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IITISRVCCI•■ 

Los equipos radlol6gicos con el transcurso del tieapo se - 

han ido perfeccionando, a través de diferentes estudios técnicos y - 

en la creación de aparatos ala funcionales aplicables a la terapiuti 

ca, lográndose asf un avance científico en el extenso campo de la re 

dicina. 

El di n6stico odontológico adecuado, necesario para deter- 

minar y desarrollar un tratamiento eficaz, ■e funda anta en una sufí 

cients cantidad de datos precisos, algunos de los cuales se descu---

bren o confirman por ..dio del diagn6atico o estudio radiogritico. 

Lo anterior, ha motivado a los investigadores a crear equi 

pos especiales que resuelvan 'el probleaa. 

La■ diferentes técnicas y la aparición de nuevos aparatos-

ala funcionales, proporcionan isJgenes radioaríficas .1. precisas, - 

lo cual constituye una herramienta dtil y práctica en manos de todo-

odontdlogo dispuesto a contribuir con la noble tarea de preservar no 

solamente la salud bucal sino el bienestar integral da sus pacientes. 

no 
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wi a t 
.0_la — 	- la. _ : 

El 8 de noviembre d• 1895 Wilhas Conrad tdntgan, profesor- 

de Pírica, cubrid con papel negro un tubo de vidrio, en el cual el - 

aire había sido retirado casi completamente. 

Este tubo de vidrio tenia un hilo stetdlico el cual piral--

tía que la corriente eléctrica, pasara de un lado a otro. Cm su la-

boratorio y a obscuras, RDntgen conectó asta tubo con una bobina in-

ductora y una débil tus apareció awantínearaata en la pantalla cer- 

cana. 

PDntgen sospeché que una débil chispa desde la bobina ha— 

bfan sido la causo. g1 presioné de nuevo el botón y un haz de co--- 

rriente eléctrica corrió a través del tubo y ésta apareció de nuevo. 

El encendió un cerillo buscando la causa de la luminosidad  

y encontré un ¡pequeña tarjeta que di habla anta■ cubierto coa un -- 

producto qufaico que e■ fosforescente al chocar contra él, alguna -- 

forma da energía. Mdntgan repitió al e:pari.aato alijando la tarje- 

ta y de nuevo apareció la luwinosidad. 
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kEntgen había encontrado una nueva clase de Rayos, el cual 

tenía un poder de p.netracidn, e invisible al ojo humano. En los -- 

días y semanas siguientes, RBntgen se sorprendl6 al ver que los Ra—

yo* penetraban a través de la madera y a través de metales y otros - 

objetos que anteriormente se consideraban opacos a cualquier clase - 

de rayo*. 

Al mismo tiempo y para su asombro 11 vi6 la sombra de sus- 

dedos y sombras más obscuras correspondientes a sus huesos, al mover 

sus dedos, también se movieron en la pantalla. 

*Dntgen quien era aficionado a la fotografía sustituy6 fb- 

cilmente la pantalla por papel fotográfico y así desarrolla el pri-- 

.er equipo de ultrasonido. 

A las pocas semanas de su descubrimiento, Rantgen se perca 

t6 de la gran importancia de éste. En diciembre envió su artículo - 

para publicarlo en la revista de la sociedad física y médica de la - 

Universidad de WOreburg, para que se publicase en su Journal. 

Tan pronto como su articulo fue imprimido,. 11 envió copias 

a vatios físicos en Viena y Berlín y se dietribuy6 la noticia por to 

das las capitales del mundo. 
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El 23 de enero de 1896 salió la primera lectura sobre el - 

nuevo descubrimiento de R8ntgen; y cuando 61 hizo su aparici6n en el 

anfiteatro, se •acuchó un gran aplauso. Adesds de describir el tubo 

61 dijo: yo encontré por accidente que los rayos I adeúde de penetrar 

el papel también lo hace en la madera, paro yo todavía se sentía de-

cepcionado hasta que utilicé una película fotográfica y di6 resulta-

do. Después de terminar su discurso REntgen pidió permiso a Libert- 

Von Kollíker para radiografiar su sano, Kolliksr per.itid y en Mdio 

de todo el personal entusiasmado, il .ostr6 los huesos y las partes- 

blandas. Kolliker propuso que los nuevos rayos se llaasren Rayos -- 

g5ntgen en honor a R6ntgen. 

En fecha anterior 1705 Kauksbse bahía observado destellos-

en espacios librea de aire en la generación de electricidad generada 

por fricción. 

Abbé Mollet en 1753 habla hecha varias observaciones con - 

una serie de bulbos (forza de focos o de tubos de Rayos). lbrgan en 

1785 hizo un vacío en un tubo tan completo que no hubo conduccide, - 

hasta que adicionó un poco de gas residual, era lo suticisntessete - 

baja. 

En 1859 Pl8cker, y en 1369 Mittfort habían concluido que - 

el proceso de conducción eléctrica a través de gases a muy baja prs- 
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eidn (rayos catddicoe) se movían en lfnes recta desde el electrodo - 

negativo, desde aquí, lee sombree son proyectadas si cualquier obje-

to es colocado, entre el cltodo y el vidrio en el que los rayos cau- 

can fluorescencia. Luego en una serie de experimentos en 10 años, - 

Sir William Crookea, clarificó el fenómeno, especialmente por su des 

cubrimiento, que los rayos catódicos eran desviados por un campo mag 

nitico y por consiguiente eran probablemente partfculas negativas. 

En 1894 Lenard, discfpulo de Hertz, tuvo éxito en la con-- 

duccidn de rayos catódicos a través de delgada laminita metálica, --

fuera del aire. Asf era el estado de las cosas cuando R6ntgen entra 

muchos otros emprendió experimentos para dilucidar la naturaleza de-

loe rayos X y sus efectos. Interesado especialmente en la fluorescen-

cia producida por los Rayos X eran lanzados contra las paredes del tu 

bo, para lo cual cubrid el tubo con papel negra. 

Es cierto que los rayos X fueron generados muchos años an- 

tes que Rdntgen lo■ descubrirse, particularmente por Gaselot y --- 

Hittorf en 1869. Sir Williaa Crooksa se preguntaba la causa de un - 
	t 

velo en la fotografía cuando era colocada cerca del tubo de Rayo■ ca 

tddicos. Con proféticas palabras Rantgen hizo su propio retrato: 

Si algdn fenómeno que ha estado oculto en la obscuridad de 

repente emerge en la luz del conocimiento, si la falta de un eslabón 

1 
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de una cadena imaginada se encuentra fortulta.ente, feto da al des--

cubrimiento un exultante sentimiento con lo cual se llega a victoria 

de la mente. Lo cual ablo puede compensar por todo el gran esfuerzo 

y que levanta al ser humano el aia alto nivel de su existencia. La-

importancia del descubrimiento de los Rayos X inaortalled el nombre-

de RBntgen. Lo cual lleg6 en el momento que la mayorfa de ffaicoa - 

crefan honestamente que la verdad se difundiera y que el futuro de - 

la ciencia comprometiera totalmente la mayorfa de los lugares en don 

de se experimentaba sin pruebas. Tel complacencia roopi6 en eñicoa- 

la puerta de entrada de los nuevos ffaicos y qufiieos nucleares. 

La investigeci6n de la fuente y el mecanismo de produccl6n 

de los misteriosos y recientemente descubiertos Rayos X coaprometid- 

la atención de Rántgen. Se demostrd que la fluorescencia en las pa-

redes del tubo de rayos catódicos. Los experimentos de Crook.e pare 

ció indicar que los Rayos X son partículas negativas y no fue sino - 

hasta 1897 que J.J. Thoapson prob6 lo anterior y prob6 que cada &lec 

tr6n conocido tenía una nasa molecular 800 veces mayor que el ítoso- 

de hidrógeno. 
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Wi1r10 2 

2 OCI4!l 1 lUaI m~= 

Los rayos K son vibraciones atómicas cuyo origen se expli-

ca de la siguiente forma: Cuando un electrón libre, animado de gran 

velocidad, choca dentro de un átomo pesado, con otro electrón aatéli 

te, haciéndolo pasar de una a otra de las órbitas profundas del áto-

mo, se produce un desequilibrio energético dentro de éste (átomo), - 

emisión de una radiación X. 

Ahora se sabe bien que los rayos X son un grupo de rayos - 

que son fundamentalmente de la misma naturaleza que la luz ultravio-

leta y otras formas similares de energía radiante. 

Lo básico es la taorfa de Maxwell, que dice que los rayos-

son ondas electromagnéticas. •Se sabe que cualquier tipo de onda de-

be ser transmitido por un medio, pero en el caso de los rayos X no - 

se sabe exactamente quien los lleva. 

Los rayos X viajan a igual velocidad que la luz 186.000 mi 

lías por segundo. 
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Todas las ondas tienen la forza igual y viajan a igual ve-

locidad, pero tienen diferente longitud de onda. 

La longitud de onda de los rayos X ea extres<adaaunte corta 

para el caso de las radiograffas ordinarias, el rango es de 0.1 a --

0.5 Angstrd■, (recuerde que un Angstr8n es igual a 108 o sea cien al 

llonésimas de ■ilfoetro). 

Conceptos elementales sobre electricidad. 

Conviene recordar algunos conceptos sobre electricidad que 

ayudarán a comprender el mecanismo mediante el cual se producen los-

rayos X. 

Electrón.- 

. 

Partícula elemental de la electricidad. Esta rodeado con@ 

tantemente por un campo eléctrico, y durante su desplazamiento ad---

quiere  .omentíneasrnte otro campo magnético. 

Tensióu.- 

i 
Los electrones tienen igual carga eléctrica (negativa), -- 

por eso se repelen entre si. De esto resulta que cuando mayor sea - 

la cantidad de electrones que contenga un conductor ala intensa es - 
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la fuerza que trata de separarlos. Tal fuerza se denomina tensi6n-

o potencial. 

Campo eléctrico.- 

Lo constituye el espacio (distancia) hasta donde se mani- 

fiesta la tensión. 

Corriente elíctrica.- 

Al ponerse dos cuerpos en comunicación si uno tiene exce-

so de electrones (negativo) respecto del otro que tiene menos elec-

trones positivos, la tensión del primero tratará de compensar la --

del segundo motivándose el desplazamiento de los electrones desde - 

el negativo hacia el positivo. Esta corriente da electrones se lo-

que se conoce como corriente elictrica. 

Polos.- 

Se denomina polo negativo (-) o cítodo el extremo o punto 

por el cual salen. los electrones de un cuerpo. y en contraposición, 

polo positivo (+) o Anudo el extremo o punto por el cual entran. 
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Corriente alterna.- 

Cuando los polos de una fuente electrógena varían de sig-

no, funcionando alternativamente los polos como negativos y positi-

vos, la corriente ta.bifin experimentará variando de sentido, denomi 

nindose alternada. 

Fuerza electromotriz.- 

A mayor diferencia de tensión entra dos conductores se -- 

producirá mayor velocidad de repulsión de los electrones. Esta --- 

energía cinbtíc■ se denomina fuerza electromotriz y se mide, como - 

la tensión en voltios (V). 

Intensidad-Aparaje.- 

La cantidad de electrones que se desplaza por sección de-

un conductor, durante un segundo, constituye la intensidad o capera 

je de una corriente. 

La intensidad se mide en amperios (A). 

En radiología se utiliza particularmente el miliamperio - 

(mA), esto es, la silési.a parte del A. 



Resistencia.- 

Es la mayor o menor oposición que ofrece un conductor al-

desplazamiento de loe electrones, o sea, a la corriente eléctrica. 

La resistencia se mide en ohms u ohmnios. 

Ley de Ohm.- 

La intensidad es directamente proporcional a la fuerza - 

electromotriz e inversamente proporcional a la resistencia: 

E  

Efecto de Joule.- 

• Al pasar por un conductor la corriente eléctrica, parte de 

la energía cinética de los electrones se transforma en calor. 

Voltaje'#• el término que designa la presi6n eléctrica y- 

su unidad de medida e■ el voltio (V). 

Un Kilovoltio (Kv) es igual a 1,000 voltios. 
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La corriente elictrica fluye del lado negativo del circui-

to elictrico al positivo; si va en una sola dirección, se llama ---

corriente directa (CD). 

Un Transformador es un dispositivo que cambia el voltaje - 

de una corriente eléctrica, y se compone de dos espirales de alambre 

aislada una de otra y conectadas mediante un conductor magnitico. El 

voltaje de.la corriente que va dentro del dispositivo (Interior) ea-

proporcional al de la que surge en el otro lado del transformador --

(exterior) en relación al ndoero de espirales que tenga cada alambre. 

