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METOi'.iOS tE EXPLORACION CLil'IICA 

Llámense métodos generales de exploración clínica a 

los recureoe de que el médico ae vale para averiguar el e~ 

tado anatómico funcional del organismo. 

Dichos métoóos o procedimiGntos generales de explora­

ción son: el interrogatorio, la inspección, la palpaci6n;­

la auscultación, la medición, la punción exploracora y los 

procedi~iento~ úe laboretorio. 

Para poner en práctica dichos procedimientos con uti­

lidad debe el ~édico ajustar su conducta a ciertos precep-

tos¡los cueles son: 

~: Al poner en ejecución un procedimiento de -

exploración, el m~dico debe recordar todo lo referente a -

él. Es decir, tendrá en cuenta en qué consiste el n1étodo 1 

así como las regl~e p&r~ 18 ejecución óe la$ rr.aniobr&s ~ue 

detcru1inen lu correct~ reoliz~ci6n del procedimiento~ asJ 

rnisu.o como recordar los resulteüoE L:ue _¡:,ueder. obtenerse, -

tanto en estado ncr·lliel, 0011.0 en el p~tológico. 

~: Debe concentrar ,;u atención en at;uello que 

e~tá ejecut&ndo procur3ndo que no lo distraiga n~óa ajeno_ 

a la actividad G\1e reeliza. 

TERCJ::RO: Deben de estar cómodos tanto el explorador­

con.o el eY.¡:ilor._do. El explorador, para mejor observ&r el 

prece¡:to anterior, rie modo Gue la incomodid&-d no sea un 
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1totivo que clietri:;iea EU ater.ción y el explore.de par& evi-­

tar toda fatiga que pudiera serle perjudicial., pues por lo 

general, la exploración es realizada en sujetos debilita-­

dos por la enfermedad. 

Cuando por alguna circunstancia haya que sacrificar 

en parte la comodidad, siempre debe preferirse .que sea la 

del explorador la que Ee sacrifique, pues los intereses en 

un enfermo son los que deben privar en CEta clae.e de labor. 

Puede menoscabBrse un poco esta regla en los casos en que 

el explorado no est6 agot&do por 18 dolencia y que se re-­

quiera imponerle algo de incomodidad, para el mejor logro 

de la exploración. 

QJ!!!!!Q: El explorador debe de estar con la más abEo­

luta serenidad de juicio y de la más complet~ imparciali-­

óed en la recolección de loe datos; pues ee trata de reco­

ger elementos que sirvHn de fundsmento a un juicio y no de 

hacer prev"."_lecer una o¡:.ini6n preconcebida. 

~UINTO: Los datoE que ee recojan, deben de ser óe -­

tal ruado ostensibles que ~uedan ~er percibidos por cual--­

quiera que e~té capncitHóo, seneorialmente para ellos. Los 

buenos diat,1.t6.eticcf Ceben í"undarse en hech<?S plenamente 

con:probados y no en u.atices, que unos crean percibir y 

otroe E'On inc;::pacef> de verificar. 

~: La exploración deoe ser rigurosamente met6-

dica. 



INTER!iOlihTCiilO 

Llámase as:! al procedimiento de exploraci6n clínica -

por medio del lenguaje. 
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El interrogatorio ae divide en üirecto e indirecto, 

El directo es el que ee hace al enfermo .miRmo, algunas pe! 

sanas reservan para este género Ge inveetigaci6n, el nom­

bre de Anamnésis. 

El indirecto es el que por- cualq_uier causa no puede 

hacerse al enfern.o y se dirige eritonces a.· otras personas, 

que estén en la posibilidad _de ilustrar .sobre el particu­

lar. 

El interrogatorio es-llámado:: ta_Íl.bién conmemorativo. 

El que interroga debe_ emplear un lene;usje que por eu 

sencille~, esté al alcance de la persona interrogáda. 

De una manera general, debe desconfiarse de palabras 
l 

técr;ic:.~s empleeidas pol' personas 'El arte; cuar1do e E to suce-

da, se tendrá cuidado de verificer si la signific&ción que 

se da a Cichos tecnicismos por la persona inter1·oe,2de., es 

la correcta. 

Debe procurBrF-e que cado uno de las pref,uff;,és tenga -

un objeto y ¡;or lo tanto, que re¡;orte ,..rovec!--.o a la in\'es­

tigeción que se hace. Suceüe luego que las personas inte-



4 

rrogeC.rn res,.onden a la pregunt> E c,ue se les diri[en con 

diequisiciónee :r.áe o menos larg&s, sobre lo que ellos­

creen de suma imrJortr;ncia en suE: padecimientos; es con­

veniente dejer desahogar a aeta claee de enfermos, dentro 

de los limites, f".aturr;.let de la discreción y conveniencia, 

es ésta una cuerti6n de tacto, que ee eoquiere E6lo con e1 

continuo trato con los enfermos. 

Se procurar~ quP. lae preguntas no sigan a la respues~ 

ta. Ea esta una regla de prin.era importancia en todos los 

caf'os, pero principalmente en algunos enfe:rmos cuyo funci~ 

namiento neuro-psíquico es muy excitable. 

