPICALES DE LOS CANINOS TEMPORALES O PERMANENTES 
SUPERIORES. 

Se ubica la cabeza de manera que el plano medio sagital sea perpen 
dicular al piso. La l!nea ala-tragus sera paralela al piso. Se doblaré el pa: 
quete y se ubicará diagonalme:ite, de manera que el !tngulo postero-lnferior ee.. 
t~ debajo de la punta de la cúspide canina, El canino y laterales deberfin 
quedar registrados. 

El rayo central penetrará por el ala, El ángulo vertical es de 40 -
grados sobre la horizontal. El rayo central debe ser paralelo a las caras pro­
ximales del canino y lateral. 

RADIOGRAFiAS PERIAPICALES DE LOS INCISIVOS TEMPORALES O PERtv1ANENTES 
SUPERIORES. 

Se ubica la cabeza de manera que el plano medio sagital quede ver. 
ti cal. la línea ala-tragus serti paralela al piso. Se coloca el paquete de ID-ª. 
nera que los incisivos centrales estén centrados mesiodistalmente en la peU -
cul11. El oorde inicisal de los incisivos estart.i a unos 5 mm. del borde inci -

• . ! . ~: 
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sal del paquete. 

El rayo central penetrar6 por la punta de la nariz. El 6ngulo verU -
cal inicial es de 45 grados sobre la horizontal. El di6metro horizontal. del e~ 
tremo abierto del tubo deber6 ser paralelo al eje mesiodistal (o el borde inci .. 
sal del paquete). · · 

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES INCISIVAS TEMPORALES O PERMANENTES INFERIO -
RES. 

. Se ubica la éabeza de manera que el plano medio sagital sea verti -
cal. . La línea del t.ragus al fmgulo de la lx>ca será paralela al .piso, El bor'­
de inferior de la película irá debajo de la lengua. 

El rayo central penetra a algo m6s de un centímetro por sobre el bar. 
de inferior de la mand!bula, enlínea por debajo de. la punta de la nariz. El -
ángulo vertical inicial es de 1 O grados ooJo la hor.izontal. El diámetro hodzon. 
tal del extremo abierto del tubo sera paralelo al, eje mesiódistal (o .lx>rde inci.;. 
sal de la película). · 

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE CANINOS TEMPORALES O PERMANENTES INFE -
RIORES. 

Se ubica la cabeza de. manera que el plano medio sagital sea verti -
cal. La línea del tragus a la comisura bucal serft .paralela al. piso. El borde 
inferior de la peUcula se coloca io más debajo posible de la lengua. 

Con el extremo anterior del bloque de mordida apoyado sobre el bor­
de incisal del canino inferior, se indica al paciente que muerda con suavidad. 
El rayo central entra a rnés o menos un centímetro por sobre el borde inferior ~ 
de la mandíbula en un punto por debajo del ala de la nariz. El éngulo verti -
cal inicial es de l O grados debajo de la horizontal, El diámetro horizontal -
del extremo abierto del tubo será paralelo al borde incisal del paquete. 

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS PREMOIARES O DE LOS MOLARES TEMPORA_ 
LES INFERIORES. 

Se ubica la cabeza de manera que el plano medio sagital sea verti - · 
cal. La Unea del tragus al ángulo de la boca será paralela al piso. El ángy_ 
lo anteroinferior de la película se doblará y se ubicar6 la película de manera -
que la cara distal del canino, primer y segundo premolar o primer y segundo -
molar temporal, mfts el primer molar permanente queden registrados. 

El rayo central entra a poco más de 1 cm. del borde inferior del mea_ 
xilar inferior, en Hnea por debajo de la pupila. El éngulo vertical inicial es­
de 5 grados por debajo de la horizontal. El diámetro horizontal del extremo · -
abierto del tubo será paralelo al borde oclusal del paquete. 
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RADIOGRA.FIAS PERJAPICALES DE MOLARES PERMANENTES INFERIORES, 

Se ubica de manera que el plano medio sagital sea vertical. La l! -
nea del tragus a la comisura de la boca serli paralela al piso. Se ubicará el­
paquete de manera que queden registrados en su totalidad la zona retromolar -
(o el borde anterior de la rama ascendente), el tercer molar y el segundo mo -
lar. 

El rayo central centra a m6s o menos un centímetro sobre el borde -
inferior de la mandíbula, en un punto por debajo del ángulo externo del ojo. 
El 6ngulo vertical será de unos 5 grados por debajo dn la horizontal, El di& -
metro horizontal .del extremo abierto del \tuoo será paralelo al borde oclusal 
del paquete o a la tangente vestibular mesiodistal de los molares. 

RADIOGRAFJAS DE ALETA MORDIBLE POSTERIORES. 

Se. ubica la cabeza de manera que el plano medio sagital sea verti -
cal. Será horizontal la línea del ala al tragus ~ El borde inferior de la peií -
cula de aleta mordible se ubica en el piso de la boca, entre la lengua y la -
caro. lingual de la mandíbula; la aleta se colocará entre las caras oclusales. 

El borde anterior del paquete se ubica lo más adelante posible en la 
regi6n del canino, de manera que quede registrada la cara distal. 

El rayo central penetra p:ir el plano oclusal, en línea por debajo de 
la pupila. El 6ngulo vertical es de unos 8 grados sobre la horizontal. 

El d16metro horizontal del extremo abierto del cono es paralelo al -
borde de la aleta o a la tangente media de las caras vestibulares de los dieQ. 
tes posteriores radiografiados. 

RADIOGRAFIAS PANORAMICAS. 

El orthopantomagraph, al. igual que el Panorex, coloca al paciente -
en posición estacionaria y hace girar la cabeza tubular y el soporte del cass~ 
tte. A diferencia del Panorex, esta m€iquina usa un cassette de película cur -
va, no una silla construida especialmente, y no utiliza la desviación lateral -
del paciente para cambiar el eje rotacional de la articulación del soporte del -
cassette de cabeza tubular. El orthopantomograph utiliza tres ejes rotaciona -
les (dos posteriores y uno anterior) en vez de dos, como el Panorex, y se -
mueve de un eje al otro cuando se alinea el haz de rayos X con dos puntos -
axiales. La radiografía resultante muestra una imagen continua de cóndilo a -
cóndilo sin interrupción en la línea media del tlrea anterior. ( 9 l 

Las radiograffas panor~micas examinan no sólo las piezas y el hueso 
de soporte del €irea, sino también ambos maxilares completos. La nitidez de -
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las estructuras no está tan bien definida como con las radiografías intrabuca -
les. 

La utilidad de esta radiografía por lo tanto, deberá restringirse a 
ex6menes de lesiones relativamente amplias de diente y hueso. El 6rea pala -
tina de Hnea · media puede retrasarse dos veces ¡Y pueden producirse cuerpos -
extraños. Según el tipo de m6quina que se utilice, se pueden hacer proyec -

. 1 

ciones especiales de capas seleccionadas previamente, tales como la art1cula-
ci6n temporomandibular o un área del seno, volviendo a colocar la cabeza del 
paciente o cambiando el eje rotacional de la mfiquina. 

VENTAJAS. 

La ventaja de una radiografía 

l , - Anomalías de .número: 
a) Ausencia congénita de dientes. 
b) Anodoncia parcial o total, 
c) Dientes supernumerarios, 
2.- Anomalías de forma: 
a) Incluye dientes cónicos. 
b) Incisivo de Hutchinson. 
c) Molares aframbuesados, 
d) Hipoplasia de Tumer 
e) Dislaceración. 
f) Oens in dente. 
g) Raíces supernumerarias. 
h) Macrodoncia o microdoncia. 
i) Geminaci6n. 
3.- Anomalías de posición: 

' 
periapica~ infantil son las 

1 
·l. 

\ 
1 

l 

siguientes: 

a) La erupción ect6pica más común que se produce con los primeros molares -
permanentes. 
4.- Anomalías de textura: 
a) La mlis com(.m la caries. 
b) Algunas otras son: amelogfmesis y dentlnogénesis imperfectas. L8 l 

Podemos observar también lo siguiente: t6rtaro, reabsorción, interna, 
raíces o coronas fracturadas, lesiones_ periapicales, quistes dontf.genos, neoplª­
sias, fracturas del reborde alveolar, enfermedad periodontal, fisuras, quistes -
de la hendiduras, taurodoncia y puentes dentarios. 

RADIOGRAFIA ALETA MORDIBLE. 

La radiografía de aleta de mordida nos revela caries mesial y distai. 
También se toman para examinar las coronas de las piezas y los surcos alveo­
lares en ambos arcos. La erupción de los molares y premolares permanentes. 
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PANORAMICA. 

1.- Las pel!culas panorámicas muestran en una s6la pel!cula la mandfü.1.la y -
el maxilar. 
2.- Las películas panorámicas muestran éreas que no han sido vistas, en la -
rutina de la serie de toda la boca, como en el cóndilo y del seno maxilar com. 
pleto. 
3. - Las peltculas panorámicas requieren menor coo{)(lraci6n del paciente y el.l 
minar la necesidad de las posiciones intraorales de los paquetes de la pel!cu­
la• 
4.- La examinaci6n panorámica requiere un menor tiempo para realizarse que -
las series intraorales de toda la boca. ( 9} · 
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PEUCUIAS INTRA.BUCALES 

# "º" # 11111 . 41:. "2" 

20x31 m 31 X 41 m 

· · PÉUCULA OCLUSAL 

.: • .!. 

. 56 X 75 mm · 

20 x 25 cms. 

IATERAL DEL CAANEO. 
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·CAPITULO II 

ERRORES MAS COMUNES FOR LA FALTA DEL USO DE LOS RAYOS X COMO UN 
ELEMEN'ID DE DIAGNOSTICO. 

!NTRODUCCIO N. 

Antes de efectuar cualquier tipo de terapeútica (pul par, ortod6ntica )­
en dientes primarios, habrá que examinar clínica y radiográfica mente, al pacten 
te, En caso de que se trate de una terapeútica pulpar, el examen clínico in -
cluye, naturalmente, historia del caso, por ejemplo; queja principal (QP), 
¿ Qull le ocurre ? o, ¿ Por qué pidió una cita para su hijo ? , enfermedad a,g_ 
tual (EA), ¿ Le duele el diente ahora ? , etc. 

Son esenciales buenas radiografías. para completar el diagn6stico que 
llevará a la elección de tratamiento y pronóstico, 

. En resumen, cuando sea posible, es aconsejable evaluar la mayor ... 
cantidad de criterios para diagn6stico antes de proseguir, 

Si ha de decidirse sobre la realizaci6n de terapeúticas, al efectuar -
nuestro trabajo conforme a lo ya estudiado, tendremos que basamos en radiogr,2. 
fías y síntomas clínicos. 

Por lo antes dicho a continuación se mencionarán algunas .causas en 
las cuales se suele caer, en error, p:>t lo que el diagnóstico y por .ende el -
tratamiento estarán equivocados, 

A) FRACASOS EN LA TERAPIA PULPAR. 

La terapia pulpar en Odontología Infantil constituye un capítulo sepª­
rado en el estudio de la endodoncia, debido a la diferente anatomía y fisiolo­
gía de los dientes primarios y de los dientes jóvenes. La pulpa funciona prin. 
cipalmente como un órgano formativo que produce, durante el desarrollo, un ir.L 
cremento diario de dentina, Esta función cambia cuando la formación del dier.L 
te termina, a sumiendo la pulpa el papel de 6rgano nutritivo y funcional. En -
los dientes primarios maduros la pulpa también puede funcionar como un 6rgano 
de resorci6n, 

Nuevamente se hace lncaprn en los medios de diagnóstico debido a -
la poca importancia que se les dan; siendo uno de los fracasos más comunes -
en el estudio radiogr€ifico ya sea por la poca o mucha observaci6n en cambios 
de densidad y radiopacidad de los tejidos, pudiéndonos auxiliar con lentes de­
acercamiento, recordando que el diagnóstico está dado· por la mayor incorpora -
ci6n de datos y tratar de dar un veredicto con algunos elementos observados .y 
no apoyados en un s6lo elemento diagnóstico. 
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Al cuidar la salud dental de los niños, la conservac16n de los dien -
tes primarios con pulpas lesionadas por caries o ttaumatismos es un problema -
de importancia, La ciencia odontológica ha estado buscando durante décadas -
un método eficaz de tratamiento. Han sido propuestas muchas técnicas. El -
odontólogo ayudado con el diagn6stico radiogrfifico y otras pruebas auxiliares -
podrA elegir el tratamiento adecuado y cual técnica ha aplicar: tales como recg 
brimiento pulpar directo, recubrimiento pulpar indirecto, pulpotomia parcial, puj 
potom!a y pulpectomía. Se han aconsejado diferentes drogas y medicamentos -
para seguir estas técnicas y se han recibido informes de varios grados de éxi­
to. 

Sin embargo, el objeto en terapeúticas pulpmes realizadas por el o -
dont6logo ha sido siempre el mismo; tratamientos acertados de pulpas afectadas 
por caries, para que la pieza pueda pennanecer. en la boca en condiciones salg 
dables y no patológicas, para poder cumplir su cometido de componente útil en 
los arcos dentales. Es obvio que el diente primario que ha sido preservado 
también actuar6 de excelente mantenedor de espacio para. la longitud de los ar­
cos maxilares y mandibulares. Adicionalmente¡ aFno llevar a caro ex.traccio -· 
nes se conservan mejor los factores de comodidad, ausencia de infección, fon!!. 
ci6n y prevención de htibitos aberrantes tales como empujes de la lengua al re;. 
tener la pieza primaria en el arco dental. 

Los mismos medios de diagnóstico que nos permiten confirmar el éxi­
to de un tratamiento, nos facultan también para apreciar el fracaso del mismo. 
El examen cllnico y la radiografía son los elementos indispensables que utiliza 
comunmeni:e el odontólogo para formar su opinión y aconsejar una terapeútica -
acertada, pero esto no determina el fin de nuestro trnbajo, ya que se le indica 
al paciente la prevención de una posible lesión patológica con evolución asintQ 
mática por medio de las revisiones periódicas aconseJlmdole que se lleven a -
cabo cada seis meses. 

Para evitar los fracasos el Dr. Ingle indica una serie de normas que 
se pueden sintetizar en las siguientes:. 