Loe transformadores pueden aumentar (elevar) o disminuir - 

(bajar) el voltaje de una corriente eléctrica. 

Un Reostato coloca diversos grados de resistencia al paco-

de la corriente eléctrica en un alambre; por tanto, controla la can-

tidad de electricidad del motor de una .iquina de coser o de la pie-

za de mano de un aparato de baja velocidad de violín. Cuando se pro 

siona con ala fuerza el pedal en el reóetato se obtiene arnoa resla- 

tencia elictrica, el motor del aparato conaigue eia energía y, por - 

consiguiente, se incrementa su velocidad. 
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2.1 	¿Que son loe rayos X? 

Son una forma de energía. Como la luz visible, el radar y 

las ondas de radio, pertenecen a un grupo llamado radiaciones elec-- 

tromagnéticas. 

Las radiaciones electromagnéticas se forman de unidades de 

energía pura que se conocen como fotones y quatum, no presentan masa 

ni peso y, por tanto, son diferentes a las radiaciones corpusculares 

que se componen de trozos de materia o partículas subat6micas que al 

los presentan. Son ejemplos de corpúsculos: protones, neutrones, --

electrones, y partículas alfa. Todos los fotones de la radiación -- 

electromagnética viajan a una velocidad de 297,329,800 m/seg. 	--- 

(186,000 millas por ces.), se mueven en el espacio en línea recta y- 

tienen forma de onda; 	cuando 	más energía tienen más corta 

es su longitud de onda. Algunos pueden tener longitudes de onda que 

llegan a medir miles de kilómetros y otros miden menos que el ancho-

de un átomo. Cuando loe rayos X deben penetrar gran cantidad de ma-

terial, es necesario que posean •ucha energía y una longitud de onda 

corta para que tengan mayor poder de penetración. En ocasiones, a - 

estos fotones se les llana "rayos X duros", y los de onda lar- 

ga, 	menos energfa y poco poder de penetración se llaman "rayos - 

X blandos". 
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Se desconoce la naturaleza exacta de la rediaci6n X aa1 co-

mo la de otras formas de energía; sin embargo, se sabe mucho acerca - 

de la conducta y de los efectos de estos rayos, que de muchas maneras 

se comportan como la luz, formando sombras similares. 

La radiación X no es visible, penetra materiales opacos a - 

la luz, ioniza átomos y produce fluorescencia y fosforescencia; estas 

propiedades se utilizan en cristalograffa, biología y terapéutica ra-

diactivas, fotoqufaica y otros campos científicos. 

2.2 	Funcionamiento Básico del Aparato de Rayos X. 

Se compone de dos partes básicas; Un panel de control y la-

cabeza del tubo; pudiendo estar en una unidad o separadas; ademáis, un 

panel de control puede diaenarae para regular más de una cabeza de tu 

bo, la cual se encuentra sostenida en un brazo de extensión y presen- 

i 
ta movimientos de rotación horizontales y verticales, lo cual permite 

dirigir el haz de rayo■ a cualquier dirección. 

El conmutador de encendido y apagado (onloff) puede activar 

una luz, el reloj de exposici6n selecciona el tiempo en que se produ-

cirán los rayos X, el interruptor del reloj inicia la exposición, el-

regulador  de amperaje (mA) controla la elasticidad que ■s aplica el - 

filamento y, por lo tanto, la de electrones que se forman en la nube, 

que a su vez, regula la cantidad de rayos X que ■e producen; el ampe- 
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raje se lee en el medidor de mA, que sólo se activa cuando se produce 

la radiación. El regulador de kVp controla el voltaje que se envía - 

al transformador que lo aumenta y que se encuentra fijo al circuito - 

ánodo-cátodo del tubo de rayos X; además, regula la velocidad de loo-

electrones entre cátodo y ánodo y que afecta la cantidad de energía - 

de los fotones individuales de rayos X que se producen. Los kVp al--

tos forman rayos X más penetrantes y con más energía. 

El selector de kVp ajusta el voltaje deseado en el transfor 

mador para aumentarlo; obsérvese que el voltímetro se activa inmedia-

tamente sin qua ae hayan producido rayos X; el alto voltaje entre (no 

do y cátodo no se produce sino hasta que se activa el interruptor del 

reloj, y ninguna corriente eléctrica correré del cátodo al ánodo si-

no existe una nube de electrones que lleva la energía a través del --

agujero; por tanto, •n el circuito ánodo-cátodo no se necesita con---

crol de amperaje. El medidor de miliemperaje que se localiza en el - 

circuito ánodo-cátodo mide la cantidad de electricidad que pasa a trª 

vía de él. Este paso de corriente esté controlado por el número de - 

electrones que proporciona el filamento, y a su vez determina el de - 

fotones de rayos >( que se producen; el .edidorde ■iliamperaje indica-

la cantidad de radiación que se producirá. Un transformador que dis-

minuye el voltaje le proporciona al filamento una corriente de bajo - 

voltaje; el circuito tiene un regulador de amperaje (ma) que controla 

la cantidad de electricidad que se envía al filamento. 
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El regulador aA determina la cantidad de electrones que pro 

duce este filamento, loa cuales a su vez, se utilizan para tranapor-- 

tar la energía entre el cátodo y el ánodo. Este aspecto explica por- 

qué el medidor de oiliaoperaje sólo se activa cuando se producen ra-- 

yos X y por qué el eA sólo se puede ajustar en los sistema donde no-

se presionan botones cuando el aparato está en funcionamiento. 

2.3 	Reloj para el tiempo de Exposición. 

El interruptor de exposición activa el voltaje que existe - 

entre cátodo y ánodo e inicia la producción de rayos X; es del tipo - 

"no transmisor", lo que significa que se conserva la producción de re 

diación, pues si no se presiona se suspende. Por lo regular, la acti 

vación del circuito lnodo-cátodo se acompaña de un sonido que indica - 

el momento en que se producen rayos X. 

El reloj empieza a girar cuando principia la exposición con 

el cierra del conmutador de exposición y teraina la producción de re- 

yo■ en el tiempo seleccionado. La mayor parte de los relojes se es-- 

I 
piaran automáticamente de acuerdo al óltiap tiempo de expoaicibn que- 

la utilizó; se calibran am segundos, ya sea uno o más, y cuando ce - 
Í 

menos de un segundo, la mayor parte se calibra en impulsos.  

Cuando el aparato recibe energía de una corriente alterna - 
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de 60 ciclos, cada segundo comprende 60 impulsos. El tiempo de expo- 

alción se mide en impulsos porque los rayos X no se producen en un --

haz continuo de fotones, sino que loe hacen en forma de pulsaciones - 

o estallidos. Loa rayos X sólo se pueden generar cuando eléctricaman 

te el cátodo es negativo y al ánodo positivo; esto significa que los- 

rayo• X sólo se producen en la mitad del tiempo durante cada ciclo de 

una corriente eléctrica alterna (CA). 

2.4 	Colimación. 

Término que se utiliza para Indicar la forma de los rayos - 

X que van ds la eabeza del tubo a una columna o haz de rayos. El co-

limador puede ser un cilindro .etílico o de plomo con un agujero en - 

el 	centro; 	algunos 	rayos as detienen mientras que a otros- 

ae les permite pesar a través del agujero que se localiza en el cilin 

dro o en el diagrama. Un colimador apropiado peralte que el haz pue- 

i 
da tener cualquier forma o tamaño deseado a cualquier distancia del -  

paciente.. La mayoría de los aparatos dentales usan colimadoraa que -  

producen un haz en forma cónica que se inicia en el punto focal del - 	i 
tubo de rayos X yac extiende en un área circular de 6.9 cm. de dile! 

tro sobre la piel del paciente. A loa rayos X que viajan en el can-- 

tro del cono aa lea llama rayo central, término que índica la locali- 

zación o dirección del haz, por ejemplo, ss dice qua al rayo central- 

aa dirigió hacia un sitio dado. 
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La forma del haz taobiin se determina por la posicidn del-

tubo de rayos X que se localiza en la cabeza del tubo del aparato. 

Cuando aquil está colocado en la parte posterior de la cabeza. el --

haz que se forma, frente a la misma, a una distancia de 10 a 15 cm., 

ea similar al que se produce a 30 6 35 cm. de la cabeza, cuando el - 

tubo esté enfrente de la misma. 

El haz de rayos X sale del aparato en forma de cono, cuyo- 

ipice es la fuente o blanco del tubo; este forma se determina por la 

que tiene la puerta de salida localizada en la cabeza del tubo que - 

por lo general es circular; el diiaetro del haz o el tamaño del Iras 

que cubre as hace mayor conforma se aleja de la salida. Las diferen 

tes ticnicas.radiolrificas intrabucales emplean distancias distintas 

entre el tubo de rayos X y la piel del paciente, el tamaño del haz -

to la piel del paciente no debe medir sis de 6.98 cm. de di4stro, - 

pues es lo necesario para cubrir •l tamaño regular de una placa den-

toalveolar que mide diaionalsunte menos de 5 cm. Al reducir el tema 

ño del haz ■e disminuye la cantidad de tejido a radiar. 

Conos.- 

Son dispositivos que localizan el has da rayos 1; algunas-

veces se lea llama dispositivo* indicadores de posicida (DIP), y --

gran parte de ellos se fabrican en plístico, un material que los ra- 
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yos X penetran con facilidad y es frecuente que se fabrique con un - 

colímador en la base. Existen dos tipos de conos, los que terminan-

en punta y los que tienen su extremo abierto. Este último indica la 

posición y tamaño de la emisión de rayos X en el extremo del cono. 

El haz no choca contra el cilindro de plástico del cono de extremo - 

abierto (cono largo). 

El cono en punta índica la posición del rayo central en la 

punta del cono y la posición en que el haz de rayos X mide 6.9 cm. - 

de ancho. 

Cuando se utiliza un cono en punta el haz debe atravesar - 

el material de plástico y al hacerlo se produce una pequeña cantidad-

de radiación dispersa; por esta razón. la  mayor parte de los apara--

tos se venden con conos de extremo abierto. 

La localización del haz de rayos X se facilita con el cono 

estándar de extremo abierto. que algunas veces se conoce como DIP. 

El borde y los lados del cono cilíndrico son útiles para - 

dirigir elhaz de rayos X; su parte lateral es paralela al rayo can-- 

tral a indica la dirección del haz. El borde del canoas un plano - 

perpendicular al rayo central e indica la direcci6n del haz. Es de-

cir, cualquier línea en el plano del borde del cono estará en ángulo 

recto con la direcci6n del haz de rayos X. 
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E~ - mis. ~a.iau. ctieio m rewt_ 

El equipo dental de rayos X sa ha diseñado para que sea lo-

ma sencillo posible, y para que las caracterfaticas modificables por 

el operador sean .lnimas, a fin de reducir el nüaero de controles. 

El aparato de rayos X está compuesto de tres partes; la ca-

beza del tubo, de la cual se generan los rayos X; la cabina, que con-

tiene los reguladores, y al brazo, que permite colocar la cabeza del-

tubo. (Fig. 3.1). 

La cabeza del tubo contiene el tubo de rayos 1; éste es el- 

co•ponente ida importante de toda la unidad ya que dentro de di se --

producen los rayos X. Básicamente el tubo esta constituido de tres - 

partes principales; estas son: la cubierta de vidrio (firnico o pirex), 

el cátodo (-), que consiste en un filamento en espiral (de tungsteno), 

y el ¡nodo (+) formado por un grueso cilindro de cobre, cortado a "bi 

sal" frente al cátodo. (Ftg. 3.2). 

La cubierta de vidrio contiene las otras dos partes y es si 

•ilar a la cubierta de vidrio de una bombilla ordinaria. Sin embargo 

II 
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esta cubierta tiene plomo incorporado al vidrio excepto en la porción 

del tubo desde la cual sale el haz primario. Estas zonas elaboradas-

de vidrio ordinario, se conoce como ventana de emisión. La finalidad 

del vidrio de plomo es inhibir el paso de los rayos X que no ss ea--- 

plean en el haz primario a través de la cubierta de vidrio, 

3.1 	El tubo de rayos X. 

El tubo mis sencillo de rayos X (Vio. 3.3) consiste en una-

envoltura de cristal herméticamente cerrada, de la cual aa ha extraí-

do el aire y por lo tanto se encuentra al vacío del orden de billoni- 

sinos de atmósfera, en este vacío se encuentran enfrentados dos alec- 

trodos, que contiene dos partes importantes: el ¡nodo y el citado. El 

&nodo generalmente es cobre, porque es muy buen conductor de calor y-

va 

 

desde al extremo del tubo hasta el centro. 