Le primera pregunta deoe Eer dirigida cor. el fin de 

que el enferme localice el sitio de su padecimiento. 

La Eegunda se encerr.inará a saber la evolución que ha­

ya seguido, desde FU aparición, hasta el momento del exa-

men. 

La tercer pregunta se hará par& conocer los carácte-:.. 

res que tenga en la actualidad, la manifestación de· enfer­

medad. 

Después se averiLuará la causa a que el enfermo atri­

buye el mal. luego se ~reguntsrá ei hay algunas otras alt~ 

racionee que ecollipanen a la manifestación principal. En c~ 

so afirrrietivo, a¡;licEr a cada una de ellas t.:.n :r:étodo sen.e­

jante al que ha siáo descrito. En seguiáa se pregunt~ra­

si ha habido oleunos alterBcionec al o~teCo general como 

fiebre, enfla~uecimiento, a~ter.ia, etc. 
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INSPECCIC1 

Se llen.a ins¡)ecci6n a la exploraci6n clínica por me­

dio de la viola. 

La inspecci6n puede ser sim_;,le, lloniada también direE_ 

ta o inctrun:ent&l, éEtL se h&.ce por medio de- inatrumen­

.tos, espejos, otoscopios, laringornopios, fluoroscopios, -

etc. 

La inspecciór.. sirr:fle o dir&cta, e~ le. .qU:~- E'e, emplea 

corrientemente en clínica. 

Las regla• rue deben seguirse par• realizar la explo­

ración eon !as siguiente~: 

BuenaE condiciones de luz. La regi6n por explorar de­

be de estar descubierta, el enfermo debe de ser colocado -

de tal manera, que la región por explorar quede bien ilum! 

necia, de niodo que no Fe proó.uzcan sombras c¡_ue pued&n_ .fal­

sear los re~ult&aor::. El enfermo serb. colocado en una poei­

ción natural, cor. sue regiones simétricas, simétricamente 

e olocade ~ y loe md.scul os relajado E. 

El explorador se colocará enfrente del enfermo, de -

tal illbnerP. ~ue su cuerfo no proyecte sombrLs eobre le re­

gi6n por ex,clor&r. 

En reeionr~r eii.étricr-r:- la explcración será comparati-

va. 

Los re ful tnOos G,ue se obtienen por niedio de la inf:pe~ 



6 

ci6n son n~cionéE de sitio, óe color, de forma, de volumen 

y del estado de la superficie y de m6vimientoe. 

PALPAClON 

Es la exploración por medio del sentido .del tacto, 

esta puede haceree manual o instrumentalmente, la segunda 

es casi del óominio quirúreico. 

La palpaci6n toma el nombre de bimanual, si· se ejecu­

ta con las dos manos. Llámese tacto, a l" palpaci6n que "e 

efectuE introciucienóo uno o üos dedos en las cavid~des na­

turales del organismo, d~naosele calificativo según la ca­

vidad en que se ha6ª· 

Las reglas para la ejecución de eEta ex~loraci6n son: 

que el medio en que se efectue tenga une temperatura ade­

cuada, de modo de no producir enfriamiento en el enferr:.o. 

La región deberá estar descubierta. Los músculos estarán 

relajados, l•s regioneE si&étricas de modo que la posición 

sea enteramente natural. El explorador procurard que sus 

manos no estén frias. La sensación del frío puede provocer 

reflejos que hagcn contraer los músculos, dificultándo"e 

entonces lR exploración. 

El me,;or medio de calentarse las manco es sumereirle" 

en agua caliente. 

Debe hacerse la exploración con la palma de las ~~ 

nos, e6lo pera apreciar ten~peraturas Ee emplea el dorso­

de ellr,s. 
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La ex,Jlor&ciGr. éeoe cer hecha a~licenéo la :uayor su­

perficie tactil posible, aáecuado a cada caso. 

Se tenárá cuidaóo óe ejecuter los ~aniobr~s con euav! 

dad, evitando brusquedad. 

Los result~dos que ee obtienen por este ~~todo de ex­

ploreci6n son: unos confirmativos de aleunos de lop que s~ 

ministra la inspección y otros, del dominio exclusivo de 

la palpuci6n, as! se confirman datoe de forI!m, de volun;en, 

el¡¡urios del estaco de la superficie y los rnov1a:ientos. 

Los datos propios que se obtienen por la pa1pa--­

ci6n eon: nociones de temperstura, cie consistencia, de se~ 

sibilidad dolorosa algunos movin.ientos vibratorios y movi­

lidad ·de los planos superficiales sobre los ~rofuncos. 

PER·JUSION 

Es un procedimi~nto de exploraci'ón que conEiste en 

golpear, métodicamente, con el fin de provocér fenómenos 

acústicos, producir movimiento o localizar puntos doloro­

sos. Accesoriamente la percusión puede ilustrar soore la 

elasticidad de los tejidos. 