Cuidadosa selección de casos. 
Planificación precisa de la terapeútica a seguir. 
Cuidadoso trabajo d,e instrumentación. 
Esterilización y obturación. 
Empleo de instrumentos estandarizados afilados y nuevos. 
Empleo de la cirugía cuando esté indicada y restauración del diente tratado pa­
ra evitar fracturas posteriores. ( 1 ~ ¡ 

La principal causa de fracaso en terapia endodóntica es una obtura -
ci6n incorrecta que permite una filtración apical, lo que significa la necesidad 
de poner especial empeño en lograr en cada caso una obturación, compacta, hQ. 
mogénea y bien condensada; sin olvidar por supuesto en guardar las otras nor. -
mas descritas m(ls importantes. 
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. El mayor nClrnero de, fracasos se prod~ce en los dientes con una sola 
raíz1 luego en los dientes de dos rafees, siendo menos frecuentes en los .de -
tres raíces. · · 

Existe mayor. nl'.lmero de fracasos en l()s dientes qÜe ten!an pulpa vi­
tal .al comenzar el tratamiento, que en los que la ten!an necr6tica. 

Tanto en dientes vitales como en los necr6ticos, hubo m6s fracasos;. 
en los qi.e fueron ensanchados hasta o m6s all6 del 6pice, que en los dientes 
cuyo ápice no fu6 alcanzado por la instrumentación. ( 11 ¡ 

Algunas de las posibles :causas de fracasos son: · 
.. ' :'.. . " _. . '.. : .. ' ·.: . ' . . .- ' 

FALTA DE CRITERIO AL ACEPTAR UN DIENTE PARA, UN TRATAMIENTO (d~ficultades 
operatorias, salud.· .. ·precaria del paciente). •. 
No c:onsegutr la este.riliiaci6n deLc:cmducto radicular. .· ·.· • ... · .· 
No. C()nSeguit ·la esterilización, de :ios conductbs'. accesorié>s.:( péqueña pofoi6n de 
casos). . . 
Fracaso en el sellado del foramen apical por imperfecci6n de la obturacUm rª-
dicular. · 
Presencia de restos e~iteliales en los tejidos periapicales~ (20) 

Pese a que estos frac&~os no est6n asociados al ~xamen radiogr6flco 
si están directamente involucrados por.una. incprrecta evaluación .en los signos 
y síntomas del paciente as! como la. falta de una técnica depurada al practicar 
este Upo de terapia. 

.. Cuando el paciente p.["8senta una periodontitis o un absceso alveolar-
agudo al cabo de un tiempo de realizado un tratamiento o aparece, una fístula 
rriucosa a la altura del ápice del diente intervenido, y la radiograffa muestra -

. en la región periapical una zona trasl(icida que no se apreciaba en la imagen -
· radiografica preoperatoria, la comprobación de fracaso es simple y sólo resulta 
· necesario estudiar las causas que la provocaron. Si el paciente no siente do­

lor ni existe otra manifestación cllnica de trastorno, pero el control radiogrtlfi­
co a distancia revela la presencia de una lesión crónica radicular o periapical 
posterior, al tratamiento, se debe investigar también minuciosamente la etiolo­
gía de la lesión. ! 5 J 

1) LESIONES PERIAPICALES Y RADICULARES. 

El examen cl!nico-radiogré.fico nos permite comprobar, en los contro­
les a distancia, la existencia de lesiones en los tejidos periapicales y en el­
ápice radicular. El estudio de los antecedentes del tratamiento realizado, que 
incluye las radiografías pre y postoperatorias, nos ayuda a formar criterio con­
respecto a la evolución exitosa o desfavorable de la intervención realizada. 

No es probable poder relacionar con acierto una determinada lesión -
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con una causa específica de fracaso. El estudio de la patología periapical PQ.. 
ne en evidencia que la periodontltis cr6nica evoluciona en fonna distinta, estan 
do de acuerdo con la intensidad y duraci6n de los factores etlol6gicos que la -
originan, sin descartar la capacidad defensiva local y general. ( 4} 

Resulta evidente que, comprobado el fracaso de un tratamiento, por -
la formación o persistencia de una lesi6n periapical, deben estudiarse todas -
las causas que pudieron provocarlo para considerar hasta donde es posible ne\!_ 
traliZarlas con un nuevo tratamiento. 

2) ABSCESO ALVEOIAR. 

Suele formarse un absceso alveolar algunos meses después de haber­
completado la terapeútica pulpar. El diente suele permanecer asintomático y el 
nii'io nada sabe de su 1nfecci6n, que puede estar presente en el hueso que ro. -
dea los Apices o· en la bifurcaci6n radicular. Puede· existir. tina abertura. fistu­
losa, indicio del estado crónico de la infección. Los diente.s temporales' con -
muestras de abscesos deberán ser extraídos, Los dientes permanentes que ha -
b!an sido tratados mediante protección o pulpotomía y que desputls sufrieron n~ 
crasis pulpar o infección apical pueden ser tomados en cuenta para el tratamieJ! 
to endod6ncico, si los conductos son accesibles y si la morfología apical es -
favorabl.e para. este tipo de tratamiento. ( 11 

3) REABSORCION INTERNA. 

Evidencias radiogr6ficas de reabsorci6n inter:1a dentro del conducto r'ª­
dicular, varios meses después de una pulpotom{a, representan la muestra mtls -
frecuente de respuesta anonnal. La reabsorción interna es un proceso destruc­
tor que en general se supone que sea causado por una actividad, osteocMstica, 
que puede progresar lenta o rfipidamente. A veces se producirá una reparac16n 
secundaria de la zona dentinaria reabsorbida. 

Se ha demostrado que con una exposición real por caries, la pulpa -
mostrará un cierto grado de inflamación. La inflamación puede estar limitada -
al punto de E)Xposición o puede ser difusa y evidente en toda la porci6n coron-ª. 
ria de la pulpa. La amputación de toda la pulpa inflamada es a menudo difícil 
o im{X)sible, y el tejido pulpar anormal puede quedar. Si la inflamación se e~ 
tend!a a la entrada del conducto radicular, los osteoclastos pueden haber sido­
atra!dos a la zona; si fuera posible examinar histol6gicamente el diente, podrían 
ser evidentes pequeñas bahías de reabsorción. ( 2 o l 

B} FRACASOS EN EL TRATAMIENTO DE lA OR'lDDONCIA PREVENTIVA. 

Cuflntas veces el dentista le ha dicho a su paciente "Si lo hubiera -
examinado antes podría haber prevenido su problema. Ahora requerida medidas 
mfls serias", 

No es despreciar el valor de la operatoria dental decir que es tan -
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s61o una parte de la odontología. Igualmente importante es la odontología pr~ 
ventiva, de la que la ortodoncia praventiva forma parte. Es diferente a ciertos 
tratamientos de la operatoria dental que son· "r&.pidos", la ortodoncia preventi -
va, por su naturaleza, debe ser continua y de larga duración. De no ser asf, 
no se puede asegurar la cronología del crecimiento, el desarrollo, la diferenci!l 
ci6n de los tejidos, la reabsorción, la erupción, todo bájo la influencia de las 
continuas fuerzas funcionales, Es una contribución de la magnificencia de la -
ingenierra humana que muchos niños logren una oclusión funcional. Pero cien­
tos de miles no la hacen, debido al ataque de las lesiones canosas y a la faj 
ta de reconocimiento de cualquiera de los mCiltiples fenómenos nocivos. La 
ortodoncia preventiva significa una vigilancia constante, dinámica¡ una rutina o 
disciplina para el odont61ogo y para el paciente. 

Una de las causas de fracaso es el no elaborar series de modelos, -
de. radiografías y de fotos •. A. ello se .ai'lade que la causa del fracaso· rara vez 
queda completamente aclarada, ya que de lo contrario podríamos evitarla y lle-
gar al éXito, · · · · · 

El fracaso de una elevación de la oclusión, de una corrección de u -
na oclusión distal, de una eliminación del apiñamiento en la región lateral no -
llega a conocimiento del paciente. 

Generalmente el. odontólogo no piensa que la restauración del mate- -
rial dentario perdido esta relacionado con la ortodoncia. Pero las_restauracio -
nes provocan generalmente un perjuicio a los dientes y a los tejidos vecinos .• 
El concepto de "presionar el punto de contacto" de operatoria dental puede Pl'Q.. 
vocar una maloclusi6n y producir una oclusión patológica, Es imperioso mant~ 
ner la correcta dimensi6n mesiodistal en los dientes con restauración. Es co -
m6n colocar gutapercha o una obturación temporaria hasta que la permanente 
~>Ueda colocarse. La presión de la oclusión en esta masa sirve para aumentar­
la longitud del arco en este punto• Si la obturaci6n permanente mantiene este 
aumento de longitud de arco, podrá ocurrir una pérdida en la continuidad de e -
se punto o alguna otra cosa, generalmente en el segmento anterior. Otro daño 
adicional, es el uso de un separador mec6nico para permitir la ubicación de la 
matriz. Con frecuencia el diente no s6lo es desplazado en el sentido mesiod!§ 
tal, sino que es alargado y llevado a una posición de contacto prematuro. La 
restauraci6n permanente perpetua esa pos1ci6n traum6tica y los tejidos relacio -
nados son dañados de acuerdo al mismo. El profesional debe cuidad de no s~ 
parar exageradamente los dientes ya sea con el uso de materiales de obturaci6n 
temporaria que son "altos" o con separadores mecánicos. Es esencial una co­
rrecta dimensión mesiodistal, Una restauración 1 mm. m6s grande, puede te -
ner efectos lejanos principalmente si hay tres o cuatro obturaciones en el seg­
mento de ese arco dental. [6) 

Como causas del fracaso se pueden mencionar las siguientes: 

Insuficiente disciplina por parte del paciente. '.\l' ·:. '· 
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Insuficiente capacidad técnica del odontOlogo. 
Enjuiciamiento diagn6stlco incorrecto, insuficiente, del cuadro morfol6gico y -
funcional. 
Objeto terapeCttico excesivamente ambicioso o erróneo. 
La reacci6ri individual. ( lo l 

Naturalmente es de esperar un fracaso donde quiera que se haya en­
oontrado una causa evidente de una anomalía de posición u oclusi6n y no hu -
bies e sido eliminada. 

1.- JA EDAD FACTOR CRUCIAL. 

La edad del paciente es particularmente importante. La mayo da de -
las niñas, .ix>r ejemplo, están un año y medio o dos adelantadas a los varones 
en elrecambio de~ los dientes~ Por lo que el profesional debe esperar la eru.J? 
.ción de los di~ntes permanentes m6s temprano en las nii\as qiie en los varones. 
Modificando esta diferencia de sexo, podrfl estar el patrón individual de desa ~ _ 
rrollo que puede ser más lento, m6s ligero o justo el promedio. Un buen indJ. 
cio de ésto es el tiem¡x> que tom6 en completar la dentic16n temporaria y las -
pruebas radiogrAficas de la rea bsotci6n y erupci6n en las zonas de cambio de -
dientes. Suponiendo que la oclusi6n es funcional, que el espacio libre existe 
y que los planos inclinados d.e los dientes no son completamente ·chatos y tie­
nen alg(m. valor de engrane, se puede establecer la r-;gla del pulgar. Si pare­
ce que los sucesores permanentes erupcionarán dentro del afio o menos, des- -
pu~s .de la pérdida del temporario probablemente no e3 necesario un mantenedor 
de espacio, pero lo indicado es esperar, observando peri6dica y frecuentemen­
te. ( 2 l 

2.- COMO ACTUA 1A PERDIDA DE UN DIENTE TEMPORARIO SOBRE LA CRONO­
LOGIA DE IA ERUPCION DE LOS PERMANENTES. 

La mayoría de las v:ices, la erupc16n del permanente se acelera apa­
reciendo en la boca antes de lo normal. Los primeros premolares han erupcio -
nado en niños de hasta siete años, cosa que es muy temprano. El uso de un­
retenedor muco soportado a veces estimula la temprana erupción. Algo bueno -
es la acelerada erupción de los· dientes pennanentes. Sin embargo, ocasional­
mente el alve6lo del diente temporario extraído se cubre con hueso, el tejido -
supraalveolar forma una capa fibrosa que cubre esa zona y ya sea que el hueso 
no se reabsorbe tan rtlpido como es deseado o la mucosa no se destruye delall. 
te del diente pennanente que avanza retardando así la erupci6n indefinidamente. 
Esto es una de las razones por las cuales es importante tomar radiografías pe­
riódicas, Puede ser necesario incidir los tejidos o el curetaje del hueso. Si 
los correspondientes dientes de los otros tres segmentos bucales han erupcion_2. 
do y aún no hay una evidencia clínica del diente para el que esta manteniendo 
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el espacio, es 16gico pensar que el tejido entre el diente y la cavidad oral -
puede estar retardando su erupci6n. En cualquier caso no causa nlngCm, daño -

el incidir. ( 1 2 ) 

Otras de las alteraciones ortod6ncicas y oclusal son la pérdida de -
la U:nea media; modificaci6n unilateral; falta de desgaste fisiol6gico oclusal o 
desgastes at1picos desencadenantes de maloclusión como mordida cruzada, etc. 



CAPITULO III 

IA AADIOGRA.FIA · NO ES DEFINITIVA O UN RECURSO UNICO DEL DIAGNOSTICO. 

A) EN ALTERACIONES DE TETIOOS BLANOOS. 

La aparición de trastornos periodontales en niños ha recibido considfl.. 
rable atención en los últimos años. Los aspectos cuantitativos y cualitativos­
de la enfermedad gingival han sido estudiados por numerosos investigadores¡ ·y 
de los datos .acumulados surge que la gigivitis en la niñez es una comproba- -
ciÓn com(m en todas las edades. Sin embargo la enfermedad gingival en nii\os 
en los niveles sociales y ·econ6micos m6s bajos, parece ser mAs grave y ex- -
tendida y est~ posiblemente relacionáda con la falta d.e higiene bucal y la nu -
tric16n inadecuada. Numerosos informes han demostrado un aumento de qingivj_ 
tis e hipertrofia gingival durante la pubertad, en ambos sexos.! 22) 

El término enfennedad p~riodontal en la nii'iez estlt generalmente res­
tringido a las lesiones· inflamatorias crónicas de .los bordes gingivales asocia -
dos con la destrucción final de los tejidos dentarios de soporte. 