El soporte del &nodo se extiende fuera del tubo, para que - 

puedan hacerse lea conexiones eléctricas necesarias. En la parte an-

terior del (nodo, en el centro del tubo, esta un bloque da tunpteno- 

que se conoce como el blanco. La pequeña cona del blanco donde cho-

can loa electrones ■e llama el punto focal; es la fuente de los rayos 

E. 

El citodo contiene un filamento da alambre de tungsteno, en 

forma de espiral de unos 3.2 m (1/8") da diámetro y 12.7. (1/2")- 
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de longitud; está en el hueco de un recipiente en forma de copa, a -- 

unos tres centímetros del ¿nodo. El filamento, calentado por una --

corriente eléctrica de poco voltaje, actúa como fuente de electrones, 

que son emitidos por el alambre caliente. El citodo está diseñado y- 

colocado dentro del tubo de tal manera que los electrones formen una - 

corriente enfocada en la dirección deseada. La corriente de electro-

nes es de un tamaño y una forma tales que produce el punto focal que-

se desea •n el blanco del £nodo. 

Cuando es aplica alto voltaje al ¿nodo y al cftodo, los --- 

electrones disponibles son atraídos por el ánodo y chocan contra el - 

punto focal (Pij. 3.4). Cuanto más alto es el voltaje mayor será le-

velocidad de estos electrones... Esto produce sis rayos X de menor ion 

gitud de onda y mayor poder penetrante. 

El impacto de los electrones genera calor al igual que ra--

yos X. De hecho, el uno por ciento de la energía producida por ests-

impacto es emitido por el punto focal en forma da rayos X. El resto-

ss convierte en calor, que debe eliminar@* del punto focal de la gano 

ra mis eficiente posible. De no hacerse así, se fundiría el metal y - 

se destruiría el tubo. 

El calor producido dentro del foco del tubo durante la geno 

ración de rayos X, debe ser disipado tan pronto como sea posible. Aun 

que el tungsteno posea un punto de fusión muy alto, el calentamiento- 
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excesivo puede causar que se funda el foco. El tungsteno constituye 

un conductor de calor muy malo, pero el cobre es uno excelente, por-

ello el foco se empotra en un vástago de cobre. Este vástago condu-

ce rápidamente el calor y lo aleja del foco. El calor se absorbe en 

tonces en algunas unidades, por un aceite refinado en forma especial, 

en el cual se sumerge el tubo. Otras unidades liberan el calor ha-- 

cia un gas especial a través de un sistema de aletas incorporado al- 

vástago de cobre. 

3.2 	La Cabina. 

Existen dos transformadores albergados en la unidad de la 

cabeza del tubo de rayos X (Fig. 3-5). Un transformador regula el - 

voltaje en linea que llega a la mayor parte de los consultorios den- 

tales es de 220 voltios, pero el tubo de rayos X funciona tanto en - 

voltajes mayores como menores que asta cantidad. Por ello, el trana 

forzador de alto voltaje produce un voltaje de 55.000 a 90.000 vol--  

tios que Impulsa a los electrones. 

Los circuitos para el tubo de rayos X y el transformador - 
t  

de alto voltaje se dispone de tal forma qua se aplica un voltaje po- 

sitivo alto al extremo anódico del tubo, y un voltaje negativo alto- 

al 

 

cátodo. El voltaje se expresa en términos de máximo kilovoltaje- 

(1 kilovoltio se igual a 1.000 voltios). 
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El kilovoltaje controla la velocidad de cada electrón, que- 

a su vez tiene un efecto muy importante sobre los rayos X producidos-

en el punto focal. 

El aparato de control cuenta con los medios para regular el 

haz de rayos X, el interruptor para apagar y prender,y el botón acti-

vador que ea encuentra en el extremo del cordón de extensión. Loa --

aparatos para regular son el regulador de kilovoltaje (KVP) el regula 

dor de miliamperaje (MA), y el cronómetro. 

El regulador de •iliemparaje determina la cantidad de rayos 

X producidos durante la exposición controlando la temperatura de la - 

espiral de tungsteno. 

Mientras mayor sea el Ma, .a se calentará la espiral de --

tungsteno, y mayor seré el núaaro de electrones producidos en la nube 

de electrones impulsada al foco. 

El cronómetro regula el tiempo que la corriente pasaré a -- 

través del tubo de rayos X. El tiempo necesario para exponer en for-

ma adecuada la película varía en gran forma desde una veinteava de se 

gundo o menos, hasta 3 ó 4 segundos. 

La cantidad total de rayos X producida a menudo se expresa-

como segundos miliamperio (SMA), un segundo miliamperio es si produc- 
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to de MA por el tiempo de exposición en segundo. Mientras mayor sea- 

SMA, más rayos X se producen. 

3.3 	El brazo. 

La cabeza del tubo se une a un brazo de extensión flexible - 

que permita moverlo en diferentes posiciones. (Fig. 3.6). 

3.4 	Película Radioxráfica. 

La película radiográfica contiene cristales de bromuro de - 

plata distribuidos en una matriz gelatinosa. En conjunto, ambos ele- 

mantos forman la emuleidn que se esparce en los dos lados de una base 

de plástico transparente, la cual la sirve de apoyo. 

También exista una delgada cubierta inferior que ea aplica-

a la base plástica para asegurar la adherencia de la emulsión, y otra 

capa exterior protectora que Cubre ésta y ayuda a minimizar los daños 

~cónicos qua pudiera sufrir. 

Las películas se empacan en una caja, envolviendo cada pe-- 

lfcula individualmente en papel negro. La envoltura exterior de la - 

película está elaborada de manera que ésta pueda colocarse en la boca; 

por ello tiene una envoltura exterior de papel para proteger la pelicu 
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la de la humedad y la luz. Un lado de la envoltura es punteada; esto 

ayuda a prevenir el deslizamiento al colocar la película en la boca. 

Este lado punteado siempre se coloca del lado del tubo, es decir, en 

el lado de rayos X. Dentro de la envoltura del otro lado de la pe-- 

lícula ee encuentra un respaldo de lámina de plomo, cuya finalidad - 

se la de absorber la radiación llamada radiación secundaria o retrd- 

grada; para que no pase a travda de la película en todo lo posible. 

Esto también ayuda a prevenir el obscurecimiento de la película cau-

sado por la radiación secundaria creada en los tejidos por detrás de 

le pslicula. 

Rodeando inmediatamente la película se encuentra una envol 

cura de papel negro, para proteger a la película de la luz ati6nica, 

La velocidad de la película denota la rapidez con la cual-

la película se expone en forma adecuada. Ueicamente, las velocida-

d.. son: lente, .sdia y rápida o de alta velocidad. Si los deuda --

factores se mantienen constantes, la película de baja velocidad re-- 

quiere un mayor tiempo de exposición, mientras que la película rápida 

requiere el menor tiempo y, por lo tanto, expone al paciente a la can 

tidad mínima de radiación. 

Existen tres tipo■ básicos de películas intrabucalee; cada 

una se denomina de acuerdo con la técnica radiogrlfica con la que se 

emplea. La mis usada es la película dento-alveolar. 
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Existen tres tamaños de películas dento-alveolares. La nG 

mero 0 es de 1.5 x 3.5 se emplea en niños. La número 1 es de 2.5 E-

4 cm. para el empleo en la región anterior de la boca de adultos --

cuando se requiere una película estrecha. La nú.aro 2 es el tamaño 

estándar promedio, es de 4.5 por 3 cm. y está diseñada para uso de -

rutina en todas las zonas de la boca adulta. 

Otro tipo de película es la de aleta mordible. Estas pe-- 

liculas se emplean principalmente para detectar lesiones cariadas in 

terproxisalss y también para determinar la altura de la cresta alveo 

lar del hueso que soporta los dientes. La película tiene una eleta-

aordible unida que divide la película sn dos mitades a través de un-

eje lonaitudinal. 

La película de aleta mordible se coloca en su lugar en la-

boca del paciente de manera que su mitad superior se encuentra adya-

cente a los dientes superiores y la mitad interior adyacente a los -

inieriores al morder el paciente la aleta. 

La película dento-alveolar nd.ero 2 de tasyio promedio pus 

de ser empleada para exposiciones de aleta mordible de ~lares, pero 

en este caso también se requiere una radiografía por separado para -

los premolares. Para la radiografía de los dientes anteriores en pa 

cientos adultos, se emplea una de aleta sordible nú.aro 1 6 2. La - 

n6mero 0 se emplea para todas las películas de aleta mordible en ni- 
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ños pequeños. 

Para exponer superficies grandes de la arcada dentaria en - 

una sola radiografía, se emplea la película oclusal. En éstas pode-- 

mos observar una sección transversal de los dientes y la estructura - 

palatina completa. Esta técnica ae emplea para determinar la situa-- 

ción de lesiones qufsticas, dientes impactados, cálculos en los con-- 

ductos salivales, fracturas óseas, o por alguna razón en la cual la - 

zona de interés es mayor que la zona que abarca la pelfcula dento-al- 

vsolar. La pelfcula oclusal es de 5.5 X 7.5 cm. y puede ser empleada 

en forma intrabucal o extrabucal, según el caso. 

La película extrabucal, como su nombre lo indica, se coloca 

invariablemente fuera de la boca del paciente. Estas se requieren pª 

re sones grandes de desarrollo patológico, dientes impactados, exposi 

clones de la articulación temporomandibular, radiograffas en la cabe-

¡a, fracturas de huesos faciales o para pacientes que no pueden abrir 

la boca para la colocación de-pelfculas intrabucales. Estas pelfcu--

las son mucho mayores en tamaño que las intrabucales, variando de taza 

8o entre 12.5 X 17.5 cm. hasta 25 X 30 cm. o más. 

3.5 	Cuarto de Revelado. 

Después de la exposición, las películas deben ser sometida@ 

a un proceso químico cuyo objeto es transformar la imagen latente in- 
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visible y permanente. 

Es en este cuarto donde se procesan las películas; me reve 

lan, se fijan y se lavan. Debido a que las películas son sensibles-

a la luz, el cuarto debe estar totalmente exento de la luz excepto - 

la de seguridad; por ello, se denomina cuarto de revelado. 

El tanque de procesamiento ee divide en tres co.parti.ien- 

tos separados. Uno es para colocar el revelador, otro para el lava- 

do y otro para el fijador. El compartimiento para revelar se colo-- 

i 
ca generalmente en el lado izquierdo, la solucidn fijadora en el la- 

do derecho y el compartimiento para lavar por lo general se encuen-

tra en erdio. Esto no siempre constituye una regla para la disposi- 

cidn. Lo importante es conocer en cual compartimiento se encuentra-

cada una de las soluciones, 

La frecuencia con la que se deben cambiar las soluciones - 

varia con el nduero de películas que se deben revelar diariamente. 

Un cambio notable en la calidad de la radiografía (por -- 

ejemplo, si la imagen es cuy tenue después del tiempo normal de pro-

cesamiento) indica que ea necesario cambiar las soluciones. 

Las dimensiones del laboratorio dependen particularmente - 

de la cantidad de películas que diariamente tengan que procesarse. 
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Luz de seguridad. 

Como la exposición indebida de las películas radiográficas 

a la iluminación, incluso a la de la luz de seguridad recomendada, - 

produce velo, es necesario colocar con mucho cuidado las lámparas de 

seguridad recomendada en el cuarto de revelado. 

Existen varios tipos de lámparas de seguridad: una que pue 

de colgares otra que se coloca con una ménsula, otra tipo portalámpa- 

ras y otra para luminación generalmente indirecta. 

Sea cual esa el arreglo de lámparas de seguridad que as es 

coja, deben llevar siempre el filtro correcto para permitir manejar- 

las películas con seguridad y con un alto grado de visibilidad. El-

factor de seguridad depende de varias condiciones: 

Películas extraorales y panorámicas.- 

1. La distancia de la lámpara a la superficie de trabajo-

debe ser de no unos de 1.2 a. (4 pies). 

2. Empléese focos con el níwro de vatios correcto; un - 

súxtao de 15 para todas las películas de rayos X denta 

lis extraorales y panorámicas. 
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Deben usarse filtros para la luz de seguridad; filtro tipo 

ML-2 (naranja claro) para películas radiográficas dentales lntraora- 

les. 

Soluciones para el proceso de la película. 

Revelador.- 

Es una soluci6n química que convierte la i.agen invisible-

en la película en i.agen visible, compuesta de •inúsculas masas de - 

plata metálica negra. 

1. El agente revelador, co.o el agente Revelador ELON o - 

la hidroquinona, es un compuesto quf.ico que cambia --

los granos expuestos de haluro de plata a plata artili 

ca. 

2. El preservador, por ejemplo, sulfato de ■odio, evita 

que la soluci6n reveladora se oxide en presencia de 

aire. 