El a:ás importante de los resultHdoe que antes se anu12 

ciaron es producido por los fen6mecas acúoticos. Los otros 

d-os aunque tembién de interés) s6lo se usen en la. inve::tig~ 

ción de los fenómenos md~culotendino~os y en la loc"liza-­

ci6n de puntoe cioloro~os en algunG.s regiont::s 6eeas como la 

cabeza, los dientes, lne vértebras etc. 
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La percusión se divide en directa o inmediata, e in­

directa o mediata. 

La primera, la directa o inmediata, es la que se rea­

liza percutiendo directamente la región por explorar bien 

con la palma de la mano o con los tres dedos medios o to­

dos ellos doblados y agrupados. 

Este gt!nero de percusión fue el que preconizó Aven­

brugger, médico de Viena que inventó eete método en 1763 

y fue el único usado hasta Piorry, médico francés inventor 

de la percusión mediata o instrumental en 1828. 

En la percu~ión directa loe ruidos son poco intensos, 

en razón de la blandura de loe tejidos, principalmente en 

loa obesos además, por poco que se ejecuten con aleuna in­

teneidad, se vuelve dolororo y unido a e~o no ~s útil para 

limitar los ruidos en las diversas regiones percutidas. 

Por todo esto a caído en desuso, empleándose ahora º! 

si exclusivamente, la percusión mediath o indirecta. Se dá 

este nombre a la percusión que re ejecuta interponiendo un 

cuerpo, entre la región percutida y el instrumento percu­

tor. 

Adercáe de la percusión mediata instrumental, se usa 

la percusión mediata dígito-digital, procedimiento en el 

que, Ee usa el dedo medio, o los tres deQos medios, de la 

mano izquierda aplicados sobre la región por percutir, y 

golpeando con la extremi::nd de la mano derecha teniendo 

los dos dltimos f&lanGee doblado•, casi en ángulo recto, y 
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golpeando sobre la falan;:eta del dedo plexín:otro. 

Esto permite una aplicación comoda, porque el dedo se 

pueda aplicar fácilmente, adn en espacios reducidos y de­

primidos o con mucho vello. Además el dedo permite apr! 

ciar la elasticidad de las partes percutidas. 

El procedimiento dígito-digital de percusión requiere 

un aprendizaje eopecial parn realizarlo de manera dtil 1 en 

cambio el procedi1dento del ruartillo y el plexímetro es 

muy fácil de ejecutar. 

Además de la percusión dígito-digital comdn ha sido 

propuesto emplear la percusión díeito-digit&l de Signore­

li, llamada también ortopercusión, que consite en percu­

tir no sobre el dedo medio izquierdo extendido sino sobre 

la articulación falane;o-falángica del mismo dedo, doblado­

en ángulo recto, de modo que el contacto con la región que 

se percute, se haga por la extremidad de la yema. 

Dicha percusión permitiría limitar los 6re;anos de una 

manera máE precisa y reconocer le!:ionee de poca extensión, 

difíciles de despietar con el procedü,ien'o habitual. 

La percusión se divide también en superficial y pro­

funda segdn la fuerza con que se ejecutú. La conmoción que 

produce la percusión profunda alcanza unos cinco o seis 

centímetros de profundidad. 

~· 
Obvio es decir que para obtener resultados apreci~ 



10 

bles por la percusión, cuando los fen6menos acúfticoc se 

trate, debe reinar silenci~; además la pieza en que se 

efectúe el procedimiento no debe ser demasiado fria. 

La región por explorar debe estar descubierta o lo 

más cubierta por un lienzo del¡;ado que se aplique bien a 

la región, evitan~o que esté almidonado o sea de lana, por 

que en el primer caso se falsea el ruido agregdndo~e el 

del lienzo aderezado y en el segundo, la lana amortigua. 

Los m11eculos estarán relaj;.>dos, la contracci6n ae ellos al 

tera los sonidoE de percuei6n y dá una sensación de mayor 

resiEtencia. 

Las reeiones simétricus deberán estar simétricamente 

colocadas, pare qu!:: loe sonidos que ~e obtengnn sean comp!!_ 

reble~. La posición del enfermo v~riará s•cdn los casos y 

asi se percutirá estando el ináividuo de pie, eentEdo, 

acostado, prefiriéndose lan dos primeras posturA~ cua!! 

do el estado del enfermo lo peroita. 

Los golpea deben r-er breves y rápidos, serán dirigi­

dos cuando •ea posible, de arrib8 hacia abajo y de derecha 

a izquierda. 

RESULTADO:'i: 

Por medio óe la percue·i6n se obtienen fen6menos acús­

ticos cuyo análisis permitirá juzg~r sobre el estado de 

los órganos, sirve peru locolizar puntos dolorosos, en loe 

hueaos y en loe dientes principalmente, Por ln percusi6n 
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se provocan as! mismo contr&coiones musculares. 

Indudablemente que de todos lor, reeultad_os enumere.dos 

el que uáe ricas enseñanzas proporciona ea la producción 

de fenómenos acd.sticos, 

Sin un conocimiento clero.de las leyes físicas de loe 

fenómenos acd.sticoe, ee imposible el diagnóstico físico. 

AUSCULTJ.CION 

Ea el procedimiento de explorrción clínica por medio 

del oído. 