Podríamos mencionar que cuando el individuo llega a su edad adulta­
ia enfermedad periodontal: es la inflamaci6n de los tejidos gingivales que se -
produce en forma aguda,. subaguda o cr6nica, con agrandamiento o recesión 9!n. 
gival, evidente o sin ellos. La intensidad de la gingivitis depende de la mag_ 
nitud; duración y resistencia de tejidos bucales. La gingivitis aguda, ni la -
subaguda, de cualquier naturaleza no es común y ra'ras veces se presenta en - · · 
personas de buena salud, Por el contrario, la gingivitis cr6nica es muy común 
y, en los pacientes .dentales mayóres es casi universal. 

La enfermedad parodontal es lenta y progresiva se extiende durante -
muchos años y sus síntomas iniciales son muy comunes en los niños. Es cie.r 
to que en los niños son raras las degeneraciones periodontales, pero ocurren -
en ciertos casos. En estos casos, la enfermedad periodontal ha progresado rl 
pidamente de ·su fase inicial, a la final. 

La enfermedad parodontal ocurre a cualquier edad, es generalmente -
un proceso muy lento, y su fase inicial es común antes de la pubertad. 

En la infancia, la enfermedad periodontal ha empezado ya; por lo tan. 
to es muy importante reconocerla y tratarla. 

El uso de películas periapicales y con aleta de ·mordida es probable­
mente menos importante para el diagnóstico de la enfennedad periodontal que -
para la detección de caries dental y lesiones apicales. Esto es debido a que 
la radiografía no puede mostrar cambios en los tejidos blandos. Sin embargo,­
la radiografía puede tener gran valor cuando se utiliza conjuntamente con los .­
hallazgos clínicos y pruebas de laboratorio. La película r~diogrflfica puede a -
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yudar a observar la presencia de una enfermedad periodontal incipiente y a lo -
callz~r las zonas de pérdida de hueso. La película radiogr6f1ca, en ocasiones, 
ayuda a evaluar la remanente ósea, la dirección de- la pérdida 6sea, y la acti­
vidad relativa del proceso destructivo. La radiografía ayuda al dentista a esta 
blecer un pronóstico y a evaluar el proceso curativo. Adem6s, la pellcula ra: 
diográfica es útil para localizar los factores irritantes, como c6lculos, m6rge -
nes cariados rugosos, o mé.rgenes desbordantes de obturación erroneamente ela­
boradas. 

Generalmente no se espera que la altura del hueso aumente en los -
casos de enfermedades tratadas con éxito; sin embargo, se espera que las. ca -
racter!sticas radiograficas cambien de un cuadro indicativo de un proceso .des -
tructivo activo a un cuadro que sugiere la existencia de un estado estAtico. 
La aparición de nuevo hueso interproximal en la zona enferma sugiere un proc~ 
so satisfactorio, as! como la aparición de una lámina radiopaca por la cresta -
:6sea interproximal. 

tas técnicas radiograficas usuales no permiten una evaluaci6n de los 
tejidos blandos. Sin embargo, la profundidad de las bolsas puede ser determi­
nada radiogrllficamente por medio de sustancias opacas como sondas met6licas; 
puntas de gutapercha, y pastas radiopacas. Generalmente estas técnicas no -
son usadas porque se puede obtener clínicamente esta misma información. 

INDICE DE GINGIVITIS. 

Se define la prevalencia da una enfermedad como el número de indivl. 
duos de un grupo que sufren esa enfermedad considerando al individuo como la 
unidad. La frecuencia de una enfermedad. es el número de ataques o lugares -
de a taque, de la enfermedad que sufre un individuo. Para expresar la gravedad, 
se considera la intensidad de inflamaci6n o la extensión de tejidos afectados,­
Y se utilizan criterios arbitrarios para describir su grado: muy leve, leve, mo -
derado y severo. 

Schour y Massler introdujeron un método para determinar la gingivitis 
por observaci6n del estado de cada unidad gingival en tres secciones anat6m1 -
cas: la papila, P; la encía intersticial marginal, M; y la encía intersticial anfL 
xa, A. Se conoce este índice como "índice PMA" y representa un resumen de­
las áreas inflamadas de la boca. Schour y Massler trataron de formar una PU!!.. 
tuaci6n de gravedad basfmdose en el grado de extensión de tnflamaci6n desde -
las papilas, a través del margen, hasta la mucosa anexa. Se ai'\adi6 un cuar­
to grado: extremadamente grave, basándose en la intensidad de la inflamaci6n ,­
en los casos en que se presentara inflamación extensa, ulceración, u otra alt~ 
ración en el tejido. En los primeros tres grados se requiere la presencia de in. 
flamaci6n para fonnular un diagnóstico. Se han descrito otros grados de infla­
mación grave y se han disefiado muchos índices. Algunos también incluyen d~ 
generación 6sea o formación de bolsas. 1 8) 

Se considera que cada tejido puede ser afectado en grados diferentes 
y deberá ser considerado p::>r separado. 
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PREVALENCIA, FRECUENCIA 'l GRAVEDAD DE lA GINGIVITIS EN LOS Nif.lOS. 

Si se toma como criterio de gingivitis una hiperemia detectable se en. 
cuentra que la prevalencia de gingivitis es menor de 5% a los 3 años, 50% a -
los 6 años con un m6ximo de 90% a los 11 años. Entre 11 y 17 ai'los, el ni -
vel desciende ligeramente entre 80% y 90%. ( S) 

Nula 

Muy leve 

Leve. 

Moderada 

Severa 

Presenta prueba clínica de 
inflamaci6n. 

Presenta hiperemia · detect2 
ble en la papila, margen­
o mucosa anexa. 

Existe pérdida de punteado, 
enroje cimiento t inflamaci6n 
o sangrado ar presionar~ 

Aparece sangre en el cepi­
llo ·(cuando la gravedad es · 
tal) y con presencia de -
sensibilidad y debilidad. 

Presenta hiperemia grave -
y marcada inflamac16n, 
cuando ocurre hemorragia -
esponttmeamente o con el­
m6s ligero toque de comi­
da o cepillo. ( ~ l 

Estas categorías pueden reducirse a cuatro, fusionado los casos le- -
ves y muy leves en un grupo. 

La gravedad de las gingivitis también aumenta con la edad, pero de -
manera algo diferente en los dos sexos. En las mujeres, la gravedad llega a -
su máximo a los diez y medio años, decrece en los siguientes tres o cuatro ª­
ños, y se nivela a los 16 años. En los hombres, la gravedad mfodma ocurre -
entre las edades de 13 y i 3 y medio años. Después de esta edad, la grave -
dad decrece en las mujeres, tomando en consideraci6n la dife¡encia de tres a -
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ilos. Por encima de la edad de doce ai\os, el nClmero de niños que sufren gin 
givitis permanece aproximadamente igual, pero disminuye considerablemente la -
gravedad de la gingivitis hasta los 17 años, en que. vuelve a aumentar.(8l 

En un grupo determinado de nii\os (varones) la gravedad de la ging!_ 
vitis era la siguiente: 

EDAD EDAD 

7 1/2 años· 13 1/2 años 

Nula 45% 3% 

Muy leve 41% 42% 

Leve 9% . 31%. 

Moderada 5% 10% 

Severo 0% 14% 

En exémenes en serie de niños, se encontró que los mismos indivi­
duos, durante cinco años o mtis, mostraron los grados mé.s graves de gingivitis. 
Se cree que esta afección continCta en la vida adulta, y que las enfermedades -
periodontales en adultos ya estaban presentes en su infancia. Es de gran im -
portancia tratar las enfermedades periodontales antes de que se produzcan, gr<L 
ves lesiones, por lo que deberan considerarse seriamente las enfermedades pe -
riodontules en la infancia.¡ 8) 

TRAUMATISMO EN WS TEJIDOS BLANDOS, 

Además de las áreas localizadas de degeneraci6n de tejidos blandos­
Y duros entre dos piezas adyacentes debido a traumatismos de impactaci6n de -
alimentos, pueden producirse áreas localizadas de recesión en las superficies -
bucal y lingual de las piezas. Este tipo de degeneración es particularmente -
común en las superficies bucales de los incisivos inferiores, y pueden exten -
derse al t'lpice de la pieza. Se ha atribuido esta afección a oclusi6n traumati­
zante, pero en la mayoría de los casos la pieza afectada no muestra señales -
de traumatismos, y algunas ni siquiera entran en oclusión funcional. La mayq_ 
da de estas piezas hacen erupción fuera del arco dental y la secuencia de e -
ventas es: a) erupción de la pieza bucalmente o lingualmente, en cuyo caso :­
el hueso y las encías sobre la raíz dental, en erupción son delgadas y están -
a un nivel más apical que las pie:.nas adyacentes del arco: b) traumatismo de­
fricci6n de labios, mejillas, lengua, alimentos y cepillo dental contra los teji-
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dos blandos finalmente tensados sobre la rafa sobresaliente, causando degener.5!_ 
ci6n y receso apical: c) acumulaci6n de desechos y ciilculo en el margen gin­
gival retrocedido, que progresivamente se aleja .del área coronaria limpiada, por 
el torbeUino de la masticaci6n, y d) afectaci6n del ligamento del frenillo, ca.!! 
sando 'un aumento repentino del desprendimiento de tejidos. 

Pueden encontrarse en piezas correctamente alineadas traumatismos -
debidos a mal uso del cepiilo dental. El cepiliado lateral produce contusión -
de las superficies expuestas de papilas interdentales y una amplia recesi6n de 
los tejidos, en fonna de. pesas sobre la raíz; el cepillndo vertical produce hall. 
didu.ras estrechas dolorosas que cortan el margen gingival hacia la raíz de la -
pieza. 

B) NO NOS REVEIA ASPECTOS DINAMIOOS DEL FUNCIONA.MIENTO DE I.A OC)CA 
(CICLO MASTICATORIO) '{ TAMEOCO SEÑAIA INTERFERENCIAS CUSPIDEAS. 

En la anÜguedad el método más comCm para el estudio de la íunci6n .• 
muscular que la disección y, basándose en ella, la reconstrucci6n de patrones• · 
funcionales conocidos. Mediante este método la interpretaci6n de las relacio -
nés funcionales se bas6 en el origen e inserción de los músculos. La funci6n 
muscular ha sido estudiada también por estimulaci6n eléctrlca de m(isculos y . -
nervios y en observaciones clínicas de mClsculos durante y después de interven. 
clones quirúrgicas. o accidentes. ' ( J 7) 

Aunque los métodos més antiguos para estudiar los movimientos man.; 
dibulares han proporcionado valiosa informaci6n; inve::.tlgaciones llevadas a ca -
bo nos demuestran que por métodos roentgenol6gicos y cinematográficos pode- -
mos observar de una manera u otra que sus elementos de movimiento compuesto 
no tienen manera de separarse, de esta manera 1 se hace necesaria la elecci6n 
de puntos fijos para comprender y analizar al movimiento mandibular en su fase 
inicial, promedio y terminal teniendo así tres dimensiones en cada punto. 

Hemos podido mencionar tales conceptos, ya que de antemano sabe­
mos que el estudio de las relaciones dinémicas del movimiento mandibular es -
muy complejo, y esto nos va ha conducir que al llevar a cabo la evaluación de 
datos obtenidos para la programación de un trata miento a realizar en una o mu -
chas bocas, no siempre en una forma de examen clínico, o radiol6gico podemos 
evaluar sl hemos alcanzado nuestro objetivo. ! 2 6) 

Si deseamos estancar nuestro conocimiento de Odontología en un ni 
vel conocido en el siglo XIX podemos hacer caso omiso de lo anteriormente me!!. 
cionado. 

Con lo ya mencionado se ha querido decir que si pretendemos restª­
urar una boca se debe de establecer un conciensudo análisis de nuestros proc~ 
dimientos operatorios realizados y examinar detenidamente en fases estftticas y 
de movimiento como se ha mencionado. 
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Otro de los problemas mas comunes, que quisiera mencionar es que 
hasta el momento no se sabe de algún procedimiento radiol6gico para la detec -
ct6n de puntos de contacto en las obturaciones, en algunos casos nos atreve- -
mas a evaluar el ajuste o sellado marginal en el sentido que nos revela la ra -
diografia el cual sabemos de antemano que es incompleto, por tratarse de una -
proyección bidimensional. 

El valor de las interferencias cusp!deas como se sabe es el de pro­
ducir ciertos trastornos, pul pares, periodontales, articulares tt. M.) y neuromu'ª­
culares, sin olvidar que muchas de las obturaciones por este tipo de sobrecar -
ga funcional se verán afectadas con fracturas o desajustes. 

Este tipo de sobrecargas funcionales nos van a producir maloclusión 
b6sicamente, de ahí la importancia en evitar la formación de contactos prematl!. 
ros o anularlos para evitar este tipo de problemas, ya que las raíces dentales -
están diseñadas para distribuir en forma axial al eje del diente los esfuerzos -
de la masticación y al iniciarse giroversiones u obturaciones defectuosas los -
dientes. se moverfln tratando de realizar contactos menos forzados desplazflndose 
en cualquier direcci6n que ofrezca menor resistencia siendo secuela a futuras -
erupciones ect6picas. ( 2 1 ) 

C) NO POSEE lA EXACTITUD SUFICIENTE COMO PARA INDICARNOS EL ADECUA-
00 SELLADO DE OBTURACIONES Y/O LONGITUD DE LOS ARCOS DENTALES CO -
MO UN MODELO DE YESO. 

El odontólogo enfrentado con el problema de mantener el espacio de§.. 
pués de la pérdida de un diente temporal sólo o de varios, debe mirar mtis all~ 

del estado inmediato de la dentición y debe pensar en términos de desarrollo -
de los arcos dentales y establecimiento de una oclusi6n funcional. Esto es en 
particular importante durante el período de la dentición temporal y mixta. Ha -
de establecer el tamaño de los dientes permanentes aún sin erupcionar, especí­
ficamente los ubicados por delante de los primeros molares permanentes. Tam -
bil3n debe determinar la cantidad de espacio que se necesita para el alinearnie11.. 
to correcto de los dientes permanentes anteriores. Més aún, debe tomar en 
cuenta la cantidad de movimiento mesial de los primeros molares permanentes -
que se producirá después de la pérdida de los molares temporales y la erupción 
del segundo premolar. 