3. El acelerador, un alcali (carbonato de sodio), activa-

loe agentes reveladores y mantiene la alcalinidad del-

revelador en su valor correcto. 
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4. El restringente, como el bromuro de potasio, se añade-

a los reveladores para controlar la acci6n del agente-

revelador y evitar que se revelen los haluros de plata 

no expuestos que producirán velo. 

Enjuague.- 

Después que la película se ha revelado, tanto ésta como el 

gancho para revelar retienen una considerable cantidad de revelador. 

Si no se enjuaga la película, el revelador alcalino retenido por la-

película y el gancho se transporta al fijador -y  pronto neutraliza el 

icido de éste. Ami se disminuye la acci6n fijadora y endurecedora -

ds la solución, y pueden producirse manchas en la radiografía. De -

preferencia. el enjuague debe ser de agua corriente y limpia para la 

ver las sustancias químicas del revelador que quedan en las pslicu--

las y ganchos, y prevenir así la contaminación del fijador.  

Fijador.- 	
. 

Cuando una película radiogrifica se revela debida.snte, s6 

lo los cristales de haluro de plata expuestos a los rayos X se con--

vierten en plata metílica. Los cristales que no es han expuesto, --

virtualmente no son afectados por el revelador. Para completar todo 

el proceso, se deben eliminar los cristales no revelados de la pelfcu 
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la revelada para que, después da lavarla, no se manche u oscurezca - 

con la edad o la exposición a la luz. Adema, las capas de gelatina 

necesitan endurecerse para que la pelfcula resista las abrasiones y- 

pueda secarse con rapidez. Los ingredientes y la acción del fijador 

son los siguientes: 

1. El agente aclarador, el tiosulfito de sodio o amoniaco 

disuelve y elimina la eaulsi6n. Los haluros de plata-

sin revelar. Esta sustancia qufaica "aclara" la pe--

llcula, de manera que la imagen da plata negra produci 

da por el revelador se perciba muy claramente. 

Si la pelfcula no está bien aclarada, los cristal@& no 

expuestos que permanecen se oscurecen al exponerla a - 

la luz y opacan la imagen. 

2. El preservador, sulfito de sodio, evita la descosposi--

ci6n de las sustancias qufalcas del fijador. 

3. El acidificador, tcido acético, es necesario para que -

reaccionen correctamente las otras sustancias qutsicas, 

y sirve además para neetralisar cualquier residuo de re 

velador alcalino que haya sido transportado con la pe--

lfcula o el gancho para revelar. 
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4. El endurecedor, generalmente alumbre de potasio, encoge 

y endurece la gelatina de la emulei6n, y de esta manera 

acorta el tiempo de secado y protege la película contra 

las abrasiones. 

Lavado.- 

Las pelfculas deben lavarse de manera adecuada para quitar-

las sustancias del proceso. Si esta etapa se descuida, tanto en lo - 

que se refiere al tiempo del lavado como a la limpieza del agua, la - 

imagen puede mancharas y desvanscerae con el tiempo. 
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AADIOGRAPIA INTRGIORAL. 

La radiografía intraoral comprende tres distintos tipos de 

examen: 

1. Examen dento-alveolar y de sus estructuras adyacentes. 

2. Examen interproxisal para descubrir caries en las su-- 

perficies proxinsles de las regiones coronel y carvi-- 

cal de los dientes. También para axaainar los bordes- 

dseos interproxisales. 

3. Examen ocluid l de zonas grandes del maxilar superior o 

inferior para buscar fracturas1  enfsrmadades, fragmen-

tos de raíces y dientes que no han erupcionado. 

TOMA DE RADIOGRAJIAS. 

Existen ciertos pasos o reglas que deban aprenderse y estu 

dieras de memoria. Un conocimiento cabal de los principios y las re 
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glas a seguir dará la confianza para obtener radiografías bastante - 

exactas. 

Examen Oral y Facial. 

Al sentar al paciente, debe pedírsele que retire cualquier 

prótesis parcial o completa, puentes removibles, anteojos, etc., ya-

que estos objetos pueden aparecersobrepuestos en la superficie de in 

tenía al observar la radiografía resultante. 

También es importante seguir esta serie de pasos, para in-

forman al profesional sobre las características anatómicas, tales co 

mot 

Forma de paladar, sobreposición del arco cigomítico, falta 

y/o posici6n de los dientes, observar el estado de la mucosa. 

POSICION DEL PACIENTE. 

Para asegurar la precisión en las radiografías dentales es 

muy importante que la cabeza del paciente esté en relación correcta-

con el tubo de rayos X. La silla dental y la cabecera se ajustan pa 

re la comodidad - del paciente y para colocar la cabeza en la posici6n 

debida. La poaicibn exacta de la cabeza sirve de base para utilizar 

los ángulos que se sugieren. 
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INMOVILIZACION. 

La inmovilización es esencial en la radiografía dental por-

que el diagnóstico diferencial depende de la nitidez de las imágenes. 

Durante la exposición es preciso evitar el movimiento del paquetillo-

de policula o de la cabeza del paciente. La vibración del tubo de ra 

yos X durante la exposición produce el efecto de aumentar el punto fo 

cal. El Cirujano Dentista debe asegurarse da que el tubo no se mueva 

cuando es hace la exposición. El Cirujano Dentista es responsable de 

la inmovilización del tubo y de la colocación inicial de la pelfcula- 

en la posición stablecida. Hay que observar al paciente, porque los 

sovi.ientos puedan ocurrir inconcienta.ente. Sin embargo, conviene - 

recordarle• que su cooperación para mantener la cabeza y el paquetillo 

en la posici6a adecuada es esencial para el éxito de la radiografía. 

POSICIOrii DE LA CABEZA. 

Para radiografiar las regiones delmaxilar superior, la cabe- 

u del paciente debe colocaras de manara que el plano sagital sea ver 

tical, y qua la línea imaginaria que va del trague al alada la nariz 

sea horizontal (Vig. 4.1). El plano de las superficies oclusalss da-

los dientes superiores será entonces horizontal. 

Para radiografiar las regiones delmaxilar inferior, la 11--

nsa imaginaria, del trague a la comisura de la boca debe ser horizon-- 
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tal (Fig. 4.2). El plano de las superficies oclusales de los dien-

tes inferiores será horizontal cuando se abra la boca para colocar - 

el paquetillo de película. En las radiografías oclusales del ixi-- 

lar inferior se cambia la posición de la cabeza para las distintas - 

regiones que se examinan. 

COLOCACIOt D- LA PELICULA. 

La película se coloca con uno de los bordes al sieso nivel 

que la superficie oclusal o incisiva del diente, y entonces se lleva 

a la posición siás paralela al diente que permitan los tejidos de la-

boca. 

Por lo co ón, el eje de le película esta paralela al dien-

te en el caso de los solares inferiores, paro en todos los deds lu•- 

ga.es, especialmente en la región anterosuporior, puede haber un án-

gulo grande entre el eje del diente y el de la película. Cuando ni- 

el diente ni la película están en el mismo lugar, deba dirigir.. el-

haz de rayos X en ángulo recto con el plano que bisecta el ángulo en 

tre el del diente y el de la película. 

Fácilmente se puede advertir que, al el das de rayos X ha-

ce un ángulo recto con el diente, la sombra que íste proyecta en la- 

película se alarga y su vértice quizás no aparezca en ella, la cual, 

en consecuencia, no tendrá valor alguno para el diagnóstico (Fig. --

4.3). 
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Si se toma la radiografía con el rayo central en ángulo ree 

to con la película, el diente aparece acortado (Pig. 4.4). y la dio-- 

torsión de las sombras del tejido duro dificultan aún ala la interprs 

ración. 

La cuidadosa visualización del ángulo que se forma entre el 

diente y la película, así como la colocación del tubo de rayos X. que 

debe ser tal que el rayo central haga ángulo recto con el plano de e~ 

ta bísección, resulta en una imagen donde el diente aparece con casi-

su longitud real (Fig. 4.5). 

Para muchos pacientes resulta incómoda y molesta la coloca-

ción de la película en au boca. Para aliviar estas incomodidades y - 

para hacer la película mas adaptable a los tejidos bucales del paci.n 

te. debe suavizarse la película doblando ligeramente las esquinas con 

los dedos pulgar e índice. Debe tenerse cuidado de no maltratar la - 

película. 

La película se coloca en la boca del paciente, centrándole- 

suavemente sobre la superficie de interés (dientes o proceso), de ma-

nera que no irrite los tejidos bucales sensibles. No debe deslizarse 

de su posición. 

Existen varios métodos para conservar en posición las pe--- 

liculas, entre las que mencionaremos: El empleo del portapelicula ti- 
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po SNAP, es el más utilizado, ya que el paciente no necesita sostener 

la pelfcula en posición y en consecuencia su mano y sus dedos no re-- 

aultan expuestos a dosis repetidas de radiación primaria; por otro la 

do una vez que el paciente ocluye en el portapelicula hay menos posi- 

bilidades de que la película se mueva durante la exposición. 

Para disminuir la tendencia de algunos pacientes a las náu-

sea., el procedimiento radiogrffico debe comenzar por los incisivos - 

centrales superiores. 

Empezando por asta porción y trabajando posteriormente ha-

cia la zona de loa terceros solares con exposiciones sucesivas, el pa 

ladar del paciente se acondiciona a la colocación de la película. 

Cuando la pelfcula se encuentre en la posición correcta, ue 

ted se encuentra libre de ajustar la cabeza del tubo a las angulacio- 

nea vertical y horizontal correctas. La punta del cono debe hacer li 

giro contaco con la piel del paciente en cada exposición intrabucal. 

Esto asegura una densidad y contraste adecuado en la pelfcula cuando-

se observan series coapletaa. 

Asegdrese de que el rayo central se dirija hacia el centro-

de la película en cada exposición. 
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Debe colocarse detrás de una pared o escudo protector y pre 

sionar el botón activador. Debe mantener la misma presión en el bo-- 

t6n hasta que la unidad se apaga automáticamente. 

4.1 	Técnica del Anulo Bisector. 

Debido a las irregularidades en la constitución de los tejí 

dos bucales, la película no siempre puede colocarse a los dientes pa-

ra ser radiografiados. Cuando los dientes y la película no se encuen 

tren paralelo*, la radiografíe puede producir una imagen ya sea acor-

tada o alargada con respecto a los dientes sismos. Para obtener una-

imagen igual en•longitud a los dientes, se emplea la técnica de bisec 

ci6n del éngulo. 

El éxito de este técnica se basa en la teoría de que si dos 

triángulos tienen un lado común y dos ángulos iguales son Iguales en-

tre ef. En la Fig. 4.6, el triéngulo ABC se divide en dos trif'guloa 

por sl ledo común XY. La línea XY biaecta el Ingulo en B formando -- 

dos triingulos, AID y BCD. Loe ángulos •n D son iguales por medio de 

la línea bisectriz XY. 

La línea bisectriz también forza dos tngulos di 90 grados - 

en el punto en que ■e une con AC. De ello podemos observar que los - 

dos triingglos formados tienen cada uno dos ángulos iguales y'un lado 

coaln, por consiguiente datas son iguales. 
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Podemos aplicar este principio a la formación de la imagen. 

Cuando se toma una radiografía de un diente se imprime la imagen del-

diente en la película. En la Fig. 4.7 la fuente de la luz proviene - 

del punto L, la imagen serí mucho más larga que la longitud real del-

objeto. Cuando la fuente de la luz ee coloca en el punto Q en el ar-

co de longitud de le imagen ea menor en la longitud que el objeto. 

En la boca del paciente el diente (o dientes) constituye el 

objeto (Fig. 4.8). Tracemos ahora una línea imaginaria que bisecte - 	
i 

el ángulo formado por el diente y la película, dirigiendo el rayo can 

eral al centro de la película y perpendicular (en ingulo de 90 grados) 

a la línea imaginaria. Si ee hace esto correctamente, se habrin crea 

do dos ángulos iguales en la boca del paciente, la longitud real del-

objeto del diente (o dientes que se han radiografiado). La Fig. 4.9- 

demuestra el principio de bisección del ingulo en los cuatro sepsen--

tos de los arcos. 

4.2 	Uso de la Técnica del Ángulo Bisector en Radiografías Dento 

alveolares. 

Con el examen radiogrifico dentoalveolar completo, el denti. 

ta obtiene un registro amplio que ayudará al diagnóstico y serviri de- 

base para planear el tratamiento. Las radiografías dentales individua  

les revelan los trastornos que deben de tratarse, y son un fundamento- 

confiable para elegir el procedimiento terapéutico. 
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Existen varios procedimientos para llevar a cabo el estudio 

de la arcada completa del paciente es por medio de una serie completa 

de 20 películas para examinar en forma adecuada ambas arcadas. Las - 

10 películas dento-alveolares de la arcada superior con las alguien-- 

teeo Exposición de incisivos centrales, exposición de wlarss. e in- 

tsrproximalea esto siendo tanto del lado derecho coso del izquierdo. 