DIVISION: 

La auscultbción puede realiz,rse a distancia o por 

contacto directo con la reci6n que ee tr8te de explorar 

por medio de ella pueden ser apreciados divereos ruidos e~ 

ficientemente inten,os, para htiCerse audiblea a distancia, 

taletJ como la tos, la respirrci6n eEtertoror:a, el ruido de 

succión, alc:;unos ruidos inter.tinales. 

La auscultación se realiz<, pc·r contacto con la región 

por ex¡,lorar, puede Eer directa o inmediata, e indirecta o 

mediata. Auecul t<·C i 6n din eta o inmediata: es aquella que 

se ejecuta desnuda o interponiendo un lienzo del[&do, Aus­

cult~cióL ind1rectu o medinta es: la que re ejecuta inter­

poniendo un inf.trumento llanmdo estetoscopio. 

LaE vent5jbr del e~tetoscopio son realcr paro aur.cul­

tar los ruidos del corazón o de lugaree en donde la oreja 

no puede ser eplic•óa, así como para auecultbr a los niños 
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o a persona·s rr.uy agot~d&e por la enf~rmedad. 

REGLAS: 

La auscultación debe ser ejecutada en un ambiente en 

que reinte el silencio y que además esté bien abri[aóo. 

Le región por explorar debe ester descubiert~ con los 

músculos relajaóos. Cuando por alguna circun<tancia no PU! 

de hacerse la explorAción aplic~nuo directrur,ente el oído 

en la región que se ausculta, entonces se inter~ondrá un 

lienzo deleado. 

Los músculos deben estar relajados porque la contrac­

ción de ellos produce ruido lo que hace que los resultados 

F.e alteren. 

Por lo qüe ee refiere al explorador, e~te debe tener 

une amplia base de sustentación y cuiderá no toim;r al en­

fermo como punto de apoyo. Procurará que al au~cultar su 

cabeza no tenca que inclinarse dec,asiado, lo que produce 

conge8tión en la extreITióad cefálico, que embota el oído 

y produce zumbidos. 

En la auocultacióc con estetoscopio, debe tenerre cu! 

dado de que el pabellón quede bien a}licado, si se tréta 

de eeteto~cofio ríGitlo sera sostenido únicamente por la 

preEión de la cabeza del explorador, cuidando que nada ro­

ce el tallo del eetetosco~io. 

Como resul tádo cie este n.étodo de explor!Oción se obti! 

nen fenómenos acústicos, cuya interpretación es precisa 
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para determ1nr.r el estado fisic o de los órg¡mos. 

PERCUSION iuscULTATORIA 

La percusiór. auscultatoria no ee máE que une variante 

de la percusión en General, la variación consi~te en que 

el ruido producido por la percusión se c11nal.ize teniendo el 

oido en contacto, dilecto o indirecto, con la región que 

se explora. 

Esta permite everieuar la trasonancia pleximétrica 

del tórax y limita los contornos de la proyección de los 

órganos s·obre la pared, cuando son compactos. 

MEDICION 

La medición es el método de exploración que permite 

comparar, pueden ser de peso, de volumen, de longitud, de 

presión, de intensidad luminosa, etc. 

En el organismo humano son muchas y muy diversas las 

mediciones que se pueden realizar y por lo mismo escapan 

a ser sometidas a prescripciones generales, aplicables 

a todos los casos. Por fortuna, este m(.todo de exploración 

es tan fácil óe ejecutar, que casi podríamos decir que no 

requiera ningún adie::..,_tr&úiiento e~pecihl. Pueden mediree; 

la talla, el pe&o, loe diámetros de la cabeza, del tórax o 

de la pelvis, la capacidad respirbtoriR 1 la agudeza vieu­

al, la cantid&d áe orina, etc. 
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PUNCION EXPLORADORA 

La punción exploradore consiste e.Il la introducci6n a 

través de los tejidos de una aguja hueca o de un.trocar 

fino, segui<ia de aspir!1ció11 por medio de una jeringa, con 

objeto de saber si en la región de que se tr~ta existe una 

colección liquida. 

Para practicar la punción debe cuióarse que la aguja 

tenga una longitud suficiente y que el calibre sea amplio, 

con objeto de que puedan aspirarse l!quidos muy espesos o 

que tencan grumos. 

Una aguja de seis a ocho centímetros de largo y de 

seis décimos a un milímetro de calibre es muy conveniente. 

El material de que estén hechas las agujas deben ser 

bastante maleables, de modo que no se ro~pan con facilidad 

Las de platino son magnificas, pero reeult~n demasiado ca­

ras. Las de aleación de níquel presentan t~mbién muy bue­

nos servicios y su ,1:1recio es i::iuy !:1oder0do. 

Debe preferirse que la punte de la aguja no esté ta­

llada en bisel cmy lar¡;o, pues ello dificulta el paso 

de los grumos que pudieran encontr"rse en el líqu'ido por 

e.sJirar .. 

Por lo que ~e refiere a la jeringa, éebe·cuidarse·que: 

el émbolo esté perfectamente adaptado al cuerpo de la bom­

ba, de ~anera que la espir~ci6n cea enérgica. 