Es un hecho aceptado que la circunferencia del arco disponible (J.oQ 
gitud del arco) que se suele considerar la distancia de la cara mesial del pri -
mer molar permanente del lado opuesto, disminuía continuamente. Hay que reCQ 
nacer que cada arco en realidad se acorta por el desgaste proximal y por el mQ. 
virniento mesial de los primeros permanentes durante los cambios de diente. ( 12) 

La longitud del arco inferior aumentaba ligeramente despufls dismi-. -
nu!a significativamente con la edad, 

Por medio de un modelo de estudio, podemos observar variaciones -
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en los arcos dentales. Ilustración de un plano tenninal recto en la dentición -
primaria. Relación de borde con borde de los primeros molares permanentes 
después de su erupción. Desplazamiento mesial tardío de los molares tempori!_ 
les inferiores. 

· Los puntos mencionados anteriormente con relación a la exactitud -
que tiene un modelo de estudio en complemento con las radiografías y métodos 
de diagn6stlco, son compatibles con conceptos de aplicación desde el punto de 
vista ortod6nctco; así como en casos de operatoria dental y otras áreas de la -
es toma tología. 



CAPITULO rv 

INTERPRETACION DEI.A RADIOGRAFIA DESDE EL 
PUNTO DE VISTA CLINICO 

INTRODUCCION, 

Aunque se desdeña muy a menudo, la radiografía es la ayuda más 
importante para la acertada práctica de la odontopediatda. La .primera visita -
al consultorio dental, proporciona un medio agradable e indoloro de introducir -
al niño al tratamiento -y parte de este procedimiento es la elaboración de. los -
modelos de estudio y el estudio radiográfico-. Cualquier tipo de miedo subje­
tivo a la radiografía que siente el paciente puede disiparse Ulcilmente demostral) 
do cómo se toman radiografías. La confianza que adquiere el paciente en este 
momento, serti muy valiosa en visitas futuras como ayuda para el odontMogo, -
la radiografía es uno de los instrumentos de diagnóstico más. importantes para -
detectar enfermedades e interceptar futuras maloclusiones. 

Hay tan pocos niños que escapan a las enfermedades dentales, que 
la mayoría de las personas llegan a su· primer contacto con la odontología en -
la infancia. Dado que las primeras impresiones son las mtis duraderas, es e~ 
traordinariamente importante que cualquier seivicio prestado al niño sea de gran 
calidad. El estado de. la dentadura del paciente al llegar a la madurez <lepen -
derá en gran medida de la cantidad y calidad del servicio dental que recibió -
durante la infancia. Si se usa juiciosamente la radiografía para realizar el VlL 
lor del servicio dental, podrían salvarse muchos dientes que de otra manera se 
perderfm, y podrán evitarse muchas maloclusiones. Los servicios dentales adg 
CUados para niños I pequeños necesitan USQ extensivo de este medio diagn6sti -
co para que la odontología pueda satisfacer el ideal de una ciencia auténtica -
mente preventiva. 

-'·'· 
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A) ENFERMEDADES DE LOS DIENTES. 

El amplio uso de fos aparatos de rayos X ha reducido la perfección­
de la exploración clínica de la caries. Esto. lleva consigo dos peligrosas se- -
cuelas: reduce la agudeza clínica, permitiendo así mtls errores diagnósticos, y 
da demasiada responsabilidad a la radiología como única fuente de detección de 
la caries. Aunque la radiología es esencial para reve.lar ciertas formas de ca -
ries, muchas lesiones no aparecen en las radiografías. Las lesiones precoces­
de las zona.s de oclusión y las cervicales y .la caries recidivante alrededor de -
los materiales de relleno no aparecen en las radiograflas, y pueden encontrarse 
sólo con una inspecci6n y exploración clínica completa. 

La caries de las regiones oclusiva, bucal y lingual se detectan fé -
cilmente con la exploración clínica, pero una caries interproximal no es rflpida­
mente visible, excepto si es muy amplia. A veces, la presencia de la caries -
interproximal se determina por inducción, es decir, por .la observación de una - · 
translucidez debajo del surco marginal o de alteración de la coloración en la -
superficie interprox:imal. Una exploración clínica completa es un requisito abs_g 
luto para el diagnóstico exacto de las lesiones cariosas. Siempre que sea po -
sible se confirmarfm con la exploración clínica las lesiones sospechosas por -
los da tos radiológicos. 

1.- CARIES DENTAL. 

La caries algo avanzada sobre cualquier s Jperficie dental se visibili 
za mediante una película intraoral angulada, expuesta y tratada de forma ade- -
cuada,; se observa mAs fácilmente sobre algunas su¡:>erficies del diente que so­
bre otras, y en algunas superficies puede ser visible en un estadía más incipiE!}. 
te del proceso destructivo. 

a) CARIES INTERPROXIMAL, 

La pelfcula radiogrMica intraoral, especialmente de aleta de mordida 
o la radiografía periapical efec;tuada siguiendo la técnica de paralelización, es­
útil para detectar la caries interproximal, durante los primeros estadios. La 
primera prueba de una caries interproximal consiste E:n una escotadura extraord!_ 
nariamente pequeña de la superficie del esmalte debajo del punto de contacto in 
terproximal. Es conveniente sefialar aquí que la caries in ter proximal, general -
mente, comienza en el pequeño espacio localizado entre el margen gingival li -
bre y el punto de contacto con el diente adyacente. Al aumentar el tamafio de 
la lesi6n cariosa en el esmalte, sigue presentando una fonna más o menos trian 
gular con la base dirigida hacia la superficie externa del diente y un vértice al 
go aplastado dirigido hacia la unión dentina - esmalte. Cuando ha alcanzado la 
uni6n amelo-dentinaria, tiende a invadirla. Desde esta segunda base, la ca -
ries avanza hacia la pulpa siguiendo más o menos los túbulos ele la dentina, y 
forma una segunda radio lucidez triangular. ¡ 2 , ) 
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b) CARIES OCLUSAL. 

Generalmente la caries oclusal en los dientes bicúspides y molares 
sólo se observa radiográficamente después de que haya penetrado a través de -
las fisuras del esmalte hasta la unión amelo- dentinaria. El primer signo radi.Q 
grMico es una fina línea negra entre el esmalte y la dentina. A medida que -
progresa la destrucción esta zona ligeramente oscura se prolonga en dirección -
hacia la pulpa sin presentar ningún margen fácilmente visible entre la dentina -
cariada y no cariada • 

La caries oclusal sigue los prismas del esmalte. 

c) CARIES BUCAL Y LINGUAL. 

La caries bucal y lingual o palatiria se presenta casi siempre en 
las fosas y canales de la región del margen libre de la enc!a. Penetra hacia -
la unión amelo-dentaria. La caries sobre la superficie bucal, lingual o palatl, 
na del diente está en general bien delimitada del esmalte sano circundante. 
Incluso después de que el proceso de destrucción haya penetrado la unión amfL 
lo - dentinaria y se haya extendido por esta región, el esmalte socavado tiende 
a retener su integridad y provee una periferia bastante bien definida para la lE!_ 
sión. Algunas veces hay una descalcificación difusa en las superficies b.lcal -
y lingual: estas lesiones tienden a producir imfigenes radiográficas menos níti -
das. ( 11 

Las caries que se desarroUan en las fosas bucales y palatinas son 
generalmente redondas. Las lesiones que se desarrollan en los márgenes libres 
de las enc!as pueden ser redondas en los estadios iniciales de tamaño, se há -
cen elípticos o semilunares. 

La localizaci6n de la caries, es decir, la diferenciación de las le -
siones bu ca les y linguales o, pala tinas, puede ser efectuada radiogr€lficarnente. 

No es posible determinar la profundidad de la caries, a causa de la 
superposición de la caries sobre lo que queda de la pulpa y dentina. La caries 
bucal extensa simula a menudo una exposición de la pulpa, cuando en realidad 
la lesión puede ser relativamente superficial. 

La angulaci6n del haz de rayos X puede crear la falsa imagen de 
que la caries bucal, lingual o palatina puede ser de localización oclusal, y en 
tales casos estfi indicado realizar la comprol:aci6n clínica. En otros casos, la 
lesi6n puede quedar superpuesta en la cavidad de la pulpa, siendo por ello os­
curecida su imagen radiológica. 

d) CARIES DEL CEMENID RADICULAR. 

La caries del cemento radicular se desarrolla en una zona entre el­
lDrda del esmalte y el margen libre de la encfo. No se localiza en zonas Cid,. 
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biertas por ura encía bien apretada, algunas veces invade el delgado margen 
gingiVal del esmalte. Desde el punto de vista histol6gico, la destrucción del -
cemento no sigue ningún patrón determinado de invasi6n. El efecto es el de un 
proceso de socavamiento que puede tener una base ancha o· estrecha, dependien. 
do en gran parte de la extensión de la superficie de la raíz que ha quedado e~ 
puesta. Esta lezi6n, generalmente, se describe radiográficamente como lesión -
en platillo de profundidad variable. La periferia es difusa. La caries del ce -
mento radicular es menos frecuente que los otros tipos de caries. ( 13 l 

2) EXFOSICION DE LA PULPA. 

Es difícil registrar con exactitud las exposiciones de pulpa en las -
radiografías dentales por varias razones: 1) la angulaci6n altera muchas ve- -
ces la verdadera relación entre la lesión cariosa y la pulpa; . 2) la caries PU'ª-. 
de quedar superpuesta en ·la pulpa, como en las lesiones bucal y lingual; · 3) 
las radiografías raramente indican la verdadera extensión de .la descalc1ficaci6n 
y generalmente minimizan la verdadera profundidad; y 4) la presencia de mate­
riales de contraste oscurece a menudo la profundidad de la caries como en las­
lesiones bucales y linguales 

Cuando no hay afectación periapical, pero la exposición de l.a pulpa 
es visible en las radiografías, el dentista debe comprobar la exposición de la -
pulpa por todos los medios clínicos. 

Frecuentemente los dientes son extraídos o tratados endod6nticamen­
te ;:orque las imágenes radiogréficas sugieren la pre.;encia de una exposici6n de 
la pulpa. Las imti.genes radiogrfificas que indican una exposición de la pulpa -
con cambios apicales o sin ellos, no deben ser considerados como criterio deQ_ 
nitivo para decidir la extracción del diente o la terapia endod6ntica. Las modJ. 
ficaciones de la angulaci6n pueden crear una imagen radiogréfica que simule 
una exposición de l(:l pulpa. Es también posible que haya un ensanchamiento -
noIT!'.al del espacio periodontal en el vl:lrtice del diente examinado. ( 19 l 

Aunque la mayoría de los casos de exposición de la pulpa en las r9_ 
diografías serán confirmados clínJ.camente, es importante que el clínico compru'ª­
be r.:ediante examen clínico la presencia de una exposición pul par. 

3) OBLITERACION (INFILTRACIONES METALICAS) CERVICAL. 

El cuello del diente, la región entre la corona y la porción de la rª­
íz ¡:;-..te está cubierta por el hueso de apoyo, absorbe menos rayos X que las re­
glen.es que se encuentran por encima y por debajo del coo llo. Esto se debe a­
la ;:i:esencía del esmalte y del hueso alveolar de apoyo en estas últimas reglo -
nes. Corno resultado de lo anterior, las radiografías muestran a menudo una -
ban:i:i radiotransparente triangular en esta misma región sobre las superficies 
mes';al, distal y sobre ambas. 

Adomtls do las diferencias de densidad producidas por el esmalte y-
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el hueso de apoyo, el aspecto 'de. la obliteración . únfiltraciones metalicas) cervJ. 
cal es causado por ·la configuract6n de la raíz y la forma. del con tomo cemento . 
-esmalte •. 

4) LESIONES APICALES. 

La peUcUla radiográfica tiene una gran importancia para detectar. io's 
procesos patol6gicos que interesen la raíz del diente y el hueso circundante. 
Cµando faltan signos clínicos, los cambios patol6gicos en el hueso, generalmen. 
te, s6lo se _descubren por medio de un examen radiográfico. El dentista prácti­
cpdébe comprander la importancia de los cambios que ocurren en elvértice de­
la rafa. . Es también imprescindible que el dentista práctico comprenda los Hrni-. 
tes de la infcirmaci6n radiografica ~ (?. 9) .. . . . 

a) ·. RADIOTRANSPARENCIA PERIAPICAL. 

. El;:de1lti~ta práctico suele inÍaginarse la lesi6n;apical en fbrn,la 'de .- -
un absceso, -un -granuloma ó :un quiste •. -_ AÍgunas veces·1. se imagina cáracterlstl. 
cas radiogrMicas bastante espectficas para éada una de· estas lesiones y Cono~ 
de importancia particular al aspecto radiogrAfico de las mismas. A menudo ba -
sa su tratamiento sobre este aspecto radiográfico. Generalmente se considera -
necesario enuclear los .quistes y c\ejar los abscesos y granulomas in situ. 

El ~bsceso, _ granul~ma y quiste aproximadamente no i:tieden ser dife 
ranciados radiogr6ficamente> tá lest6n apical cuyó diAmetro mide aproxim¡'ida--:-­
mente 13 mnú o menos/ del:Íe ser considerada simplemente como prueba de un - •· 
cambio óseo· en la regi6n del v~rtice de. la raíz~ Sila lesi6n posee las carac­
tedsticas radiográficas generalmente atribuidas a un quiste, se, tratarli probélble- · 

. mente dé un quiste. ' · · · · 

b) SIGNOS RADIOGRAFICOS. 

La lesión apical .mostratá una soluci6n de continuidad, en la lámina 
dura. El aspecto periférico de la_lesión puede variar mucho. Tal vez sea borCQ. 
so y tienda a conftmdirse con el hueso circundante; quizás exista una demarca -
ci6n definitiva -entre la lesión. y el hueso; o la lesión puede exhibir pruebas de 
esclerosis o de oste!tis condensante: aumento de la opacidad del hueso con una 
reducción en el tamaño de los espacios trabeculares. El centro de la lesión -
puede variar entre una sombra gris casi igual a la del hueso circundante. 

e) ESTADOS PATOIDGICOS HABITUALES. 