Exposición de re`ibn de Incisivos Centrales y Laterales.- 

Céntrese el paqustillo verticalmente en la linea media, con 

la superficie activa hacia el aspecto lingual de los incisivos contra 

les. 

La arcada superior se debe encontrar paralela al piso ajus-

tando el cabezal. 

El borde inferior de la película debe encontrarse paralelo- 

en una extencidn di 3 m. por debajo de los borde■ incisalea de los - 

dientes. 

Para reducir el tiempo que la película esté ea contacto con 

los tejido• bucal#& del paciente, el Cirujano Dentista debe acoandar-

lo en forme correcta, hacer los ajusto• necesarios de kVp, mi y tiea-

po en el aparato y determinar la probable aniulacidn del has antes de 

colocar la película en la boca. 
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Se debe instruir al paciente lo que necesita hacer para con 

servar la película en su posición. 

Dirigir el rayo central al centro del paquetillo, en ángulo 

vertical correcto (aprox. + 40 grados). 

La angulación horizontal se determina dirigiendo el rayo --

central hacia la línea media de la cara del paciente. Dirigir el ra-

yo central al centro de la película (Fig. 4.10). 

Exposición de la Región Canina Superior.- 

Colóquese la pelfcula con el eje longitudinal del pagueti-- 

lío en posición vertical y la superficie activa hacia el aspecto lin- 

gual. 

El borde inferior de la policula deba encontrarse paralelo-

a la línea oclusal de los dientes y debe extender*@ 3 m. por ¿abajo-

de la punta de la cúspide 4.1 canino. 

Se debe instruir al paciente lo que necesita hacer para con 

servar la película en su posición correcta. 

Diríjase el rayo central al centro del paquetillo, en ángu- 
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lo vertical de aproximadamente + 40 grados. La angulacidn vertical - 

da la exposición del canino casi siempre se aproxima a la empleada pa 

re la exposicidn de incisivos central y lateral. (Fig. 4.11). 

Dirigir el rayo central invariablemente al centro de la - 

psllcula. 

Exposición de la Iagi6n de Premolares y Molares Superiores. 

La arcada superior debe •star paralela al pito. 

21 •ja longitudinal del paquetillo se coloca horicontal.sn 

te, con la superficie activa de la película hacia el aspecto lingual-

de los dientas. El borde interior de la película debe encontraras pª 

ralelo a la lleco oclusal da los dientes presolaras y solaras, exten-

diíndolo 6 m. por debajo de asta linea. 

Instruir al paciente para que conserve la película en la po 

sicidn correcta. 

Co.pruebs de nuevo que la arcada superior es encuentra para 

lela con el piso. 

Dirijas. el rayo central al centro del paqustillo, en [ngu- 

lo vertical, aproxiaada~snte +30 a +35 grados. 
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La angulacldn horizontal se determina dirigiendo los rayos 

centrales paralelos a las superficies proximales de los dientes pre-

molares y molares. (Fig. 4.12). 

Siempre dirigir los rayos centrales al centro de la pellcu 

la. 

Exposición de los Terceros solares Superiores.- 

Haga que la arcada superior se encuentro paralela al piso. 

Coloque la película horizontalmente •n la boca del pacien-

te centrindola sobre el tercer salaras, (si al molar se encuentra - 

impactado, centre la película sobre la región del tercer molar). 

El borde inferior de la pelfcula debe encontrare• paralelo 

a la■ puntas de las cúspides del prim.ro y segundo salares. Debido-

a la posición elevada del tercer molar (mis elevada al el diente es- 

tí impactado), la película debe adoptar una posición superior en el-

paladar de manera que pueda obtenerse una exposición adecuada. 

Instruir al paciente para que mantenga la película en la - 

posición correcta. Compruebe que la arcada superior se encuentre pa 

ralela al piso. 
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Dirigir el rayo central al centro del paquetillo, en ángulo 

vertical de 20 grados. (Fig. 4.13). 

Uso de la técnica del ángulo bisector en radiografías dente 

alveolares Inferiores. 

Las diez películas dento-alveolares de la arcada inferior - 

necesarias para llevar a cabo la serie completa de radiograffas son - 

las mismas que para la arcada superior. 

Exposición de Legión de Incisivos Centrales y Laterales In-  

feriores.- 

Teniendo al paciente la boca abierta, ee hace que la arcada 

inferior quede paralela al piso ajustando el cabeza. 

Centrar el paquetillo verticalmente en la linea acedia con -  

la cara activa de la pelfcula'hacia los dientes, centrando la pelfcu- 

la sobre el punto de contacto entré loa dos Incisivos centrales. 

El borde superior de la película debe estar paralelo a los-

dientes y extenderse aproximadamente 3 m. por encima de los bordes - 

incisales. 
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Biaecte el ángulo para establecer la angulación vertical - 

correcta aproximadamente -15 grados. 

La angulacibn horizontal se determina dirigiendo los rayos 

centrales a través de la linea Media de la cara del paciente (Fig. - 

4.14). Centrar el rayo central al centro de la película. 

Exposición de la tegidn Canina Inferior.- 

Teniendo el paciente la boca abierta, haga que la arcada in 

ferior quede paralela al piso. 

Colocar la película horizontalmnte en la boca del paciente 

centrindola ea el punto de contacto entre el primer solar y el segun-

do premolar. 

El borde superior de la película debe encontrarse paralelo-

y extenderse aproximadamente 3 r. por encina de la línea ocluaal del 

premolar y el solar. 

Comprobar que la arcada inferior se encuentre paralela al - 

piso. 

Bisecte el ángulo para deter.inar la angulación vertical --

correcta aproximadamente -15 a 20 grados. 
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La angulaci6n horizontal para determinar la engulaci6n ver 

tical correcta as hace dirigiendo los rayos centrales paralelos a -- 

las superficies proxi.alee de los premolares y molaras. (/i&. 4.16). 

[rpoaici6n de la regida de loa Terceros iblaraa.- 

L arcada interior debe estar paralela el piso. 

Colocar la película horisontalrste en la boca del pacien-

te csntrtndola en al tercer .alar. (Si el dienta se encuentra lapac-

tado, centre la película sobre la regida del tercer ~lar). 

al borde superior de la película debe encontraras paralelo 

y al meso nivel qva las cóapidsa del priarro y seaYado colar. 

liaacte el 4aalo para detemiaar la saplacida vertical - 

correcta. Ln este regida rated observad Veo la película deseawsa - 

paralela o casi paralela el diente debidos la wpsrticia placa de - 

la .sadfbula. 

Dedo esta paraleliaab aaiatird y peca o ata~ aagvla-- 

cidn vertical (0 a 3 grados).  

La angulaci6n horizontal se deters+laa dirigiendo los rayo&  
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centrales a través de la región de los terceros malares paralela a --

las superficies proximales de los dientes molares (Fíg. 4.17). 

4.3 	Técnica Paralela con Cono Largo. 

La técnica de cono o paralelismo, es una modificación de la 

técnica de biaecci6n del ángulo, produce excelentes radiografías in-- 

traorales para diagnóstico. Las radiografías presentan menos distor-- 

si6n geométrica de los dientes y de las estructuras circundantes. 

En esta técnica, el plano de la película se coloca paralela 

mente a los ejes longitudinales de los dientes. Debido a lee partes- 

anatómicas abarcadas, generalmente hay que colocar la película a dis-

tancia de las superficies linguales de los dientes, excepto en el ca-

so de los molares inferiores. Se pueden utilizar diferentes disposi-

tivos para sujetar la película. Se emplea un cono de 35.6 a 50.8 cm. 

de longitud para dirigir el rayo central perpendicularmente al plano-

de la película y la distancia del foco del tubo de rayos X e la pe--- 

lícula (distancia foco y película). 

El término técnica de paralelismo indica la forma en la --- 

cual se coloca la película, a caber, paralela al eje longitudinal del 

diente en cuestión. 
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La primera condición para la reproducción exacta de las -- 

sombras se llena ello parcialmente, y la película se :ncuentra muy - 

cercana al diente en la técnica de biseccidn del ángulo. 

Es necesario emplear un portapelfcula intrabucal para esta 

colocación paralela (fig. 4.18). Este es un aparato generalmente he 

cho de plástico, madera o metal que contiene la película dento-alveo 

lar lo suficientemente alejada de los dientes y tejidos circundantes 

para mantenerla paralela con los dientes que van a exponerse. 

Algunos tipos de portapelfculae se mantienen en posición - 

mordiendo sobre ellos. 

El uso eficiente de la técnica paralela de cono largo de--

pende en gran parte de que se mantengan determinadas condiciones -- 

esenciales: 

1. El plano de la película debe estar recto. 

2. El plano de la película debe estar paralelo a los ejes 

longitudinales de loe dientes. 

.3. En todas las áreas, salvo en el molar inferior, la -- 

pelfcula debe colocarse a distancia de la superficie - 

lingual y situarse en las zonas más profundas de la bo 

ca para abarcar el ápice del diente. 
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4. El frente del cono abierto debe mantenerse paralelo al 

plano de la película, ajustando las angulaciones vertí 

cal y horizontal. De esta manera, el haz central de - 

rayos X se dirige perpendicularmente al plano de la pe 

lfcula. 

5. El cono debe dirigirse de tal forma que toda la pelfcu 

la quede cubierta por el haz de rayos X. 

El rayo central se dirige perpendicularmente, tanto a-

la película como a los dientes, debido a que éstos si-

encuentran paralelos unos a otros. 

4.4 	Técnica Oclusal. 

La radiografía oclusal es un procedimiento suplementario - 

para mostrar grandes zonas dentales en una sola película. La radio-

grafía oclusal revela grandes anomalías que a ~anudo no pueden regir 

trarse convenientemente en ninguna otra película. 

La radiografía oclusal es muy útil para mostrar fracturas-

de los procesos palatinos y alveolares del maxilar superior y varias 

partes del maxilar inferior. 

Entre otros usos de la radiografía ocluaal se incluyan el-

reconocimiento rápido de los dientes y los maxilares para localizar- 
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dientes i.pactados, cuerpos extraños y cálculos en los conductos sa- 

livales; para determinar la extensión de lesiones tales como quistes 

osteomielitis y tumores malignos; para mostrar la presencia o ausen-

cia de dientes supernumerarios, sobre todo en la regidn canina; para 

observar el estado del maxilar superior después de las operaciones - 

de reparación del paladar hendido; para revelar odontosas que hayan-

bloqueado el brote de loa dientes; para examinar zonas desdentadas - 

en las que frecuentemente se localizan focos de infección debidos a- 

fragmentos de raíces, dientes impactados, quistes o zonas necróticas; 

y para localizar zona. destruidas en los trastornos malignos del pa-

ladar. 

Posiciones de la cabeza.- 

Para el examen oclusal superior, la cabeza se coloca de ma 

neta que una tinca imaginaria del tregua al ala de la nariz, sea ho-

rizontal. (ii1. 4.19). 

L. posiciones de la cabeza para el examen oclusal de las - 

zonas del maxilar inferior varían aegdn la región que se examina. 

Consideraciones Ucnicas.- 

Para colocar el paquetillo de pelfcula, ■e estira una coai- 
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aura de los labios con el borde lateral del paquetillo, la otra comi- 

aura puede empujarse suavemente en sentido lateral, con el dedo, has-

ta que se logre insertar el borde opuesto del paquetillo. En los ex£ 

menes del maxilar superior, la superficie activa de la película mira-

hacia las superficies de los dientes inferiores. 
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PERIMa en~ e ~O~ t 

Después del descubrimiento de los rayos X en 1895, durante- 

muchos años no hubo restricciones sobre el uso de los mismos para --- 

proteger al paciente o al operador de posibles daños. A pesar de que 

hubo algunos informes sobre odont6logoa que perdieron sus dedos a cau 

ea de una sobreexposición; nadie había evaluado el potencial de daño-  

inherente al uso de la radiología de diagnóstico. 

La necesidad de protectores para los individuos que tomaban 

las radiografías fue evidente durante la Primera Guerra Mundial, cuan 

do el intenso uso de los rayos X en hospitales de campo que trataban-

heridas de guerra di6 motivo de preocupac16n en cuanto a la salud de-

aquellos que operaban el equipo sin protección. 

Esto condujo a la formulación de las primeras recomendacio-

nes formales en el mundo, las cuales emitió el (Comité Britgnico para 

la protección contra rayos X) en 1921. 