Para cerciorar~e si la jeringa aspira bien se retira 

un poco el émbolo, de modo de introducir un poco de aire 
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en el cuerpo de la bomba; una ve< hecho ecto, ee obtura el 

ajuste con la yema del dedo y se retira más el ámbolo, so! 

tándolo lue¡;o, dicho émbolo debe regresar bruscamente has­

ta el sitio donde se encontrata antes. 

La jerin¡;e debe ser de l!laterial fac:Umente esteriliz!'!_ 

ble. Las de criEtel con émbolo macizo, de cinco a diez ccE 

timetro s de c¡,pc,cidad, son lae r.iás recoa.endables. La jerin 

ga debe adaptarse herméticamente a la aé-uja para no dejar 

penetrar nire por la unión de ellas. 

Para proceder e ~racticar la punción explorada, hay 

que aseguraree antes del buen funcionamiento de la jeringa 

y de la aguja. 

Las más estrictas reglae de asepeis quirdrgica deben 

ser observad2s para practicar una punción de prueba. 

La esterilización de la jeringa y de la aguja se lo­

gra haciéndolaE hervir en aeua, dur&nte diez minutos. 

Le introducción de la &guja se h&rá poniendo en ten­

sión la ~iel con la mano izquierda, llevJnáola lentamente 

y perpendicular a le región. 

El rr.omento ~ropicio para aspirar será cuando la aguja 

no encuentre reeistencia y que pueda movtrse, con cierta 

libertad. 

Si al as~irar no se obtiene líquido, no hoy que reti­

rar completamente la aguja desde lu~¡:o sin rr.overla, intro­

duciéndola un poco más, pues pudiera suceder ~ue se haya 

pasado del sitio de la colección líquida, o que por el co~ 
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trario, no se h&ye &lcenze.do todavía. 

Al aplicar una punci6n, puede suceder ~ue el émbolo 

al aspirar, "ª encuentre forzado y retroceda al eol terlo, 

esto eerá indicio de que le aguja esta tapade o Ee encuen­

tre. la extremidad de la aguja en un tejido muy compacto. 
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HIS·ro .. H DEi DE~CU!lHI!.iIENTO DE Lüf RAYCc X 

El estudio de loa rayos X esté eetrechamente ligado 

al estudio de la electricidt•d, ad pueE, al habler de la -­

historia del descubrimiento de lo:o rayos X tenerr;os «ue ref.!!_ 

rirnos a las observaciones más antiguas de loG fenómenos -­

eléctricos, est&E e:e remonten al afio 600 A.C. cuando Tales­

de haleto deecutrié la pro~ied2d que pri=renta el ámbi;r, 

cuando se trata de atraer cuerpoE 11geroE, como trozos pe-­

queños de rr.édulc. tie sanco o corcho. A fineE del siglo XVI 

Sir WilliaL. Giloert U540-lt>03) encontró que la misma pro-­

piedad se manifestaba en otroe cuerpos tal~s como el lacre, 

el vidrio y el azufre. La ciencia ~ue estudia lo~ fenóme-­

nos eléctricos es la ELECTRlC!DAD, palabra que se deriva -­

·del griego "elektron", con que se óenominaba al ámbar y que 

significa que tiene el ¡:oder de atraer, de ah! que Sir Wi-~ 

lliam Gilbert deno~inaré Electricidad a la ciencia que est~ 

dia este cln~e de fenómenos. 

Otton Von Guericke. (1602-lb1J6) inventó la primera má­

quina estática ruóimentoria y descubrió Gue los cuerpo~ pu~ 

den ser electrizados por el sifl=iJle cont;.cto con otrOE cuer­

pOE que han Eido ca.rt;Hdos previamente de electr1cidr,a. 

Cunaeus, un ;;:or.,ie de Kleist y el profer:or MuEchenbrook 

deLeyden Holanda construyeron l& JJrimen botelle de Leyden­

en 1744. 

En 1750, durante un periodo de entu•íasmo general per­

la ciencia un hábil f!eico francés, el abate Nollet, hac!a 
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experimentos con el huevo eléctrico, provista de 2 electro­

y en cuyo interior se había enrarecido el aire provocando -

en su interior una descarga produciendose así una chispa -­

ruidosa, la cual ce transformaba en un fulgor tenue que ex~ 

taba la admiración de lo~ eepectadoree, llegando en ocasio­

nes a provocar desórdenes callejeros. 

Michael Faraday (1741-l5b7) descubrió los fenómenos de 

inducción eléctrica y magnética, principio en que se basa 

el func1onalliiento de lo~ transformadores de altb ten~ión 

utilizados en la producción de rayos X, ideó también los 

términos ánodo y cátoáo, que dió a los electrodos positivos 

y negativos, denominación que conservamos hasta ahora. 

En 1838 Cassiot realizó los primeros experimentos del 

paso de corrientes de alta tensión a trav~s de un tubo de -

vidrio en cuyo interior se había enrarecido el aire. 