Una periferia mal definida sugiere una invasi6n del hueso circunda!}_ 
te. Por otra parte, una periferia bien definida indica que la lesión es menos -
invasiva y que crece por expansión más bien que por 1nvasi6n. La presencia -
de una periferia con aspecto de l(lmina dura sugiere la existencia de una lesión 
de crecimiento muy lento. Una forma irregular, en contraÍJOsici6n a la fornía rg 
donda, sugiere un crecimiento invasivo rnés bien que expansivo. Cuando el -
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hueso Circundante no muestra ningCin cambio, se sospechará una lesi6n esttltica. 
La porosidad indica una destrucci6n 6sea que ha<::e pensar en un proceso invasJ. 
vo. L<;t·· esclerosis indica una resistencia contra el proceso patol6gico, tas le 
sicm.es oscuras, bien delimitadas y esféricas son inte1pretadas domo quistes; -
las lesionés ·que tienden a confundirse mfls con el hueso circundante se inter -
pretan como abscesos o granulomas, · 

La importancia de estos signos es dudosa. Las lesiones apicales -
se. interpretan con facilidad err6neamente cuando se trata de diferenciar el abs­
ceso, granuloma y 9uiste por.·.·1os··<iatos .. radiogr6fic~s. 

d) . ESTADOS PATOLOGICOS MENOS FRECUENTES • 

. · > . . Cualquierproceso que . reduzca la densidad delhueso en ia regi6n -
deLy~rtk:e. de· la .•raíz puede · dar la imagen;. de ·• uná.: radiotranspanmcta peri~pical ·• 
.Hay muchos proceso::¡ que entran eri esta categoda; 'ejemplo; ,Jésiones fibro6seas; 
neoplasias y diversas' infecciones~···· · · · .· · · 

La lesi6n de esta categoria observada con més frecuencia es el ce­
mentoblastoma, el primer estadio de la formación de un cemenfoma. Esta le- -
si6n ocurre con m6s frecuencia en la regi6n anterior de la mandíbula. 

e) , SUPEREDSICION. 

Hay que recordar que las estructuras anatómicas. tales como: ' agu­
' Jeros mentónianb e incisivo, lo. niismo que las cavid<'des patológicas lejanas· -
delv6rtice de la rafa, a veces, quedan superpuestas sobre di.cho vértice. Es..; 
tas superposiciones pueden simular una lesión apical. · · 

f) SIGNOS PERIAPICALES RADIOGAAFICQS PRECOCES. 

Hay algunos signos radiogrtificos que cronológicamente preceden a -
la formación de las zonas de radiotransparencia apical. Hay otras im€lgenes, -
que, aunque normales, semejan signos periapicales iniciales. En ciertas co11. 
diciones, el cambio patol6gico no es observable radiogr&íicamente. 

5) NINGUN CAMBIO EN LA CONFIGURACION OSEA. 

Es necesario comprender que la película radiogrAfica es una ayuda -
para el diagnóstico bucal y que los hallazgos .cUnicos tienen gran importancia. 
Ocurre que afecciones agudas, como un absceso agudo o los estadios iniciales 
de una osteomielitis, no presentarén ningún cambio radiogrtlfico, 

Es importante insistir en que las raíces encorvadas dirigidas en sen. 
tido bucal o lingual no mostrar~n el extremo de la raíz en las películas peria -
picales convencionales. El aparente extremo de la ra!z es sólo la superficie -
de la raíz encorvada; el vértice est€! superpuesto sobre la raíz. Es evidente -
que leves modificaciones on el vértice de tales raíces, no podr6n ser observa­
das radiogrtificamante. 
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6) AUMENTO DEL ESPESOR DE.L ESPAClO PERIOOONTAL. 

El engrosamiento del espacio periodontal. puede ocurrir a consecuen­
cia de estados patológicos y causas no pato16gicas.¡ ~) 

a) AUMENTO DE ESPESOR PATOIDGICO DEL ESPACIO PERlODONTAL. 

El engrosamiento patológico del espacio periodontal se presenta a -
veces como resultado de la expulsión de un diente, resorción de la raíz, o re­
sorción de la 16mina dura. Las manifestaciones clínicas de. la pericemenUtis. -
inicial aguda generalmente no son acompaf\adas por pruebas radiográficas. La -
falta de una decalcificaci6n importante explica la ausencia de signos radiográfi 
cos~ 

El engrosamiento del espacio periodontal debido a la expulsi6n de -
un diente suele estar asociado con los síntomas. iniciales de una· osteomieliUs­
a con un trauma: en general no se asocia con los Upos corrientes de enferme ;.. 
dad pedápical. También puede haber un aumento de espesor del espacio periq_ 
dontal a consecuencia de la resorción de la raíz asociada con un cambio periC!_ 
pical. 

La causa m6s comím del engrosamiento patol6gico del espacio periQ.. 
don tal es la destrucción progresiva de la 16mina ·dura debido a la infecci6n~ 

b) AUMENTO DE ESPESOR NO PA'roLOGIOO DEL ESPACIO PERIOOONTAL. 

Es importante comprender que el espac1o periodontal que rodea a la­
raíz, especialmente en la región del vértice, muchas veces est6 ensanchado -
por causas que no son de naturaleza patol6gica. Es importante insistir que el 
espacio periodontal normal es variable, y, algúnas veces, m~s ancho de lo ef!.. 
perado. 

La causa m~s frecuente de un espacio periodontal ancho es probabl~ 
mente el estadio terminal de la formación de las raíces. Cuando el engrosa- -
miento del espacio periodontal est6 asopiado con una caries extensa que parece 
interesar radiograficamente a la pulpa, se tiende a condenar el diente. El obj~ 
to es mostrar la posibilidad de error cuando el diagn6sUco de exposici6n de la 
pulpa se basa exclusivamente en pruebas radiogr6ficas, que no son suficientes, 
si no se comprueban cUnicamente mediante exploración o con un pulidor. 

La superposición del vértice de un diente sobre una regi6n radiotran.§ 
parente como la fosa nasal, seno maxilar, el agujero mentaniano, la fosa sub -
mandibular, o cualquier otra cavidad en el hueso producir~ muchas veces una -
imagen de engrosamiento del espacio periodontal. Este fen6meno se explica por 
una exposici6n excesiva local de la peHcula o un efecto de obliteraci6n (l.nfil -
trae iones met61ica s). · ...... 

El traumatismo del diente da lugar a un engrosamiento del espacio -
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periodontal. Los movimientos ortod6ncicos de los dientes son una causa fre- -
cuente del engrosamiento del espacio periodontal. Un traumatismo transitorio -
por un golpe o un tra.umatismo persistente leve, como el que resul.ta de un de­
sequilibrio. oclusal, puede crear grados variables de engrosamiento del espacio­
periodontal. 

e) INTERRUPCION DE lA CONTINUIDAD DE !A IAMINA DUAA. 

La lflmin.a dura en el v~rtice dental puede ser destruida al desarro •· 
liarse una radiotransparencia .apical. En las lesiones lentamente expansivas, -
la lámina dura es frecuentemente empujada y separada del 'ápice del diente.· 
Suele rodear tales lesiones y mantener sin continuidad con la lámina dura sobre 
la superficie lateral de la raíz del diente. 

La superposici6n de la lámina dura sobre una estructura anat6miea -
de densidad mlniina o una exposici6n excesiva en toda la peUcula produce a -
veces una aparente ruptura en la 16mina dura. Las raíces dentales que se in -
troducen en el seno maxilar frecuentemente muestran una falta de la lttmina du­
ra. Esto quiz6 se deba a una ausencia de esta lflmina ósea. 

7) CAMBIOS EN EL EXTREMO DE IA RAIZ. 

a) HIPERCEMENTOSIS. 

Probablemente lo causan diversos factores etiol6gicos. GerieralmeQ_ 
·te se describe como un abultamiento del extéem'o de la raíz. La iámina ·dura y 
el espacio. periodontal se hallan casi siempre intactos y algunas veces se ob -
serva el contorno del diente dentro de la masa;. ·Los dientes con hipercemento_ 
sis son a menudo vitales, pero se pueden complicar por alg(m otro cambio pa -
tol6gico. 

b) RESORCIONDE IA RAIZ. 

La resorci6n del vértice de la ralz presenta dos fonnas, la lisa y -
la rugosa. 

RESORCION LISA DE lA RAIZ. 

La resorción Usa de la raíz en el vtirtice está frecuentemente aso -
ciada con una anamnesis de trauma transitorio o terapia ortod6ntica. La raíz -
parece estar acortada y roma, pero su superficie está relativamente lisa y cla -
ramente rodeada por un espacio periodontal bien definido y la lámina dura. En 
general el diente es vital, aunque el canal de la pulpa se encuentra parcial o 
totalmente obliterado. 

RESORCION RUOOSA DE LA RAIZ. 

Se caracteriza por una superficie rugosa en la periferia del diente;_ 
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a menudo se asocia con infecct6n. El espacio periodontal está generalmente -
ensanchado o quizá no exista. La lámina dura suele faltar. Algunas veces -
hay una lesión apical bien definida. La resorción de la rafa puede ocurrir den 
tro del canal, sobre la superficie externa de la raíz o en los dos sitios. La: 
.presencia y extensión de la resorción apical de la raíz tienen una importancia­
especial cuando hay que llevar a. cato un tratamiento endod6ntico. 

8) CAMBIOS O SEOS ASOCIADOS CON MODIFICACIONES APICALES. 

Lo~ cambios radiopacos son la ostettis condensante y la anquilosis. 

a) OSTEmS CONDENSANTE. 

Se cree que la esclerosis, oste!tis condensante o esclerosis conden 
sante, se desarrolla a consecuencia de un stress, trauma o .infección. · Enge­
neral está caracterizada radiogrtlffoamente por una reducción en el tamaño de -
los . espacios trabeculares y trabéculas / un aumento en SU número, y un aumen 
to de la opacidad del hueso;; La extensiónde .Ja zona lesionada es muy varii 
ble. 12 Z 2 7) 

b) ANQUII.DSIS. (TEMPORALES) 

El diente anquilosado se. encuentra en un estado de retenci6n, estlltl 
ca, mientras que las zonas adyacentes de erupción y el.crecimiento alveolar -
continúan. El segundo molar temJ)oral inferior es el diente que con m.As fre- -. . . . 
cuenoia se ve anqúilosado. No se produce anguilo sis de los dientes tempera -
les anteriores a menos que haya habido un incidente traumAtico. ( 2 21 

Se desconoce la etiología de la anquilosis de las zonas molares -
temporales, aunque la observación de anquilosis en varios miembros de la mis­
ma familia presta apoyo a la teoría de que sigue un esquema familiar. 

La reabsorción normal del molar temporal comienza en la cara inter. 
na o en la lingual de las raíces. El proceso de reabsorción no es continuo sj 
no que esta. interrumpido por períodos de inactividad o reposo. Un proceso de 
reparación sigue a los períodos de reabsorción. En el curso de esta fase de -
reparación, a menudo se produce una sólida nni6n entre el hueso y el diente -
temporal. Una extensa anquilosis ósea de los dientes temporales puede impe -
dir la exfoliación nonnal y también la erupción del pennanente de reemplazo. 

La anquilosis del molar temporal al hueso alveolar puede producirse 
en cualquier momento después de iniciada la reabsorción, a los cuatro años. 
Si es precoz, la erupción de los dientes ad yacen tos puede progresar como para 
que el diente anquilosado quede muy por debajo del plano nonnal de oclusión -
y hasta podría estar parcialmente cubierto por tejido blando, La anquilosis po_: 
dría a veces producirse antes de la erupción y fonnaci6n completa de la raíz -
del diente temporal; También puede producirse la anquilosis ya muy avanzada 
la reabsorción de las raíces temporales y a(m entonces puede interferir en la -
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erupción del diente permanente subyacente. 

El cuadro histol6gico de la anquilosis es de hiperactividad. La an­
quilosis 6sea reside entre dentina y hueso, en relaci6n estrecha con la activi -
dad osteocl6 stica. En una zona de la raíz, la actividad osteoclfl s tic a prevale -
ce en la dentina vieja, mientras que a corta distancia hay osteoblastos que d12.. 
positan tejido osteoide nuevo hiperplásico y poco distinguible del hueso alveo -
lar. Se produce reabsorción en una zona de vascularización incrementada. La 
formación de dentina y la clacificaci6n son evidentes en los cortes histol6gicos. 

La radiografía es un auxiliar valioso para establecer el diagnóstico, 
una ruptura en la continuidad del' ligamento periodontal es indicio de anquilosis 
y serA visible por lo general, en la radiografía. El hueso y las raíces del - -
diente quedan algunas veces fusionadas. La resorción de la raíz, especlalmen. 

· te la de naturaleza idio~tica, se acompaña a menudo de una osificación del te 
jido dental. Este tipo de uni6n fibrosa es llamado algunas veces seudoanc¡uil<i"° 

. sis. 

B) ENFERMEDADES DE TEJIDOS DE SOSTEN. 

l) ENFERMEDAD PERIOOONTAL INCIPIENTE. 

La enfermedad periodontal incipiente se reconoce clínica y radiográ­
fieamente. La frecuencia élevada de enfermedad periodontal mediana y hasta -
avanzada hace pensar que el estadio inicial de la en"ermedád no suele ser re -
conocido y tratado o una de ambas cosas. 

La prueba radiogrMlca de enfermedad periodontal incipiente estfl ba -
sada en tres signos: triangulación, irregularidades en la cresta del hueso inte.r 
proximal, y modificación del hueso alveolar. Cada uno de estos signos puede 
ap.:'He9er aisladamente, pero casi siempre están combinados. 

a) TRIANGUIACION~ 

Se le denomina triangulación al ensanchamiento del espacio periodon 
tal en la cresta del hueso interproximal. Los lados del trifmgulo est(in forma -
dos por la lámina dura y la superficie del hueso; la base se encuentra dirigida 
hacia la corona del diente. En los estadios incipientes, la triangulación es 
tan pequeña que apenas es visible. La presencia de un espacio triangular de -
este tip;::> es signo de una posible degeneración 6sea. Este signo requiere que 
se busquen los posibles factores etiol6gicos. 

b) IRREGULARIDADES CRESTALES. 