A esto siguió la integración de la (Comisión Internacional-

para la Protección Radiol6gica) (ICRP) en 1928, y la formulación de - 

69. 
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las primeras recomendaciones de las muchas que provendrfan de este - 

organismo. 

5.1 	Protección del Paciente. 

La dosis que se aplica al paciente se puede reducir hasta-

una cantidad muy pequeña en una relación de 20 en algunos consulto--

ríos dentales donde no se ha practicado con anterioridad una buena 

higiene radiactiva. Los procedimientos se resumen asf: 

1. Empleo de placas rápidas 

2. Piltracl6n adecuada 

3. Coliaaci6n apropiada 

4. Uso de protecciones gonodales 

5. Buena tícnica de exposici6n 

6. Uso de conos cilfndricos 

7. Aumento de la distancia entre tubo y paciente, y 

8. Empleo de filtros ocultos y conos revestidos de plomo. 

Loa tres primeros procedimientos son los m s eficaces para 

reducir la exposici6n del paciente a lo■ rayos X. 

Películas Rápidas: Nace treinta arios las placas dentales-

necesitaban un tiempo de exposici6n de 3 6 4 segundos; en la actuali 

dad, utilizando el mismo tipo de radiación, grado de producción y -- 
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distancia del paciente al aparato de rayos X, es posible tomar radio- 

grafías semejante■ en 1/4 de segundo. 

Esto as logr6 gracias a la fabricación de placas mis rspi--

das que requerían de menos radiación para producir una imagen latente 

factible de revelar. Al emplear este tipo de placas se necesita un - 

cuarto de revelado impenetrable a la luz y que cuente con la luz de - i 
seguridad adecuada, ya que son más sensibles a la luz. 

Filtración: El haz de rayos X que emite el aparato dental- 

está formado por fotones con muchas longitudes de onda o energfsa di-

ferentes, con distintos grados de penetración en los tejidos humanos. 

-Aquellos que no pueden atravesar los tejidos blandos, dientes y hueso 

de la regidn bucal, no pueden llegar hasta la placa, y por lo tanto - 

no son útiles para la formación de la imagen radiogrifica; sin embar-

go, 

 

contribuyen a la dosis de rayos X que recibe el paciente. 

Con el objeto de eliminar esta filtración inútil, se filtra 

el haz de rayos X pasándolo a través de filtros de aluminio que se co 

locan en su salida en la cabeza del aparato. La filtración total de-

be tener 1.5 mm de aluminio; cuando se emplea más kilovoltaje, la --

cantidad que se recomienda es de 2.5 mea de aluminio. 

Colimación: El diámetro del haz al final del cono localiza 
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dor es importante, pues afecta la cantidad de radiación que recibe - 

el paciente. 

Se debe mantener al afnimo el tamaño del haz, y cuidar de-

que se cubra de manera adecuada el crea bajo examen, pero no debe - 

ser tan pequeño que se presente un "desenfoque" por la dificultad de 

orientar el haz de rayos X. 

La coliaaci6n más exacta del haz para adaptarse al tamaño - 

de la película dentoalveolar se obtiene con colimadores rectangulares. 

Al reducir el tamaño del haz se disminuye la cantidad de tejido a ra-

diar. 

Protección Gonodal: La relación de exposición a los rayos-

X con respecto a la cara y gdnodaa del paciente difiere entre el hom-

bre y la mujer: en el hombre promedio, la exposición gonodal sin de-- 

lantal llega hasta 1/40,000 de la exposición facial; en la mujer, la- 

exposición de las células reproductivas es menor debido a que se en- 

cuentran máa profundas en el cuerpo y están protegidas de la radia--- 
..  

cibn dispersa que se origina en el aparato de rayos X o en la cabeza-

del  paciente. Aunque es muy pequeña la dosis gonodal que recibe éste 

durante la radiografía dental, el empleo de una protección gonodal eli 

minar* esta dosis. 
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Técnica de exposición de la placa: El radiólogo debe ser - 

competente, pues cuando las placas se exponen en forma inapropiada, - 

es necesario que se vuelvan a tomar, lo mismo sucede cuando se arrui-

nan por procedimientos inadecuados de procesado; además, repetir las-

radiografías expone al paciente a una dosis adicional, lo que se debe 

evitar. Para reducir la exposición del paciente a los rayos X es ne-

cesario contar con un buen aparato y un cuarto de revelado con equipo 

adecuado además de la experiencia del odontólogo. 

Conos Cilíndricos: Cuando el aparato de rayos X tiene un - 

cono en punta de plástico, loe rayos necesitan penetrar este material, 

por lo que producen una pequeña radiación dispersa. 

El empleo de un cono cilíndrico obtiene el mismo objetivo - 

que el cónico con respecto a la localización del haz de rayos X, sin-

que late atraviese ningún material plástico eliminándose, así, la - 

exposición del paciente y del odontólogo a la radiación dispersa. 

Distancia entre tubo y paciente: Por lo general, la radio- 

grafía dentoalveolar se realiza mediante dos técnicas básicas, la de- 

le bisectriz y la del paralelismo; esta última requiere de una distan 

cia de 40.6 a 52 cm. entre el tubo de rayos X y la de la piel del pa-  

ciente. La distancia amplia reduce la cantidad de tejido a radiar en 

el haz primario sin que disminuya el tamaño del haz en la piel del pa 



ciente; esto se debe a que, cuando la distancia entre el tubo y el - 

paciente es corta, el haz diverge mis en el paciente. 

Filtros y conos de plomo: En la cabeza del aparato de ra-

yos X se origina cierta cantidad de radiación disparsa, debido prin-

cipalmente a la radiación del tubo ya que se filtra en el haz prima-

rio. La mayor parte de esta radiación se puede absorber si se colo-

ca el filtro entre el diafragaa colimador y la cabeza del tubo de re 

yos X; un método más eficaz es colocar un colimador de metal pesado-

en el cono de una ligera modificación taabién puede reducir eeta ra-

diación dispersa al revestir el interior del cono con una límina del 

Bada de plomo u otro metal pesado que absorba la mayor parte de esta 

radiación. 

5.2 	Protección del Cirujano Dentista.- 

La fuente a la cual está expuesto es el haz primario y la-

radiación dispersa que se origina de los tejidos radiados del pacien 

te. Otras fuentes de menor importancia incluyen la filtración de re 

diación a través de la cabeza del tubo, radiación dispersa provenien 

te de filtros y conos, además da otros objetos ajenos al paciente, - 

como paredes y muebles, que el haz primario puede alcanzar. 

Los procedimientos incluyen evitar el haz primario y el - 

contacto con la cabeza del tubo, la distancia, posición y empleo de- 
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protecciones de plomo. 

Evitar el Haz Primario: La regla más importante es alejar-

se del haz primario rayos X, lo que no sólo significa estar alejado - 

del haz sino taebián nunca sostener placas para el paciente. 

Distancia: El segundo procedimiento importante es alejarse 

de otra fuente importante de radiación, la cabeza del paciente. Se - 

recomienda una distancia ■ínima de L.8 •.; el aparato de rayos X debe 

estar equipado con un cordón enresortado de tiempo que permite esta - 

distancia. El objetivo de aumentar la distancia entre Cirujano Den-- 

tista y paciente es disminuir la intensidad de l■ radiación disperse-

que lo llega a alcanzar. 

Protecciones: En caso de que el diseño del consultorio no- 

permita que el odontólogo se aleje del paciente, debe permanecer --- 

atrda de una protección adecuada que debe ser tan eficaz para absor-- 

ber los rayos X dentales como '1 m. de plomo; Incluso puede observar-

al paciente durante la exposición de la película mediante una ventana 

de vidrio emplomado que se coloca en la protección y que absorben --

los rayos X y permitirá que la luz visible lo atraviese. 

Poaici'Sn del Cirujano Dentista: Además de alejarse del pa-

ciente, puede reducir mis la exposición si permanece en ciertas áreas 
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durante la toas de la radiografía. Costo regla general, las zonas --

que producen asnos radiación disperse son aquellas que estén en ingu 

lo recto al paciente desde el haz de rayos X y atrio de di. 

Latas regiones reciben asnos radiación dispersa debido a - 

que ésta ee origina en los tejidos bucales del enfermo y deben pasar 

a travda de su crdnso antes de alcanzarlas. 

Lvitar sostener la cabila del Tubo: La cubierta del tubo-

de rayos X no absorbe 100% de la radiación que sstd a su alrededor;-

cada cabeza del tubo del aparato de rayos X deja pasar una psquaña - 

cantidad de radiación de filtración. El Cirujano Dentista no debe - 

sostener esta cabeza durante la •:posición de la película, si ésta - 

no per.anece quieta en forma .Kcdnica, se debe ajustar; lo que es un 

procedimiento sencillo. 

5.3 	Protección del Medio.- 

El haz primario de radiación nunca se debe dirigir a ningu 

na otra persona que no esa el paciente, quien debe colocara* de etano 

re tal que el has se dirija a una pared del cuerpo y no que pase a - 

través de la puerta o de otras aberturas donde pueda haber otras per 

zonas. 
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Exámenes de radiación: los rayos X dentales pueden penetrar 

las paredes del consultorio, y si esto ocurre, las personas que es-- 

tán en cuartos adyacentes o corredores se pueden exponer en forma in 

necesaria. La cantidad de exposición depende de muchosfactores, co-

mo el kilovoltaje que se emplea, la carga de trabajo del aparato, la 

capacidad de absorci6n de las paredes y la cantidad de tiempo que la 

gente permanece en las áreas adyacentes. 

La exposición del medio a la radiaci6n se establece mejor-

a través de un examen de radiaci6n; la capacidad de absorci6n de las 

paredes de cualquier cuarto de rayos X se mide fácilmente con dispo-

sitivos de radiaci6n. Las paredes de 7 cm. de concreto sólido, 4.5- 

. de acero, o un milímetro de plomo proporcionarán protección ade-

cuada a las áreas adyacentes incluso en lugares muy concurridos. 

5.4 	Mandiles de Plomo. Loa mandiles de plástico a los cuales- 

se incorporan sales de plomo durante la fabricación se pueden utili-

zar para proteger al paciente de radiaciones dispersas. Algunos nao 

diles disponibles en el mercado son demasiado estorbosos y pesados. 

Es suficiente utilizar un pequeño delantal que cubra el torso y que-

tenga un equivalente de plomo de 0.25 mm. Es fácil cubrir con el al 

paciente sentado, y abrocharlo detrás de su cuello con cinta velco. 

Cuando no se le utilice, lo mejor ea extender el delantal sobre una-

barra para toallas, ya que tiende a quebrarse al se le cuelga en un-

gancho. 
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Entre los aparatos que as son utilizados en radiologfa --

dental tenemos a la unidad de rayos X'para tomar radiograffas dento-

alveolares, el cual fue descrito en capítulos anteriores; la unidad-

panorámica que toma radiografías extrabucales y finalmente tenemos - 

la unidad que toma las radiograffaa cefalooátricas. 

UNIDAD PANORAMICA. 

La unidad panorámica es un adelanto notable y relativamen-

te reciente de la radiografía dental. 

La unidad panorámica toma radiografías sxtrabucales tanto-

de la arcada superior como inferior en una sola exposición. 

Generalmente se ven estructuras de los maxilares superior-

e Inferior desde la cabeza del cóndilo mandibular de un lado a la ca 

baza del cóndilo mandibular del otro lado. 

78. 
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La radiografía de este tipo se emplea casi siempre en orto-

doncia debido a que se observa el espacio y apiñamiento de loa dien- 

tea y el crecimiento de ambas arcadas; en cirugía, ya que se observan 

los terceros molares impactados, las fracturas de la mandíbula y los-

límites de las lesiones patológicas cuando éstas se encuentran presen 

tea, y en parodoncia debido a que se observa la condición del hueso - 

de soporte de los dientes; estas radiografías no sólo pueden coadyu-

var a las intrabucales sino que también pueden ser el único examen ra 

diográfico posible, por ejemplo, cuando el paciente no puede abrir la 

boca o un niño no la quiere abrir. 

Se pierden detalles en este tipo de radiogrfíaa debido a --

que la película se expone fuera de la boca del paciente (extrabucal-- 

mente). 

APARATOS PANTOMOGRAFICOS. 

Se fabrican muchos tipos diferentes de aparatos pantomográ- 

ficos; las principales diferencias entre los aparatos están en la loca 

lizaci6n de los centros de rotación del haz, zonas focales fijas o -- 

ajustables, imágenes divididas o continuas, tipo y forma de los siete 

mas de transporte de la película, aporte eléctrico a los tubos de ra-

yos X, dispositivos para situar la cabeza, posiciones para los pacten 

tea de pie o sentados, e Instalaciones libres o montadas en la pared. 
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Unidades Panorámicas de rayos X. 