Posteriormente Heinrich Geissler, famoso so¡üador de -

vidrio de Boon, Alemania en unión de Pluchor, construyeron­

una ampolla de vidrio de forma alargada, soldaron 2 electr2 

dos a los extremos de la misma, entonces con la ayuda de -­

una máquinA neumdtice lacraron obtener el VACÍO dentro de -

lfl ampolla hasta la presión de lm11. de Hg, y haciendo paEar­

una corriente de alt2 tensión a travéE de los electrodos de 

platino, lograron hacer lurimosos diversor goEes teste es -

el princi1.io del funcionan1iento de los tubos de ne6n que se 

utilizan en los anuncios luminosos). 
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En 1845 William Hittor! descubrió los rayos catódico•, 

llamados así por~ue ~rovenían del cátodo, sin embargo, fue 

en 1879 quién logró producir vacíos en sus tubos, hasta de 

0.00 mm de Hg (tubo de Crockes) con lo que pudo estudiar m~ 

jor los rayos catódicos, en estos experimentos ya se produ­

cian rayos X, sólo que se ignoraba su existencia. Posterio~ 

mente, Lenard y Herz lograrón hacer salir a los rayos cató­

dicos del interior del tubo. 

Estos investigadores prepararon el terreno, por decir 

lo así, para el descubrin,ionto de los r~yos X por el doctor 

Welhelm Konrnd Roentgen. El genial descubridor de los rayos 

X nació el 27 de marzo de 1U45 en le ciudad de Alemania de 

Lennep, Prusia donde inició sus ~rimeros eitudios, conti-­

nuándoloE después en la ciudlld de Apel rioorn, Holanda, ma-­

triculándose posteriormente en la Escuela Politécnics de -­

Zuric, donde se cr2du6 de in[eniero mecrl:nico. Desde enton-­

ces· se dedic6 con ahinco a la física, Eiienci.o nombr&do ayu-­

dante del profeeor August Kund, físico de renombre y ~oste­

riormente oe le dió 18 categoría de profesor privado del -­

Instituto de Física de la Universidad de Extrasburgo, más 

tarde merecio el h0nor de ~er nombrGdo profe~or de Físicé y 

Matemf.ticaE de la Universiúud de Hohenheim y profesor de F! 

eica de Cieseen en HoEson. Finalmente llegó a Eer director­

del Instituto de Física y rector de la Universid"d de Maxi­

miliano de 'liirsbur Alemania y uno de los m~s en.inentee fís_! 

cos de su tiempo. 
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Los trabajos sobre los rayos catódicos de los docto­

res Philip Lensrdvy y Heinrich Herz le fascinaron y se de­

dicó e repetir los experi~entoe de dichos físicos, ~ue ha­

bí~n realfrado en le Universidad de Friederich Wilhelm en 

3onn, Alemenia. La noche del viernes 8 de novie~bre de 1895 

Roentgen treGsjabt• i;olo er. su laboretorio, estaba experime!! 

t&ndo con un tubo de Hittord Crookes, exitedo por un& bobi­

na de inducci6n de Rub~korff b~st~ntt gr8nde, equipGda por 

un interruptor de Deprez con le que pudo proCucir chispas 

de lC a 15 cm de lon¡:;ituci, o sea ec¡uivolente a un ~.otencial 

de 40 a 70 kilovoltios. Co~o detector óe r&yvE catódicos h~ 

bía preparcáo una per,ueñ¡, ¡:ant&ll& fluoreBcente, una hoja 

de cartón cubiert& de fiPoe crietales de platir.ocianuro de 

bario y también placa fotocr~fica par& registrar los efec­

tos de los rayos catódicoE. 

Había cubierto un tubo de r<yos catódicos piriforme-

con une envoltura de papel neero y estebe probando la opac~ 

dad de la habiü.ci6n, de fror.to, notó una dóbil luz tremula 

2 cierta dist~ncie del tubo. Al inveEtie&r encontró que la 

lu; ernF-nrdP Ce su pequeñe pfntellE de platinoci&nuro de ba­

rio. Le corr.prob1:.1ci6n re;eticia y cuiót:·doea de su experimento 

confirmo su primera conclusi6n, que a una emanación del tu­

bo de rayo~ c~t6dicos vroduc!e un efecto Eobre la fSntalla­

fluorer:cente a mayor dietancia de lo ~ue había obterv~do en 

experirrentor anteriorén, con rayoD ce.t6ciic:oe aún con su 



21 

buer. tubo de Len~rd. 

Roentgen descubrió muy pronto que ee trataba ue una -­

er..ergía desconocida desde entoriceE q,ue penetr2b~ en los ma­

teriales més densos. En sucesivos experimentos demostró que 

decae cierta clietencie penetrbba el aire, une hoja. de pepel 

una carte de baraja, un libro, une tabla de mt.ciera y alin ho 

jas de metal deleado (excepción del ploruo), sin embargo a -

diferencia de los rayos cet6ciicos, esta enercía ne era. efe~ 

tade por el !man. 

Si bien el fenómeno er~ inviEiblc, mostr&bu algunas 

pro;iiedadee similaree a las de la luz vi~íble, se proyecta­

ba en linee recta y formaba sombres lineales de loe objetos 

que encontraba a su peso. Roentgen di6 e estas emanaciones 

el nombre de "Rayos X", pues como se ignorabs que clase de 

rayos eran, adopto el s!rr,bolo algebrtico 11 X11 , con que Ee d! 

signa a le incógnita llewendolos "RAYOS X", aunque también, 

se les desi¡na "RAYOS ROENTUJi~" en honor a su ¡::enial descu­

brimiento. 