Generalmente, la lflmina dura se prolonga hasta 1 a 1. 5 mm. de la 
uni6n cemento esmalte. La cresta 6sea que se ~extiende de la lflmina dura de -



44 

un diente a la del di.ente adyacente suele parecer bastante aplanada y debe .es­
tar paralela a una ll'.Ma trazada desde la uni6n amelo-dentinarla de un diente al 
diente adyacente. La cresta alveolar normal puede tener una opacidad parecida 
a la de la lámina dura, parece algo más opaca o presentar una disminución de­
densidad. Esta diferencia se explica por la variación en el contorno de la u- -
nión cemento-esmalte, la variación acompañante de la cresta alveolar, y las r~ 
laciones entre los rayos X y el hueso cresta!. 

Aunque las características de la cresta ósea pueden variar, la supe.r 
ficie ósea no debe estar borrada.. Cuando la superficie ósea de la cresta inte.t 
dental no es lisa, hay que sospechar una resorción ósea. 

c} CAMBIOS EN EI. HUESO ALVEOLAR. 

Los hallazgos radiogréficos que muestran una esclerosis ósea entre'.""· 
las láminas duras de dos dierites adyacentes en la zona• de una cresta alveolar 
de altura normal sugieren la existencia de una enfermedad incipiente. 

2) ENFERt\1EDAD PERIOOONTAL AVANZADA. 

La enfermedad periodontal avanzada incluye todos los estadios que -
siguen a los cambios periodontales iniciales. Entre el tejido blando y el tej i -
do dental esté la b::>lsa periodontal. El tejido blando no {>uede ser avaluado ·~ 
sfmdose en los radiogramas dentales usuales. El uso de medios opacos para el 
diagnóstico de cambios en los tejidos blandos puede ser útil, pero los métodos 
clínicos normales, son menos complicados. Aunque ld formación de bolsas y -
pérdida de hueso generalmente estén asociadas, la presencia radiogrMica de p~ 
dida de hueso no debe nunca ser descrita corno formación de b::>lsa s. La pérdi 
da de hueso puede ocurrir sin fonnaci6n de b::>lsas o el grado de la pérdida de­
hueso puede no ser proporcional a la profundidad de la bolsa periodontal medi -
da clínicamente. 

Las revisiones radiográficas bucales completas ayudan al odontólogo 
a determinar la localización de la pérdida ósea, la cantidad de hueso perdido, -
la direcci6n de la pérdida 6sea, y la actividad del proceso destructivo. Parte 
de esta información se obtiene mediante métodos clínicos, pero ni los hallaz- -
gos radiográficos ni los hallazgos clínicos solos permitir6n al odontólogo asen -
tar un diagnóstico exacto; es necesario que se aprovechen todas las fuentes de 
información dis ¡::onibles. 

a) WCALIZACION DE LA PERDIDA DE HUESO. 

La pfadida de hueso periodontal puede estar limitada a una o pocas 
zonas, o generalizada por toda la dentadura. Los datos radiográficos ayudan -
a localt::ar las zonas de pérdida 6sea. Cuando la pérdida de hueso periodontal 
se distrib,1yc uniformemente por toda la boca, se hablu de una pérdida general.!_ 
zada. Cuando la pérdida de hueso ocurre en zonas aisladas, es generulmente­
dc scri ta corno pérdida localizada. 
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La .evaluaci6n de la. localizaci6n de la pérdida 6sea se efectC!a pri­
meramente mediante el examen de los espacios interproximales. La pérdida de 
hueso puede ocurrir en todas las superficies de la ra!z del diente, pero el en­
grosamiento del diente tiende a oscurecer las imfigenes de los huesos bucal y 
lingual. 

b) CANTIDAD DE lA PERDIDA OSEA. 

En condiciones normales, el nivel del hueso alveolar se encuentra -
de l a 1. 5 mm de la uni6n cemento-esmalte. La pérdida de hueso es evaluada 
determfuando la cantidad de hueso que rodea. La medida de la distancia en -
tre la cresta del hueso restante y la uni6n . cemento-esmalte menos aproximada­
mente l mm. da una indicaci6n de la pérdida de hueso. 

La altura del hueso es detenninada combinando dos métodos difere11. 
tes: 

1. Se observa la l!nea de la lémiria dura sobre la. superficie mestal o distal, -
comenzando por el vértice del diente y continuando hasta donde la 16mina sC!bJ 
tamente disminuye de opacidad. El espacio periodontal puede continuar hacia -
la corona del diente más allá del punto ddnde la lámina pierde su opacidad. 
En general, la diferencia entre. el punto de pérdida inicial de la opacidad de -
la 16mina dura y l.a altura máxima del hueso es aproximadamente igual a la di-ª. 
tancia entre los vértices de las cúspides bucal y lingual o palatina. Esta di­
ferencia entre los niveles de hueso (y de c(ispides) es generalmente debida a -
la angülaci6n vertical que ha proyectado al hueso bucal més coronalmente que­
al hueso lingual o palatino. En la mayoría de los casos, si la distancia en -
tre el punto de mfixima opacidad de la lémina dura y la altura 6sea máx:ima o.Q 
servable es mayor que la distancia entre los vértices de las cCispides, la altl!. 
ra del hueso bucal será probablemente mayor que la del hueso lingual. Por -
otra parte, si la opacidad de la Himina dura continúa coronalmente hasta un ni 
vel tal que la distancia entre el punto de opacidad mtlxima del hueso es menor 
que la distancia entre los vértices de las cC!spides, el nivel del hueso lingual 
seré probablemente mayor que el del hueso bucal. 

Las generalizaciones anteriores son normalmente exactas porque los 
niveles cllnicos del hueso bucal y lingual (o palatino) suelen ser aproximada­
mente iguales. ( 3) 
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2. Existe un segundo procedimiento para evaluar la altura del hueso. SegC'.in -
las circunstancias, este método podré emplearse sólo o en combinación con -
el primer procedimiento. Algunas veces es dificil aplicar este m6todo con efi­
cacia. 

Comenzando por el vértice del diente, se examina el patrón trabécl! 
lardel hueso que está superpuesto sobre la raíz dental. Este patrón trabecular 
terminar{! a algCtn nivel sobre la raíz dental y producirá la imagen de una U:nea 
que atravieza la superficie de la rafa. La porción de la raíz entre la línea y­
el esmalte pareceré estar denunada. 

. Algunas veces se observa una segunda línea trabecular que atraviesa 
la· raíz del diente desde los puntos de altura máxima del hue.so (es decir, el -
nivel. del hueso bucal). Normalmente no se observa esta U.11ea porque el pe -
queño espesor del hueso bucal se pierde en la masa de la sustancia de la 
raíz. 

. La cantidad de pérdida de hueso observada radiográficarnente rio d!!. 
ber ser utilizado como el (mico factor determinante para. decidir si un diente -
puede ser retenido y tratado o si debe ser extraído. Insistimos en este hecho 
a causa de la tendencia a emplear tales criterios radiográficos / por ejemplo, -
invasión de la bifurcación, como indicación para la extracción de un diente. 
El tratamiento se determinará mediante el uso de los datos radiograficos como­
infonnaci6n auxiliar, perola decisión final debe basarse en. un conocimiento más 
completo de la situación. 
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e) DIRECCION DE LA PERDIDA OSEA. 

El hueso intercrestal debe estar paralelo a una línea trazada desde 
la unión cemento-esmalte de un diente gasta la del diente adyacente. Estas -
lrneas no siempre son paralelas al plano oclusal, esto ocurre particularmente -
cuando los dientes salen o cuando están inclinados. La direcci6n de la p6rd!_ 
dad 6sea se determina utilizando la línea de la unión cemento-esmalte como -
plano de referencia. 

La pérdida de hueso puede ocurrir sobre un plano paralelo a una lI. 
nea trazada desde la unión cemento-esmalte de un diente a la de un diente aQ_ 
yacente; este tipo de pérdida es llamado pérdida horizontal de hueso. Cuando 
hay una pérdida mayor en .la proximal de un diente que en el diente adyacente, 
el nivel del . hueso no será paralela a una lfnea trazada entre las uniones ce -
mento-esmalte¡ este tipo de destrucción se conoce como pérdida vertical de - -
hueso. 

No existe. ninguna relación definitiva entre enfermedades locales o­
sistem6ticas y la dirección de la pérdida ósea. Observaciones clínicas sugie­
ren que la pérdida vertical de hueso está usualmente localizada y no generali­
zada, y que a menudo se relaciona con factores etiológicos locales: como: 
Trauma, cA!culo, impactos de alimentos, sobreobturaciones, etc. La pérdida -
generalizada sugiere un factor etiológico sistemtltico. 

d) ACTIVIDAD DEL PROCESO DESTRUCTfv'O. 

La mejor forma para medir la actividad es la comparación de radio -
grafías tomadas a intervalos regulares de tiempo •. Aún cuando solamente se 
dispone de películas normales, es posible una valoración subjetiva de la acti -
vidad. Cuando. el hueso intercrestal es rugoso e irregular y el hueso por debª­
jo de la cresta no presenta ningún signo de condensación ósea, es .Probable -
que el proceso sea activo. Por otra parte, si en un caso de pérdida de hueso 
hay osteítis esclerosante y una superficie lisa en la cresta del hueso interpro­
ximal, es probable que el proceso sea inactivo o muy lentamente destructivo. 

C) OTRAS ENFERMEDADES HABITUALES DE WS DIENTES Y DE LOS TEJIDOS DE 
SOSTEN. 

l. RESORCION DENTAL. 

Desde el punto de vista etiol6gico, Ja resorción dental se subdivide 
en fisiológica, idioptltica y patológica. La superficie resorción puede parecer­
rugosa o lisa. Cualquier parte del diente puede ser re sorbida, siempre que dJ 
chas superficies estén asociadas con otros tejidos vivos. Así, la resorción -
dental ocurre a veces sobre las superficies pulpal o externa del diente. Las -
superficies de esmalte solamente son resorbidas cuando el diente está bien itn. 
plantado. 
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a} RESORCION FISIOLOGICA DE 11\ AAIZ. 

La resorción ·da las raíces de dientes deciduos precede normalmen -
te a su exfoliaci6n; es un fen6meno normal. La resorción puede ocurrir con -
presencia de un sucesor permanente o sin ella. Frecuentemente, la resorci6n­
no tiene lugar si el sucesor permanente falta. 

b} RESORCION DENTAL JDIOPATICJ\. 

La resorci6n de las superficies dentales, internas o externas, pue­
de ser debida a causas desconocidas. Si la res.orción tiene lugar dentro. de ..; 
la pulpa, se habla de llna resorci6n idiopática interna de la raíz que está ca­
racterizada por un inc.remento local del tamaño de la pulpa. La forma radiogr~ 
fica de la zona resorbida vada según su localización y otros. factores. La 11:!.. 
sorc16n dental interna quizfl continu~ hasta que aparezca una fractura espont6-
nea del diente. · · 

La resorción dental idiop&tica externa se presenta en cualquier su -
perficie del diente. Las coronas dentales son afectadas con menos frecuen -
cia ya que no est~n rodeadas por tejido viable. El proceso de resorci6n en -
la raíz tiende a socavar la supeñicie de la raíz de una fonna bastante lisa o­
a resorberla produciendo una superficie rugosa e irregular. Este proceso es -
siempre cubierto por tejido 6seo, y la pérdida de .la raíz suele. ser seguida por 
uri rellena miento del espacio excavado por tejido óseo, • Cualquier porción del 
diente, que quede retenida ser~ absorbida. Aunque la resorción externa lisa -
de la raíz generalmente está asociada .con un trauma, algunas veces no se o_!> 
serva ninguna anamnesis de esta !ndole. 

c) RESORCION DENTAL PA'IOLOGICA. 

La resorción dental patológica es causada generalmente por presión, 
infecci6n, neoplasias o taumatismo. La resorción se presenta también a cau -
sa de la presión ejercida por otro diente. La zona resorbida tiene casi siem -
pre un aspecto bastante liso. 

Las porciones de diente rodeadas por pus pueden ser absorbidas. 
La continuidad lisa de la superficie dental queda rota. Las infecciones de dg_ 
ración corta no producen una resorción del diente. 

Las neoplasias de crecimiento expansivo, por ejemplo, odontomas y 
ameloblastomas de crecimiento lento, tienden a producir una resorci6n dental -
parecida a la causada por una presión. Las neoplasias de crecimiento infiltr-ª. 
tivo e invasivo tienden a producir una resorción de tipo externo rugoso. Cua!l 
do las neoplasias son muy invasivas, en un tiempo relativamente corto se prq_ 
duce la resorción dental; los dientes rodeados por tumores de esta índole mo~ 
trarén poca o ninguna resorción. 

El traumatismo produce a veces una resorci6n dental: Las superfi-
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oles absorbidas suelen ser rugosas e irregulares. Esta caractarística se con -
trapone a la resorci6n de tipo liso que algunas veces se observa cuando hay -
una anamnesis de trauma transitorio o de tratamiento ortod6ntico. Este tipo U 
so de resorción, generalmente, se localiza en la región a pie al; el vértice de -
la rafa está romo, la ltunina dura y el espacio perioclontal se hallan intactos, 
y el diente muestra una vitalidad nonnal. 

2. DEFECTOS HUQPLASICOS. 

Los defectos hipoplasicos modifican la forma del diente y pueden -
ser observados radiográficamente. Los cambios observados con mayor frecuen­
cia son los que resultan de una p(:¡rdida localizada de esmalte. Esta pérdida -
toma a menudo lá forma de un defecto cori una s6la fosa. o de una serie de f.Q. 
sas que rodean horizontalmente al diente. ·A veces· 1as fosas se fusionan para 
formar un canal de una anchura que vaña entre una l!nea casi imperceptible -
hasta una. ancha banda que cubre una porción extensa de la corona dental. 

3. CALCIFICACION DE LA PULPA. 

Las calcificaciones de la pulpa incluyen ctilculos paulpales, denti­
na secundaria, puentes de dentina, y obliteraci6n de la pulpa. Los cálculos -
pulpales aparecen radiográficamente como opacidades redondas u ovales dentro 
de la pulpa. No se le atribuyan importancia, a no ser que ocasionen dificul­
tades en la terapia endod6ntica. 

La dentina secundaria reduce el tamaño de la cavidad pulpa!, .esto 
parece constituir un fenómeno normal de envejecimiento, as! como un mecanis­
mo de defensa. La dentina secundaria aparece radjogrflficamente como una o -
bliterac:l.6n completa o parcial de la cavidad pulpa! o conducto pulpal. 