PANOREX 1. 

El panorex I, utiliza un haz con dos centros de rotación; - 

se sienta al paciente de cara al operador y se le indica que aleje --

los codos de los brazos de la silla; el ajustador de cabeza del apara 

to, que está en una barra horizontal, se coloca frente a íl y ae fija 

en posición. Su cabeza se coloca en aquél conservando su espalda --

erecta con un cojín triangular que la soporte. 

El conjunto formado por la cabeza del tubo de rayo■ X y el-

chasis desciende hasta llegar a posición mediante la lectura de la es 

cala para colocar la cabeza, activando en forma simultánea los conmu-

tadores de pie y el manual y bajando el conjunto anterior hasta que - 

la punta seiialadora de la cabeza del tubo esta en el misma número que 

la escala ya mencionada. La cabeza del paciente se coloca en posa--- 

cibn con el plano oclusal ligeramente hacia abajo en la región inciei 

va, la linea en el portachasis indica la posición correcta. La■ par-

tes laterales que la sostienen se retraen hasta tocarla, el operador-

registra el ancho de la cabeza del paciente indicado en la escala que 

se encuentra en su ajustador, los dientes se llevan borde a borde y - 

puede colocarse un rollo de algodón entre ellos. 
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El Cirujano Dentista debe revisar el miliamperaje, informar 

se del kilovoltaje y fijar el selector de kVp. Después le indica al-

paciente que permanezca quieto, se le explica también que; 

1. El conjunto formado por la cabeza del tubo y el chasis-

girarán alrededor de su cabeza. 

2. No debe seguir el movimiento con los ojos. 

3. Cuando el portachasis llegue frente a la silla se move-

rá a un lado casi 7.5 cm. 

4. No sentirá nada. 

5. El procedimiento tomará unos 20 segundos. 

En la radiografía panorámica Panorex se observan dos imáge-

nes radiográficas separadas en una placa que mide 12.7 cm, 30.5 cm. 

Las áreas no expuestas de la película que separan las imágenes dere-

cha e izquierda de los maxilares son el resultado de que se apague el 

haz de rayos X durante el traslado de la silla cuando el aparato cam-

bia el centro de rotación del.haz; durante este traslado, el chasis - 

continúa moviéndose atrás de la abertura del protector contra radia-

ción dispersa del portaplacas. 

ORTHOPANTOMOGRAPH-3.' 

Este aparato emplea un haz de rayos X que se mueve alrededor 

de tres cetros de rotación; en contraste con el Panorex, coloca al - 
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paciente de pie, se apoya en una pared y la persona entra al aparato 

dando la cara a la misma. También presenta unas manijas para que el 

paciente se apoye, su suba o baje en forma manual y se asegura en po 

sici6n con seguros eléctricos que fácilmente se operan con un botón. 

El aparato se coloca a una altura donde la barbilla del paciente esté 

apoyada en su base y la columna vertebral esté recta. 

Los incisivas centrales superiores e inferiores se colocan-

borde a borde apoyándose en un bloque de mordida que coloca las coro 

nos de los dientes en la zona focal delaparato que el Cirujano Den-- 

tista localiza de la región incisiva mirando desde un lado del apara 

to a las lineas localizadoras de la zona marcada en ambos lados de - 

la cubierta de plástico transparente que rodea en forma parcial la - 

cabeza del paciente. Los ápices de los incisivos se colocan en la - 

zona focal ajustando el ajustador frontal para que incline la cabe-

za hacia atrás o hacia adelante. 

Las partes laterales que sostienen la cabeza se activan pa 

va colocar su plano sagital a la mitad del aparato. Se emplea un --

chasis curvo rígido. Antes de que se exponga la película, se debe - 

indicar al paciente que el portachasia y la cabeza del tubo girarán- 

alrededor de su cabeza debiendo permanecer quieto, que no sentirá - 

nada y el procedimiento tomará casi 15 segundos. 
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El orthopanthomograph tiene miliamperaje fijo de 15 mA y - 

un kilovoltaje variable, que se ajusta al tamaño de la cabeza del pa 

cíente. El aparato expone la película con el conjunto formado por el 

chasis y la cabeza del tubo moviéndose en una sola dirección; des--- 

puéa de la exposición, el conjunto debe regresar a su posición ini-- 

cial al presionar un botón situado junto al de exposición de pelicu- 

la. 

El aparato tiene movimientos adicionales para colocar el - 

mentón del paciente en otras posiciones o para mover la zona focal. 

La imagen radiográfica es continua de una ATM a otra en una 

película que mide 12.7 x 30.5 cm. 

PANELIPSE. 

Este aparato emplea un haz de rayos X con un eje de rota--- 

ción que se mueve en forma continua y sigue el arco del maxilar supe-

rior o el inferior. Las distancias entre objeto y placa y entre obje 

to y fuente radioactiva permanecen constantes, también el aumento ver 

tical es uniforme entre las regiones anteriores y posterior de la imª 

gen radiográfica; el aumento es casi de 19%. El arco no tiene un ta-

maño fijo pero puede ajustarse a los diferentes tamaños de maxilares-

y su forma es esencialmente la mitad de una elipse 2.5 a 1. La capa- 
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cídad de cambio que tiene la vía del eje de rotación del haz de ra-- 

yos X permite al operador seleccionar la capa para el examen tomográ 

fico; las capas pueden ser diferentes desde la capa normal pasando - 

por las de la dentadura. 

El aparato emplea una placa con pantalla dentro de un cha-

sis flexible que se coloca en un cilindro que rota y cuyo movimiento 

se ajusta a los diferentes tamaños de las arcadas dentales; por tan-

to, la longitud de la imgen radiográfica varía con el tamaño da los-

maxilares del paciente. 

Este entra por la parte frontal del aparato y se sienta. - 

dando la cara al operador, en una silla que se puede retirar, lo ---

cual es útil para los pacientes que usan silla de ruedas. 

El respaldo de la silla ee puede mover hacia adelante o -- 

atrás adaptándose a las diferentes estaturas de los pacientes, no--- 

viéndose con ayuda de una palanca que está a un lado. La cabeza del 

paciente se coloca en un soporte que oscila adentro o afuera con res 

pacto a au unión a una barra vertical que sa localiza en un extremo-

del aparato; su brazo se fija autométicamente en la posición y se --

une a una sección semejante a un dosel; la sección superior esta ba-

lanceada y se eleva o baja en forma manual junto con el conjunto de-

portaplaca unido a la cabeza del tubo para colocar el plano oclusal- 



85. 

del paciente; las lineas que se encuentran en los soportes laterales 

de cabeza ayudan a colocar dicho plano. 

Al paciente se le indica que coloque los bordes incisales-

de los dientes en las ranuras del bloque de mordida, se establece la 

posición anteropoaterior de su cabeza moviendo el bloque de mordida-

con la mentonera para colocar el meato auditivo externo en el borde-

posterior del soporte lateral de la cabeza; éste se encuentra en el- 

limite posterior de la zona focal del aparato. El plano oclusal se-

coloca un poco hacia abajo en las regiones incisivas, lo que coloca-

a los ápices incisivos en el mismo plano vertical, se llevan a su po 

acción los soportes laterales de la cabeza. El Cirujano Dentista --

lee en el indicador que se encuentra en esos soportes el tamaño de - 

los maxilares del paciente y determina el eje de rotación del haz de 

rayos X en la posición inicial, según el tamaño correcto del arco, - 

moviendo el brazo que forman el chasis y la cabeza del tubo con el - 

control para el tamaño del arco que se encuentra en la parte supe--- 

rior del conjunto hasta que el indicador muestre el mismo número que 

el del tamaño del maxilar del paciente. 

La caja de control remoto tiene un control de kVp variable. 

y controles para 8, 10, 12 y 15 mA. El tiempo de exposición necesa-

rio para completar el examen de los maxilares ea de 20 segundos. La 

exposición se puede realizar con la cabeza del tubo partiendo de --

cualquier lado del paciente. 
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La toma de la radiografía con este aparato se lleva a cabo 

con el paciente sentado en la silla, se coloca en posición el conjun 

to superior y el soporte de la cabeza haciendo que el paciente colo-

que los dientes en las ranuras del bloque de mordida, se nueva su ca 

beza de forma tal que el meato auditivo externo esté a nivel del bar 

de posterior del soporte lateral de la cabeza, se sitúa el plano --

oclusal un poco hacia abajo, se mide el tamaño del maxilar, se colo-

ca el eje de rotación del haz de rayos X en la posición inicial co-- 

rrecta, se determina el kVp y mA necesarios para el tamaño de la ca-

beza del paciente y se toma la exposición. 

PAN EX. 

El Panex (también llamado Panoral) está fijo a una base. 

El haz de rayos X tiene un centro de rotación movible que traza un - 

arco elíptico que, a diferencia del Panelipse, no es variable. El - 

paciente permanece con la cara hacia la pared y el aparato se sitúa-

en  forma vertical según la estatura del individuo, presentando unas- 

manijas para que las sostenga mientras está en él. Su mentón deecan 	
{ 

sa en la mentonera con la espina dorsal recta; los incisivo• se colo 

can borde a borde en un bloque de mordida. El ajustador de la fren- 

te se sitúa en contacto con su cabeza y con su plano oclusal un poco 

hacia abajo en la región en el mismo plano vertical. Los soportes - 

laterales de la cabeza se llevan hacia adentro hasta tocar las sie-- 

nes del paciente y situar el plano sagital a la mitad del aparato. 
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El mA y kVp se ajustan al tamaño de su cabeza. El aparato usa un cha 

sis flexible sostenido por unas láminas de plástico con resortes en - 

tensión contra un portachasis metálico curvo. La exposición se puede 

realizar con la cabeza del tubo iniciado desde cualquier lado del pa-

ciente. 

PANOREX 2. 

Existen muchas diferencias entre los dos modelos Panorex. 

El nuevo aparato, desde 1982, coloca al paciente en una silla que es-

tá sobre una plataforma elevable; el portachasis en la cabeza del tu- 

bo está unido ep forma rígida a la columna vertical; el haz de rayos- 	
i 

X examina al paciente moviendo toda su columna alrededor de la plata-

forma elevada. El aparato puede producir una radiografía con una ima 

gen continua. La forma dividida se obtiene con un cambio de silla en 

tre dos centros fijos de rotación del haz, como el Panorex 1, pero --

cuando se selecciona la forma continua, al mover una palanca que está 

a un lado de la silla, ésta y el paciente se mueven lentamente en for 

ma lateral durante el ciclo de exposición a los rayos X; el ajuste --

de altura del portachasis unido a la cabeza del tubo es semejante al-

Panorex 1; el aparato emplea un chasis flexible en un cilindro circu-

lar, La posición de la cabeza del paciente para forma dividida es - 

semejante al del panorex 1, sin embargo, para la forma continua la --

mentonera (tope anterior) se mueve hacia adelante usándose un bloque-

de mordida para situar en forma correcta los dientes incisivos; ade-- 
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más, en lugar de un cojfn, se usa un respaldo movible para enderezar 

el cuello del paciente. 

Las Instrucciones que se le dan al paciente son semejantes-

a las que se dan con el Panorex 1, 

ORTHOPANTOMOGRAPH. 

Hay muchos adelantos entre los modelos OP-3 (1970) y OP-10- 

(1984) pues este altimo usa un haz de rayos X que rota en un centro - 

que se mueve en forma continua. Las distancias entre la película, ob 

jeto y tubo de rayos X producen una imagen cuyo tamaño es menor de --

12.1 x 30.5 cm. y por tanto permite un espacio en la película para --

que se imprima en la radiografía la información del paciente. 

No hay un protector plástico entre el operador y la cabeza-

del paciente, lo que permite al primero un fácil acceso al segundo. 

El ajustador de la frente y los soportes laterales de la cabeza se - 

incorporan en una sola unidad por arriba del paciente. Mediante un - 

conmutador eléctrico se mueve en sentido enteroponterior el ajustador 

de la frente y su situación se registra en un marcador digital visa-- 

ble. 

La inclinación anterior de la cabeza del paciente se lleva-

a cabo con un haz de luz ajustable que determina la posiciSn del pla- 



89. 

no horizontal Frankfort (del oído al borde inferior de la órbita). Un 

espejo alargado que se encuentra en la columna del aparato ayuda al - 

paciente a colocarse; este espejo puede inclinarse para dar al opera-

dor una vista frontal de su cara. Una línea de luz vertical indica - 

la posición adecuada del plano sagital medio de su cabeza. 