Mientras probaba la calidad penetrante de los distintos 

materiales Roentgen interpuso su mano entre el tubo y la 

pantalla y vio con sorpresa la tenue somore de sus dedos, -

en el centro de la CU!-:.l aparecian lE:s somur&f' más obscuras 

de los hueso!' rodea.dos de los tejidos blanéoo de le mano. 

A fin ae confirffi~r eeta sorprendente ob~ervbci6n con-­

vencio a eu esposa para que ee prester~ a ser sujeto de un 
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experimento. Siguiendo sus instruccione<, lo señora Roent­

gen colocó su mano sobre un chaEis foto[rdfico, entonces 

Roentgen dirigio hacia la n.eno las emanaciones de uno de 

sus tubos durante 15 minutos al revelar la pleca, los hue-­

soe de le mano de la señora Roentgen aparecieron con.o som-­

brae clr-ras dentro de le irhegen rr.~5s obscur& de los tejidos­

blF ndos de la meno; dos anillo e que llevaba en un dedo re-­

eul taron casi completüc1onte impermeables a loE rayos X. 

A fines de 1895 Roentgen entrego al secretario de la 

Sociedad Fisico !iédica de Wursburg su ¡;rin.er infon¡e ti tul~ 

do "Sobre une. nueva clase de rayos" informe preli!I1inar. El 

articulo fue public::1do inmediaiarr.ente, ct.0.ando la noticia 

del descubrin.iento se hizo fúblice, causó gran eenEación en 

el mundo científico, diversos investit:b<loree., en distintas 

partee del n.unao, trPtaron de repetir lo• experimentos de­

Roentgen, quien en marzo del año sieuiente presento un in­

forme a la misma sociedad, titulado "Sobre una nueva clase 

de rayos" segundo informe, y un tercer infon¡,e que fue prc­

sentedo el 10 de marzo de 1E97 "Obrerv¡icione< subc·ecuentes 

ncercr: de lris propiedcides de los rayos X11
• EE,toe informeB 

son un modelo de preci,.,ión, ex~ctituó y honr~óez y puede d~ 

cirse que óesce un principio Roentgen ~e dió cuenta y estu­

dio casi tod~s l~e propiedndes de loe r~ycs X, su penetra­

ción, eu acción, acción florescente, acción fotocráfica y 

acción ionizante. Entre las prio.erae radiot:rafías exhibidas 
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por Roentgen en una conferencia dicteca el 23 de enero de -

189ti ante la Sociedad F!sico Médica de la Universidad de -­

Wireburg, habíe algunoe objetos taleF co~o: uno caja de pe­

sas, un compás, un alambre arrollado en un trozo de madera, 

tambi<ln hi2.o una radioerafia a trovés de la puert~ rle su l~ 

boratorio y registró fotogreficamente la imagen radiográfi­

ca da la pintura al plomo. Más tHrde escribe "tengo fotogr~ 

f!as de un pedazo de metal, cuya heteroigeneid&d se hace 

evidente con los rayos X y también una somora radiografica 

del doble cañón Ce una esco;;et& de ca?.a ccrg~.da, en que ee-­

ven distinta y claramente todos los detalles de los cartu-­

chos y los defectos internos de los cañones de acero. Como 

se ve, Roentgen fue también el precursor de la radioGrafía­

industrial. 

Por supuesto <;ue estas primitivas radiografías eran 

muy rudimenteriBs. Les primeras radiografías dentales mas-­

traban solo la sombr& de la pieza dentaria en forma muy ru­

dimentaria, sin det&lles y su valor diagnóstico ere muy du­

doso, pero hacinn pensar en la posibilidad de obtener mayor 

claridad y precisión perfeccionLndo loe aparHtos, entonces­

tan deficientes y, mejorando loe t6cniC[E em~leédaE. 

En E.U. el Dr. Edmund Kolls, dentiste. de Boston, rea­

lizo en AméricE la _0r1mera raa1o~T2fi8 dentr1l, er: lti96. Loe 

doctores Vun Woert, Lollfl, Rhein, Ottolenrui y !torton; fun­

daron er: New York un club pEiI'<l h;:;;cer e interpret~r radiogr~ 

fía" dentalee. En 11;éxico se implantó la enseñanza de la Ra-
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diodoncia, en la E<cuel& Nacionul 'je Odontología de la Uni­

versidod Nacional Autónoma de México en el afto de 1933, por 

el doctor F<!liz. del Paso corr.o profesor titular de la mate­

ria, en e~t~ fecha Ee ;uEo en rervicio en eeta escuela un 

eporoto Ritter de rriliemperaje fijo, de tubo enfriado por 

aire, este eporéto prestó muy buenos Fervicios por eEpecio 

de 25 eños, haeta que, al pasar le Escuela a nuevo local en 

Ciudt:d Universit::ri5 fue sustituido por modern~E unidades 

Ritter, de milierr.pcraje y kilovolteje variables, los cuales 

perrnf!necierón ah! por ba!:trinte tien:po. 