Algunas veces se desarrollan puentes dentinales, entre un tejido pulpal normal 
y una caries extensa. Frecuentemente estén asociados con el uso con buenos 
resultados de hidróxido de calcio que se utiliza como material para cubrir la -
pulpa. 

La obliteración pulpa! esté asociada con los cambios pulpales degg_ 
neratlvos y por envejecimiento, también es frecuente como secuela de trauma -
tismos. Radiogré.ficamente la pulpa puede parecer muy pequeña o completamen. 
te obliterada. Estos dientes suelen ser no vitales y asintomt'lticos. Crean u­
na situación endod6ntica difícil cuando esta terapia es necesaria. 

4. FRACTURAS DENTALES. 

Las radiografías son Citiles para localizar las fracturas dentales. 
Los signos de fractura de m~s frecuente observación .son una !!nea de fractura 
y pérdida en la continuidad en el contorno del diente. Es necesario record.ar­
que la radiografía puede presentar una imagen ·que simule una fractura, y los -
segmentos fracturados quizás estén superpuestas de tal manera que quede es -
condida la fractura; en estos casos utilizamos variaciones técnicas como radiQ. 
grafías mesio y disto radiales. 



CAPITULO V 

TRASTORNOS Y ALTERACIONES POR USO Y ABUSO DE LOS RAYOS X 

INTRODUCCION. 

Las discusiones que siguen tienen por objeto proveer: 

l) Un .entencli•liento b6sico de los fen6menos relacionados con los riesgos d"" -
!a radiaci6n y 

2} Un conocimiento de los métodos de protección contra la radiación aplicables 
a las personas que trabajen en el consultorio odontológico. 

Se discute igualmente la necesidad, extensión y conveniencia de me 
dfdas reguladoras establecidas legalmente para gobernar el. uso de· la radiaci6ri­
~onizante en los consultorios odontol6gicos. 

Es importante comenzar por insistir en lo criticable que es la acti -
md descuidada de los odontólogos que no cumplen las medidas· fundamentales -
de precaución. Estos odontólogos no han sufrido efectos secundarios y están -
demasiado confiados. En realidad, no disponen de ningún método, para detec -
!:ar alteraciones físicas, mínimas. Por otra parte, no pueden hacer ningún cál -
culo de acortamiento de la vida y de los cambios genéticos, en cuanto estos -
:actores se refieren a ellos mismos y a su progenie. 

La guia actual para la protección de las radiaciones en la población 
;-eneral se basa en consideraciones genéticas y recomienda que el promedio de-
13 exposición individual sea menor de lOr ( roentgen•) antes de la edad media­
ce reproducción, la cual se considera sobre los 30 años. 

Roentp,en o u ni.dad R es la urii<lad de exposición • Es la cantidad 
Je r"'.·1Hción ioni '!.ante oue nro<'f11ce i'1nizaci6n en un kg de aire 

de cancra que c~ando todos los electrones libres han perdi~o su e­

ner~ra cinetica en el aire los iones de un sinno dado ( + o - ) 

llevan una car'a total de 2,58 104 culombios JI· ' 
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A) LESIONES MAS FRECUENTES. 

Los rayos X son absorbidos en parte por los tejidos. Cuanto más -
blandos sean éstos, es decir, cuanto mayor sea su longitud de onda, tanto m6s 
se absorben. Debido a la diferentes absorciones de los distintos tejidos y SU! 
tancia s se producen las diferencias en la radiografía. 

La absorci6n de los rayos X en los tejidos origina también reaccio -
nes biol6gicas. 

Estos efectos de los rayos X en los tejidoi;: se atribuyen a las rea<;L 
clones radioqufmicas de las células. Se debe esto a que mediante los rayos X 
las concentraciones de electrones son ínfimas, y por ello s6lo es posible un -
análisis cuantitativo de las variaciones, después de un excesivo o largo perio­
do de irradiaci6n. En. cambio, la célula, con su quimismo extraordinariamente -
sensible, reacciona con. més o menos facilidad ante las. variaciones que los ra­
yos X prov6can en la misma. Respecto al efecto biol6gico primario de los ra -
yos X no se sabe nada· en concreto. · .. Los resultados morfol6gicos y funcionales 
de la irradiaci6n por rayos X sobre los tejidos son de naturaleza secundaria. 
En realidad, son exclusivamente variaciones degenerativas que experimentan las 
células. Por ello podemos observar que las diversas clases de células reacciq_ 
nan de modo distinto a la proyecci6n de rayos X; y que, ademé s, cMula s de t!_ 
po idlmtico se comportan de manera distinta, según, sea su ·estado de desarro -
llo o disposicUm momentfinea respecto a la citada proyeccl6n. De ello, se a.~ 
provecha la terapeútica, ya que dirige la proyecci6n sobré determinadas cMula.s: 
por ejemplo, sobre los linfocitos o lfufoblastos, o bien hacia las c6lulas tumo­
rales predispuestas a la divisi6n nuclear. Las alteraciones degenerativas que -
la proyecci6n de rayos X origl"la en las células , actrian en parte . sobre el núcleo 
especialmente en las c6lulas que se desarrollan muy rápidamente o tienen una -
extraordinaria capacidad de regeneraci6n y, en parte, sobre él protoplasma, pre_ 
cisamente en aquellas c6lulas cuyo crecimiento ha terminado. 

Las tranformaciones degenerativas que experimentan las cMulas des­
pués de una irradiaci6n por rayos X, hacen sentir sus efectos funcionales a 6r­
ganos completos. Esto resalta de manera muy destacada en las glándulas sali­
vales. Después de una determinada dosis de proyección de rayos X, surge a -
las pocas horas una disminución de la sialorrea, la cual suele desaparecer pron. 
:o. Hasta pasados unos diez días o quizás más, no vuelve a surgir una nueva 
disminución de ésta, .mantenUmdose esta reacci6n por más tiempo, acaso durall, 
~e varias e incluso muchas semanas. Se habla de una reacci6n previa y otra -
principal. La piel es el mejor elemento para observar las reacciones biológicas 
ctue origina la proyección de los rayos X sobre el tejido. Con una determinada 
:.antidad de proyección se observa una ligera rubicundez o, eritema y al igual -
que con las gltlndulas salivales una reacción previa, que es muy pasajera, y -
0tra pincipal más duradera. A dicho eritema sigue la descamación de la piel, -
caída del cabello y pigmentación o depigmentaci6n. Este desplazamiento de 
pigmentos, así como la caída del cabello, dura ·poco tiempo. (31) 

Para una radiografía del crfmeo se emite una proyecci6n de 2 a 3r -



52 

sobre la piel del paciente, y en una radiografla lntraoral dental o del maxilar,­
de 0.03 hasta 2.2r, seg(m sea la película, el aparato o la técnica aplicada. 
En cambio habrá que tener sumo cuidado con las radiografías de la articulación 
temporomandibular con "tubos adosados", en decir, con las radiografías, de con 
tacto, pues aquí una sóla radiograf!a, debido a la proximidad del antictitodo, -
alcanza el valor de 30 a 50 radones, aproximadamente, para la piel del pacieil. 
te: de ahí que con dos o tres radiografías llegamos ya al límite de carga de -
100 radones. (ver anexo 1 al final) 

EFECTO SOBRE EL TETIDO VIVIENTE. 

Los efectos de la radiación, sobre los tejidos vivientes varlan entre 
límites muy amplios a causa de las numerosas circunstancias físicas y biológi­
cas diferentes. 

Se pueden hacer dos generalizaciones: 

1. - La ionización es el fen6ineno t2sico que induce los cambios: 
2. - Toda radiación ionizante es peligrosa, pero el grado de peligro varía matEi_ 
rialmente. ( ver anexo 11 al final) 

EFECTOS DIRECTOS E INDIRECTOS DE IA AADIACION IONIZANTE. 

El efecto de la radiación ionizante scbm los tejidos puede ser: 

1) Directo. Cuando los efectos son causados en una zona específica por la -
radiación. Las células o segmentos de diverso tamaño de los tejidos han sido 
lesionados directamente por la ionización; Si la cHula muere a causa de los -
efectos de la radiación, generalmente lo hace en el momento de la división m!. 
tótica; e 

2) Indirecto. Cuando pueden manifestarse de diversas maneras. Es posible -
que la exposición de los tejidos a la radiación ionizante origine una producción 
de sustancias que son incompatibles con los tejidos del organismo. Un ejem -
plo de esto es la conversión del agua en peróxido de hidr6geno. Es el peróxi­
do de hidrógeno, mtis bien que la radiaci6n quien ocasiona una disfunción cell!. 
lar. Otro ejemplo de un efecto indirecto es la modificación química de ciertas 
secreciones del cuer¡x>. La radiación puede alterar la composición química de -
enzimas, inhibidores, hormonas, etc., y anillar parcial o totalmente su función. 
El efecto indirecto depende de la cantidad de exposici6n a la radiación. 

VARIABILIDAD HISTICA. 

otros. 
de los 
lular. 
dad: 

Algunos tejidos son m~s susceptibles a la radiación ionizante que -
El grado de susceptib1lidad, al parecer, est~ relacionado en la mayoría 

casos con la diferenciación celular y la velocidad de la reproducción C§. 

A continuación se menciona tejidos y órganos por orden de susceptibili-
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1. Tejidos formadores de sangre y células reproductoras.·. 
2. ·Huesos jóvenes, tejido glandular y epitelio del conducto 

· alimenticio.. ' . · · . 
· 3. Piel y mCisculos. 
4. Tejido nervioso y huesos adultos. 

LESION POR AADIACION, 

S3 

Los síntomas radiográficos. son útiles para el diagnóstico de la lesi6n 
por radiaci6n. La anamnesis del paciente permite conocer su eda(a~ ef~ctuarse. 
la exposici6n a la radiación ionizante. ' Los dientes, expi.lestos quizá muestren -
defectos que varían entre una hipoplasia hnperceptible hasta la detención del d~ 
sarrollo dental. Las radiografías evidencian muy pocos cambios 6s$os' a no ser 
que la dosis de radiación haya sido tan grande que los tejidos expuestos no PI!. 
dieron maritener su integridad; en este CllUmo. caso el paciente• s~ someterá gene 
ralmente al cuidado de un radioterapeúta o, médico. EL caso obse~~do con ma: 
yor frecuencia en el consultorio Ódontol6gic6 es el de un paciente que ha reci 
bido una terapia por radiación algún tiem})o antes. Seg('m la dosis de radiación 
absorbida, los tejidos irradiados presentarán una reducción de su capacidad pa­
ra la reparación y las radiografía pueden mostrar algunas zonas de ligera osteo:.. 
porosis. A causa de la .reducción de su vitalidad, los. tejidos irradiados son -
muy susceptibles a las . infecciones, y a. menudo se forma una. osteomielitis ful-. 
minan te cuando el tejido 6seo irradiado, sufre un daño <pos tenor,. Cuando se d_g 
sarrolla u na osteorradionecrosis Otueso necr6tico no infectado) o una osteomieli • 
tes, el secuestro del hueso puede adquirtr la forma dril haz de radiación utilizª-' 
do durante la radioterapia. Cuando existe una osteítis esclerosante, ésta es -
observada en la radiografía en los ·bordes de la zona irradiada. · · 

EFECTOS DE LA AADIACION SOBRE TEJ1DOS, BUCALES Y PERIBUCALES. 

El tratamiento común de neoplasias en cavidad bucal, y zonas cercª' 
nas mediante la irradiación con rayos X e irradiación inadvertida de estructuras• 
adyacentes necesita el conocimiento de posibles formas de lesión que pueden g'ª 
nerarse. En realidad, como les efectos de la radiación dependen de una gran -
cantidad de factores como la fuente de radiación, cantidad total administrada, -
lapso 6 período de tiempo qt:o se administro (fraccionamiento), tipo de filtración 
utilizada y superficie total de tejido irradiado, es posible, hablar de estas efeg 
tos sólo en términos generales •. Los cambios que se han· de describir son los -
frecuentemente: vistos después de la administración de dosis terapeúticas locales 
de rayos X en el tratamiento de neoplasias de cabeza y cuello. No est~n rela­
cionados d~manera alguna con el uso delaparato de rayos destinado a diagnósti­
co. ( 16) 

EFECTOS SOBRE MUCOSA BUCAL. 

Las alteraciones que aparecen en mucosa bucal luego de la irradia -
ci6n con rayos X son esencialmente muy parecidas a las de la piel. El eritema 
puede originarse con dosis algo inferiores de rayos X y la mucositis que se pr~ 
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senta luego de la irradiac16n terapeGtica es provocada algo mas temprano que -
la dermatitis analoga. 

EFECTO SOBRE GLANDULAS SALIVALES. 

La xerostomía o sequedad de l:x:>ca, es una de las primeras y más -
generalizadas molestias en pacientes que reciben radiación terapeútica en cabe­
za o en cuello. 

Luego de una o de dos semanas de haberse iniciado la irradiación .. 
se originan alteraciones en las . gl6ndulas salivales, que se caracterizan pór di.!! 
minuci6n o hasta pérdida total de secreción. Es interesante que los cambios -
morfol6gicos no reflejan particularmente los cambios funcionales. Hay un daño 
obvio de cMulas de los acinos 1 fundamentalmente una disminución de l'll canti "." 
dad de gr6nulos secretores, con congestión e infiltrado celular inflamatorio del 
tejido conectivo intersticial. No hay modificacfones notables en los conductos· 
de gl6ndulas salivales. · 

Una característica interesante de la sialadenitis de posirradiación es 
una elevación de la amilasa sérica y urinaria: la fuente de esta amilasa son -
las glfmdulas salivales. Este, es uno de los pocos cambios bioquímicos tem -
pranos y que por lo regular aparece. después de efectuarse la irradiación. 

La pérdida de secreción puede ser una secuela permanente por radi~ 
ción, o puede haber un retomo gradual de la salivación, por lo general des - -
pués de muchos meses. 

a) PEUGRO DE SUS EFEC'lüS A !ARGO PLAZO. 

EFECTO SOBRE DIENTES. 

Es frecuente que estén afectados los dientes de pacientes que han­
recibido irradiación con rayos X en cabeza y cuello, pero la lesión puede no -
aparecer sino varios años después. La manifestación más comGn de esta lesión 
es una peculiar destrucci6n de la sustancia dental, parecida a la caries, y a -
veces denominada "caries de radiaci6n", que comienza en la zona cervical de -
los dientes. Se asemeja más a una desmineralización que a una verdadera ca­
:ies por la forma en que se extiende por el diente; a veces, amputa la corona­
dental en el cuello. Los dientes parecen més frflgiles y se desprenden trozos­
de esmalte. 