Coloca los bordes de loe incisivos centrales en un bloque - 

de mordida unido a una mentonera; una línea de luz vertical localiza-

la posición de la zona de nitidez en la región anterior. El movimien 

Co anteropoeterior menor de la cabeza para situar los ápices de los - 

incisivos precisamente en esa zona, ae lleva a cabo con un conmutador 

que, en forma simultánea, mueve la mentonera y el ajustador de la --- 

frente como una unidad; después de cada exposición, la mentonera re-- 

gresa en forma automática a la posición estándar. El panel de con---

Crol se activa con un toque. Los factores de exposición preseleccio- 

nado& para el paciente promedio pueden activarse al presionar en el - 

panel el selector según el tamaño. Estos factores pueden aumentarse-

o disminuirse a voluntad para .pacientes de estatura poco usual tocando 

los indicadores manuales que están en el panel. La carga eléctrica - 

del tubo de rayos X produce una gran cantidad de Impulsos por segundo. 

El sistema de multi-impulsos produce una corriente eléctrica directa. 

El circuito eléctrico está programado para aumentar la intensidad del 

haz en la región dental anterior para compensar la sombra de la espi-

na nasal y producir una densidad de imagen más uniforme entre loa --- 

dientes anteriores y posteriores. La colocación da la cabeza del pa- 
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cíente en la zona de nitidez, la posición erecta del mismo y las ina 

trucciones son semejantes al del OP-3. 

RADIOCRAFIA CEFALOMETRICA. 

El ortodoncista necesita hacer mediciones craneana. esas-- 

tas, y cuando se realizan en forma radiográfica se le llama radiogra 

ffa cefalométrica. 

Ya que el tratamiento ortodóntico puede tomar varios aioa, 

loa exámenes radiográficos dentales por etapas son útiles para oraer 

var loa cambios ocurridos durante el tratamiento y el crecimiento --

del paciente así como el desarrollo de cualquier condición patológi-

ca que pueda interferir con el tratamiento. 

La radiografía cefalométrica que más se usa es una lateral 

de cráneo que se toma bajo condiciones rígidamente estandarizada.. 

La cabeza del paciente se coloca en un dispositivo (cefal6stato) pa- 

ra conservarla inmfivil con el uso de dos brazas que ee mueven hacia - 	
C 

adentro o hacia afuera, alrededor del punto medio. Cada uno posee - 

• 	
un tapón auricular en un extremo. 

El paciente se coloca de tal manera que las olivas auditi-

vas pueden ajustarse firmemente, pero sin lastimar, en los orificios 

{ 
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auditivos externos. Esto mantiene la cabeza en posición lateral ver 

dadera y la exposición se realiza con las olivas en el centro de la-

película. Las sombras radiográficas de las olivas se sobreponen, --

uno arriba del otro, y si no es así, de inmediato es obvio que el pa 

cíente no se encontrará bien acomodado en el momento de la exposi---

ci6n. 

Ea más coman tomar la radiografía con los dientes en oclu- 

eián céntrica. 

Este aparato permite fijar la cabeza del paciente con el - 

plano sagital en un ángulo previsto (generalmente de 90') con el ra-

yo central. Se coloca el tubo de rayos X a una distancia determina-

da del centro del cefalostato, por ejemplo, el plano sagital del pa-

ciente si ee toma una radiografía lateral verdadera. Mientras más - 

alejado esté el tubo de rayos X del paciente, más pequeño es el ángu 

lo sólido que subtiende el área focal sobra la cabeza. Bajo estas - 

condiciones, los rayos X son más paralelos y el aumento y la distor- 

sión se reducen al mínimo. La distancia coman de la fuente de rayos 

X al cefalostato es de 1.50 a. Se coloca el chasis en el lado del - 

' 
cefaloatato, lejos del tubo de rayos X, a una distancia de nuevo -- 

constante (generalmente 1 pie 6 30.48 cm.).  
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P ii a 7 

iOS u A~L MI~rifI Y w TRA01~ 

La resonancia magnética, es una nueva modalidad diagn6sti-

ca basada en cambios electromagnéticos producidos en el cuerpo huma-

no introducido en un campo magnético intenso y estimulado con oedae-

de radio. Es una tomograffa computada .ultiaecclonal, con alta sen-

sibilidad en la detección de enfermedades. 

La imagen por resonancia magnética ha recibido una gran va 

riedad de nombres desde su inicio; imagen de eepfnes, mapeo de capf- 

neo, tomograffa por Resonancia Magnética Nuclear y zeugmatograffa. 

En 1983 se propuso se denominara Mal (Magnetic Raeonance - 

Imaging), es decir, Imagen por Resonancia Magnética (IRN). 

PERSPECTIVA HISTORICA. 

El descubrimiento básico de la IRM ae hizo en los Estados- 

Unidos por dos grupos de investigadores; uno en Stanford encabezado-

por Flelix Bloch, y el otro en Harvard, dirigido por Eduard Purcel. 

El primer experimento biol6gico fue llevado a cabo por -- 
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Félix Bloch en 1946, al colocar su propio dedo en un espectrósetro - 

de 1M411. La señal obtenida fue cuy fuerte, ya que ésta era una señal 

integrada por los protones de la sangre, grasa, médula ósea, etc., - 

no pudiendo tener información espacial de la disposición de estos -- 

átomos en su dedo. 

Da.adian en 1972 y Lautarbur en 1973 propusieron con adto- 

dos diferentes, la posibilidad de obtener la ganes aeccionales del - 

cuerpo usando s1 principio de la 1104. Desde entonces y aprovechando 

la tecnología en computadoras y procesos magnéticos de reconstruc--- 
i 

ción utilizados en la TC, el desarrollo de le IRM ha sido explosivo. 

En 1977 Damadisn y Hinshav publicaron lea primeras iige-- 

no§ en humanos, y a partir de entonces el desarrollo tecnológico ha- 

sido 

 

tal que la IRM ee considera en este momento "11 desarrollo más- 

exitante de la medicina diagnóstica". 

PRINCIPIOS IISICOS DE LA R10(. 

Las isiganse por IRM se batan en fotones, pero estos foto- 

. 

nos están en las frecuencias de radio en lugar de estar en el espec-

tro 

 

de rayos X y gama; por tanto, la fuente no es ni un tubo de -- 	! 

Roentgen, ni un isótopo, sino simplemente un transmisor de radio. 

Los fotones de radio pasan a los tejidos en estudio y son absorbidos 
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por partfculas nucleares en lugar de serlo por los electrones. 

Loe núcleos magnéticos giran alrededor de un eje. Lstos - 

núcleos están constituidos por protones y neutrones, y si la canti-

dad de alguno de ellos es impar, la carga eléctrica del núcleo queda 

repartida de siodo desigual. La rotación de uno de tales núcleos oca 

siona un movimiento de la carga eléctrica que es equivalente a una - 

corriente eléctrica. El núcleo giratorio puede considerarse como un 

electrolmén fino. 

La mayorfa de los equipos para IYM utilizan un campo .agni 

tico en un rango de 0.15 a 1.5 T. 

El objeto (o paciente) del cual as va a hacer una imagen - 
i 

se coloca en un campo magnético aatitico de fuerza conocida, y ea --

aplica una pulsación de radio por medio de una bobina alrededor del- 

paciente. Sa usa la misma bobina para enviar y recibir la sedal de-

radio, la cual está alineada de ganara que la radiación se oriente 

en Ingulos respecto a las lfneaa de fuerza del campo magnético. 

La IRM perece ser adecuada para la detección de slteracio-

nos morfológicas y trastornos del flujo eangufneo en venas y arte--- 

rías de grande y mediano calibre, para delinear algunas alteracio--- 

neo intracardiacaa, para la identificación de neoplasiae primarias - 
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y metastaásicas, para exploración del tórax, el abdomen y la pelvis - 

en general. 

En Odontología es adecuada para la detección de alteracio- 

nes morfológicas y alteraciones de Articulación Temporomandibular. 

ULTRASONIDO. 

Ea un método de diagnóstico en el que se aprovecha con fi-

nes diagnósticos ondas sonoras de frecuencias elevadas llamadas ul-- 

trasonoras. 

En los ultrasonidos de diagnóstico se emplean frecuencias- 

según la zona en que se hayan de aplicarse; pueden variar entre un - 

millón y 15 de hercios (1 a 15 MHz). 

El sonido consta de vibraciones mecánicas que se propagan-

en forma de ondas longitudinales por algún medio material. La velo-

cidad con que se realiza esta propagación depende de la naturaleza - 

del material en que el sonido ha de desplazarse. La velocidad del - 

sonido en los tejidos blandos es aproximadamente de 1500 m/s. pero - 

varía con el tipo de tejido. En los huesos según su contenido de --

calcio varia entre 3500 y 500 m/s; estas cifras son orientativas, --

con el fip de dar una impresión de la velocidad de las ondas sonoras 

a través del cuerpo. 
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En los aparatos de ultrasonido el impulso lo emite una "ca 

beza sonora" o transductor, que consta de una placa pequeía de oate- 

riel cerámico que se hace vibrar mediante un impulso eléctrico y pro 

duce un sonido que corresponde a su frecuencia de resonancia. Este-

mismo tranaductor se emplea también como micrófono. 

Para que esto se realice adecuadamente, el transductor de-

berá esta* en estrecho contacto con la piel; para ello se aplica una 

fina capa de aceite o una pasta de contacto acuoso entre el tranaduc 

tor y la piel, dado que este medio corresponde más aproximadamente - 

al cuerpo humano en cuanto se refiere a la conductibilidad del soni-

do. Las ondas sonoras se producen en el tranaductor en impulsos bre 

ves de un microsegundo de duración. 
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IMIGU L D[ L YTICULACION T 	Y JLA1 

Las incidencias estándar, útiles en su tiempo, no dan resul 

Lados tan constantes y tan precisos como la tomografía. 

RECUERDO ANATOMICO: La orientación del eje de la cavidad - 

glenoidea, sensiblemente paralela al plano sagital. Estudiado en una 

radiografía de la base de cráneo, este eje forma con el plano S un án 

gulo con abertura anterior de 75° a 80°. La exploración tomográfica- 

correcta debe tener en cuenta, pues esta angulación. 

REALIZACION: Decúbito prono o posición sentada; lado exami 

nado contra el plano del examen. 

- Colocar primero al enfermo como para una radiografía de-

perfil de cráneo. P:..~no orbitomeatal perpendicular al eje longitudi-

nal del plano del examen. 

- Centrar sobre el cóndilo del lado opuesto al lado exami-

nado. 

- Sin modificar la orientación del plano girar la cabeza - 

15° hacia' el lado examinado. 
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i 

El paciente reposa sobre el lado del examen por el malar y- 

la fosa temporal externa. 

La rotación no debe acompañarse de traslación ni de inclina 

ción de la cabeza. Estando contra el plano del examen la articulación 

temporomaxilar examinada. 

La rotación no modifica prácticamente el centraje. 

Son indispensables cortes tomogrbficos, practicados sucesiva 

mente con boca cerrada y boca abierta, para el estudio de la movilidad 

de la articulación. Esta prueba generalmente se practica de perfil. 

En estas condiciones sólo se puede apreciar, comparando los dos c6ndi-

los. Entre la posición boca cerrada y boca abierta se constata, fre-- 

cuentemente de perfil, un cambio del plano que contiene el cóndilo, --

traduciendo un desplazamiento lateral. 

i 	 I 

1 



COICLUSIO■ES 

En el consultorio dental, la principal fuente de radiación 

es el aparato de rayos X y todas las personas que operan estos equi-

pos, sean odontólogos, ayudantes o auxiliares, deben conocer la pro-

ducci6n y propiedades de los rayos X, los diferentes equipos que se-

utilizan para tales fines, los materiales y la protección tanto del-

paciente como del odontólogo. 

.Los cambios en la película durante el procesado, las par--

tea básicas del cuarto de revelado y los principios de la imagen ra- 

diogrófica. 

Con el fin de mantener un mínimo en la cantidad de radia--  

cibn que el paciente recibe, es necesario un conocimiento cabal de - 

la técnica correcta de manera que ninguna radiografía resulte inacer 

tabla por fallas del odontólogo. 

Así como una descripción de loe diferentes tipos de la uní 

dad panorámica, que toma radiografías extrabucales tanto de la arca- 
. 

da superior como inferior en una sola exposición. 

99. 
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Tomando en cuenta que las principales diferencias entre es 

tos aparatos están en el centro de rotación del haz, zonas focales - 

fijas o ajustables, imágenes divididas o continuas, tipo y forma d.-

los sistemas de transporte de la película dispositivos para situar - 

la cabeza, posiciones libres o montadas en la pared. 

Por lo anterior se trata de concientizar al odontólogo co-

mo al personal que trabaja con radiación para que conozca loe equi-- 

pos con los que va a trabajar y de esta misma forma utilice los dite 

rentes medios de protección. 
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