Por esta razón, se ha sugerido que la causa primaria de esta alte -
ración reside en cambios salivales inducidos por radiación directa o indirecta .:. 
sobre glándulas salivales. Aunque se ha hablado de alteraciones físicas y qu.! 
nicas en saliva luego de la irradiación en gl6ndulas salivales, no hay m6s eY! 
dencias de estas que la observaci6n directa de que la saliva suele tomarse m6s 
1;;spesa y adhesiva. La xerostom!a de diversos grados favorece la acumulaci6n-
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de residuos sobre dientes y las consiguientes caries. 

Los dientes en desarrollo son particulannente sensibles a los rayos 
x. 

La irradiaci6n de dientes en formación de humanos se efectúa a ve­
ces, y si sucede a una edad muy temprana las manifestaciones de la lesi6n 
son obvias. La radiaci6n suele administrarse para el tratamiento de un tumor -
en cabeza o cuello, frecuentemente un hemangioma. Según sea la edad del Pél. 
ciente en el momento de la irradiaci6n, puede haber un cese c9mpleto de la o­
dontogénesis, cuyo resultado es la anodoncia en la zona afectada o simpleme11. 
te el acortamiento de uno de los dientes. 

EFECTOS OSEOS. 
. . 

. ·. • El hueso es relativamente resistente a los rayos X aunque los oste.Q 
blastos son sensibles •. Si la radiaéi6n ha sido lo suficientemente,intensa, el­
equilibrio normal entre formaci6n y resorción 6sea se rompe: decrece la vitali -
dad general del hueso y se genera osteoporosis localizada. 

La mayor importancia clínica que ha sido irradiada, radica en la !Jl.. 
capacidad de este para reaccionar normalmente a la infección. Esto se relacio 
na, por Jo menos .en parte, con la lesi6n del lecho \ascular con la consiguie'Q.. 
te alteraci6n de la respuesta inflamatoria típica. Hay paco peligro real para -
el paciente, excepto cuando la infección puede entrar en el hueso sin dificul -
tad. Esto ocurre en maxilar y mandíbula. 

La lesi6n del lecho vascular suele ser permanente, de manera que -
si la infecci6n ósea, aparece aún después dé años, el peligro persiste. Es -
por esto que hay que extraer los dientes de zonas óseas que se han de irradiar 
est€3n incluidos en el campo de la irradiaci6n a propósito o accidentalmente. 
Aunque las piezas de la zona ósea por ser irradiada no tengan caries puede tEl_ 

nerlas con ulterioridad y ofrecer una puerta de entrada a la infección 6sea, eit. 
pecialmente si la extracci6n ne hace necesaria. Esto es muy cierto si hay le_ 
si6n glandular salival concomitante. 

La osteorradionecrosis es el proceso patológico que a veces sigue -
a una intensa irradiaci6n del hueso y se caracteriza por una infección crónica -
dolorosa y necrosis, secuestros tardíos y a veces deformidad pennanente. Au11. 
que no se conoce del todo su exacta patogenia, se estll de acuerdo en que in­
tervienen tres factores: irradiación, traumatismo e infección. 

La osteorradionecrosis afecta la mandíbula con mayor frecuencia que 
al maxilar. Se desconoce la causa de esto, pero estarla relacionado con la dj 
ferencla de la vascularizacibn de ambos huesos. Una vez que la infecci6n ha 
entrado en el hueso como consecuencia de un .trauma Usmo, extracción, infec- -
cibn pul par o hasta una periodontitis intensa, hay una dispersión relativamente 
difusa del proceso. Hay una localización m{nima de la infecc16n y puede 
haber necrosis de una cantidad considerable de hueso, periostio y mucosa su -
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prayacente, El secuestro se produce inevitablemente pero puede demorarse por 
meses o varios ai\os, durante los cuales el paciente experimenta dolor intenso, 

La producci6n de osteorradionecrosis es impredecible, y p1,1ede gen.!! 
rarse aCiri sin una infecci6n o ull traumatismo apreciables. 

EFECTOS SOBRE EL SISTEMA HEMATOPOYETICO. 

Dentro de la clasificaci6n sencilla de las anemias basada en los -
factores etiol6gicos, que puede -ser Citil a los prlicticos dentales se encuentra -
la siguiente: · · · · · · · · ·· 

Debida a otras causas: 

1 • Anemia aplAsica primaria: .. 
. . . ··(de. caüsa· deso~nocida) •.. -, ,' 

'. 

2. Anemia ap16stea secundaria:. 

A) Productos qutmicos y medicamentos (sulfamidas, antibi6 
ticos, hidrocarburos, metales pesados y muchos otros). -

· .. B) Irrad.iac16n o is6topos radiactivos,· .. 

Primeramente se presenta la aneIIlia aplásica primaria, posteriormen­
te de·· esta se deriva la anemia aplfisica secundaria;· la afecci6n puede. presen -
tarse en personas de cualquier edad. ( 16 ) 

Debe averiguarse si se ha lle.vado a cabo radioterapia .o tratamiento 
con isótopos radiactivos, aunque es más fácil que estos tratamientos afecten -
a la· leucopoyesis que a la eritropoyesis. Se sabe que algunos casos estén r.!!_ 

lacionados con enfermedades renales o insuficiencias endocrinas, 

TETIOO HE MATO EOYETICO, 

La lesi6n a la médula 6sea puede causar una producción disminuida 
de los elementos san.guineos. Los linfocitos son los mas sensibles, los poli­
nucleares les siguen en sensibilidad y los eritrocitos son los menos sensibles. 
La lesi6n a los órganos fonnadores de la ·sangre puede variar .desde una depre­
si6n transitoria de uno o más elementos sanguíneos hasta la destrucci6n compl~ 
ta. 

Puede aparecer leucemia aunque quizé sólo en los individuos sus -
ceptibles, muchos años después de la irradiación. 

C) MEDIDAS DE SEGURIDAD. 

Hasta hace poco la responsabilidad para la protecci6n del público -
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incumb!a a aquellas personas que usan la radiación, que en las ciencias médi­
cas son el Médico y el Odont6logo. Es necesario instituir medidas protectoras 
para el paciente,. el operador del equipo de rayos X, y todas las personas asQ.. 
ciadas, incluyendo los individuos en los consultorios adyacentes y los ocupan­
tes de la sala de espera del odont6logo. 

PROTECCION PARA EL PACIENTE. 

DELANTAL PROTECTOR •• 

Se emplearlm delantales protectores que posean una equivalencia en 
plomo de no menos de 0.25 mm., para proteger las gónadas y el torax los pa­
cientes, en especial niños y adultos que se hallan en edad reproductora. De­
be tenerse cuidado en el manejo de estos delantales, cuando no se utilizan, -
han de colgarse en un dispositivo similar al empleado para colgar toallas, Es 
ta medidá preventiva es muy importante realizarla sistemáticamente, ya que ha'Y 
que tener en cuenta que los delantales tienden a deteriorarse o rasgarse con -
facilidad. 

Es. totalmente desaconsejable el dejar de utilizar medidas de prot~g 
ci6n a causa de posibles inconvenien.tes. 

PROTECCION DEL OPERADOR CONTRA IA RADrACION. 

Las normas de protección contra la radia~i6n permiten a los que. trª­
bajan con la misma recibir aproximadamente diez vewes más radiación que una­
persona de la población normal. No se considera a.ue esta· cantidad mayor ab-' 
sorbida por una pequei'ia fracción de la población total sea genMicamente noci­
va. ni tampoco es probable que ocasione efectos som&ticos. En general, los -
que trabajan con la radiacióh pueden recibir una dosis acumulada en los 6rga -
nos críticos de ( N - 18) x 5 ren (equivalente, roentgen en el hombre). En -
esta fórmula N es la edad en años. No se espera que personas de 18 años -
de edad o mAs j6venes trabajen con la radiación ionizante, Después de .los. -
18 años de edad, un individu:i no debe recibir mAs de 5 rern de radiación de -
todo el cuerpo cada año, y la dosis en 13 semanas consecutivas cualesquiera­
no debe de exceder de 3 rem. 

BP.RRERAS. 

El uso de un material barrera interpuesto entre el operador y la fuen 
te de radiación es un método muy efectivo de protección, siempre que la barrº­
ra sea de construcción adecuada. Es costumbre recomendar que las barreras -
sean construidas con plomo. Sin embargo, existen otros materiales igualmente 
adecuados cuando son utilizados correctamente. El acero, cemento annado, 1-ª. 
drillos macizos, cemento de bario, tejas de cerámica, etc. , oponen diversos -
grados de resistencia contra la radiación. Si son utilizados como una barrera, 
su espesor debe ser mayor que el del plomo. La capacidad de estos materia -
les para absorber radiación se ex:presn generalmente como equivalente de plomo. 



ta· canisi6n . Internacional de Unidades·. Radiol6gicas ha estable 
·., ' ·. -

cido ·esta lt'Edida mtidica ··ae la doSif:f.caciOn ocm>··ia· d6sis. absorb:Í.· 

da# que se define éxin las sigui.ent:eS palabras: ta d6sis absorbi­

da de cualquier radiaci6n es la cantidad de energ!a inpartida a 

la materia por las particulas ionizantes por unidad de masa de -

· material irradiad() en el l'LY:1ar de que se trate. 

El rad, es la unidad de d6sis absorbida, es "' a 100 ergios X 

gr., o' o. 01 julios/kg. 

Tanbi~ se enplean las siguientes unidades: el Rad"'.graoo 

(Rad gr), que representa una cantidad de energía = a 100 eitJios, 

y ~l raa-kilograro {Rad-)(9), =. a 10 eigios = 0.01 julio = 0.01 -

ws. 
En consecuencia, 1 Rad Kg equivale a 10 milivatos segundo. El 

milirad (MRA.D) es 1/1.000 Rad, 

caro es natural el Rad no puede usarse para radiaci6n prllnaria 

caio \lllidad fisica independiente de cantidad, ya que 1 P.ad de eME. 
g1a de RYX absorbida en distintas clases de mate absorbente corre!!_ 

pande a distintas cantidades de radiaci6n por pr:imaria. 

La relaci6n entre la d6sis en rontgenes, y las ddsis en Rad es­

tá dada por la ecuación: dOsis absorbida en Rad=d6sis en rontgenes 

X o. 834X F, en el rual F es un factor que depende de la energ!a de 

la radiaci6n. 



ANEXO lI 

. EKisten vai1as' teorías ~. ae1 efecto biológica de la ra­
diaci6n, s~endo las J1'ás fél\'l.i.liares las siguientes: 

1° ta teor1a fotoqu!mica, de Holthusen, que supone que el efec­

.. to biológico consiste en ntU.tiples m!O:orreacciones quilnicás 
de naturaleza intracelular e interCElular. 

2° La. teoda de la penreabilidad, de Liechti, que se basa en el 

supuesto de que el efecto biol6gico de la radiación se debe 

a carrbios. en la pemeabilidad de la ~lula. 
. . . 

3ºLa teorta del calor puntifonne de oer:sauer, que cree que la -

enetgía de radiación consiste en "calor puntifonne'' es decir, 

en notables increrrentos de tenperat1ra en partes micros00pi-

cas de la oolula. . i 

4° La teoría del "golpe derecho", propuesta por Blan, Altenburger 

y otros, que considera que es necesario un cierto H de golpes o -

:inrpactos directos en una ~lula para prcxlucir deterioro biol3. 

gico. Un"golpe directo", se considera caro el efecto canpuesto 

de un grupc de iones. La probabilidad de que se produzca efec­

to biol6gico en una oolula depende por tanto de la probabili -

dad de que reciba un Ílrq?acto directo. 



OONCLUSIONES. 

Después de haber realizado este trabajo1 quiero mencionar que la -
película radiográfica es un auxiliar importante de los métodos de diagnóstico; -
ya que con el mayor número de datos corroborados, se IX>drá dar un acertado -
diagnóstico y se llevará a caro un adecuado tratamiento. 

Si bien es cierto que existen muchas alteraciones en el mismo dien 
te y en los tejidos vecinos, que diflcilmente aparecen en la imagen radiográfi: 
ca, también es cierto que Otras-tantas avalan los datos de Up6 cl!nico que hª-. 
yamos detectado a través de la anamnesis. 

Con esto quiero asentar que en la mayoría de los casos, la. radi.o -
grafía en estomatología, de cualquier tipo, es sólo un coadyuvante para refor -
zar los datos obtenidos clínicamente~ 

Es también útil y necesario, en ca sos de duda diagnóstica, aún te­
niendo a la mano la ·historia clínica y la serie radiográfica, recurrir a los mét.Q. 
dos de laboratorio, ya que con alguno de ellos llegaremos a la conclusión de -
un diagnóstico acerta.do. 

En el desarrollo del trabajo, se hizo también hincapié en obtener la 
cooperación del paciente, ya que es de gran valor, no s6lo en el transcurso. -
del tratamiento, (días, semanas o meses) cuando tenga que acatar las indica -
ciones dadas para su comportamiento en su casa o en el trabajo, sino también, 
en el momento mismo de ejecutar actividades en su cavidad bucal. Esa con- -
fianza y cooperación estará incentivada, en la medida que nosotros logremos -
ganamosla con trato adecuado y gentil; sobre todo tratandose de pacientes in -
fantiles y aún más, los disminuidos física o psicologicamente, que son difíci -
les de tratar. 

Hago mención de esto, ya que, al querer obtener datos de tipo ra -
diogrti.fico, en algunas ocasiones, el paciente con el s6lo hecho de sentir la -
película en su roca, tendr6 sensaciones de nausea; por ese motivo es importan 
te la cooperación del mismo, pués sin esta, los datos obtenidos en la imagen­
radiográfica podrán estar alterados. 

Es también 16gico pensar a este respecto, que existen un sin númE1_ 
ro de aparatos y objetos que sostienen la película dentro de la boca del pacie_D 
te; pero es útil saber, cuando menos a nivel de estudiante, las formas y nor -
mas para colocar y sostener la (s) película (s) manualmente, aunque cuando haya 
uno egresado, tenga los suficientes medios econ6micos para conseguir, tal utl­
leda. 
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