En la actualidad la Facultad de Odontología cuenta con 

un i:uevo departan:er.to de Radiolocie, éste depertemer.to cue!! 

ta a su vez con cuatro cubículos caóa uno con dos aparatos 

de Rayos X y sue respectivos MegatoFco~ios. 

Estos aparatos de Rayos X son óe la marca \\'hite, de 70 

kVp y 15 mA, eEtos aparatos no cuer.tan con cronorruptor, e~ 

mo loE a.paratas anteriorec, sino un reloj que merca impul-­

so~ así: 

1/2 segundo es. igual a 19 impulsos. 

Le Panel del aparato se encuentra empotrada en le pe-­

red cor un brazo pl€gadi10. 

Este departam~nto de Odontolog!e cuentH también con 

su CU!:irto obe:curo, el cu;-1 t:ft6 constituido ¡.ior une mese de 

irabajo, n1eF~ hu~ed~, lémperE de securidad y un reloj para 

determin~·r el tiei:i:o del revelado. 
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t\ATURHE:;;. Y P!lO.:'IEDADE~ DE LOf" EAYCE X 

Los reyes .X eori vibraciones atómicas cuyo origen se e! 

plica en l~ siguiente forma: 

Cuando un electrón libre, anim~do de gran velocióad 

choca dentro de un ~tomo pesado, con otro electron satélite 

haciéndolo parnr cie una a otra cie h.s 6rbi ·a. s profundas del 

átomo, se produce un desequilibrio energético dentro de és­

te átomo, que se manifiesta exteriormeni;e por la emisión de 

una radiación.X. 

Además de la car2cter!sticb de atraveEar los cuerpos -

que tienen los r&yc,s X, también tienen otr«s pro¡;iedade<', ·y 

que han determinado eu aplicación en medicina, siend·o lae -

siguientes: 

1) Atacan las ssler de ¡;lat~ (haluroe) fundamento de 

la radiografíe. 

2) Existen la fluorescencia de oeterminacts sustancias 

J) Su ebsorción por los medios biológicos va a produ­

cir moCificiciones celulares, corno son: irrit&bilidad, in­

hibici6n o destrucci6n, eeg~n la do~is: motivo de su utili­

?~ción tera~éutice o rbdiotcrc~i~. EGto implica además la 

necesiribd de eu ~3fiCJC controlacio. 

CON::!EPTOS ELEhlEl•ThLL.::. DE ELI-.CTRI~IDAD 

Conviene recercar algunos conceftO~ elementales sobre 



26 

electricide.d que s.yuoarán a comprender el 1tecanismo median­

te el cual se ·.,roducen artificialmente loe rayoe .. X. 

ELECTRON 

Ea la p5rt!cula elemental ce la electricÍdad: · E~tá ro­

dee do constenten:ente por un cam •• o. eléctri~·o, · y durante. su 

dee,olazamiento (corriente eléctrics.) adquiere mom~ritárieame!! 
te un campo magnético. 

Loa electronee tienen i¡;ual carga eléctrica (neee.tiva) 

y por eso se repelen entre e.1. De esto reeulta que cuando 

mayor sea la cantidad de electrones que contenga un conduc-

tor, mil a intensa resultará la fuer2a c¡ue tre.te ce eep5rar--

los. tal eafuert.o se denc..n:.ina tenbión o potenciól. 

CAU.PO ELECTRICO 

Lo coneti tuye el eepacio hasta donde se mar.ifiesta le 

tensión. 

CO~RIEN~E ELECTRICA 

Al ponerse dos cuerpoe en co=.unici.c_i6n,_ si. .uno tiene 

exceso de electrones (nee;&tivos); respecto dÍll::·otro que· ti!_ 

ne menos electronee (¡;osi ti vos): .la tensión: ciel. prÍ.~ero tr! 
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tará de cor..,ien.sa.c la ·:éél- ee¡,,unco, motivt'n.,ci~e el desplez::: 

miento de lcrn· electrones el negativo hacia el positivo, 

,·Se: denCl.mina: .. 'polo negativo o c~todo el extremo o punto 

po_r el :cual· salen los electro-nas de un cuerpo y en contra-­

posición polo positivo o il.nooo el extre:..o o punto ,,or el -­

cuei entran, 

CORRIEN'rE ALTERNA 

Cuando los polos de una fuente e lec trógens "e mantiene 

invi;riable l sin cambiar ce si<,no); durante su func ionamien­

t o la corriente reRulta unióireccione.l o directo, couio ocu­

rre en las pilae en cambio cu~ndo varían de signo funcionan 

alternativamente los ~olos como neLativos o positivoe, la -

corriente tambi~n experinienturá variaciones cie sentido den2 

minandose alternada. 

CONDUCTOHES 

Según eu con.portar:1iento cor:.o tranemieorer- de la corrie!! 

te eléctrica, los cuer.1_.,os 12e clasificF.n en buenos- y malos -

conductor8r,. Entre los buera€ conduc~ot·~e_ f~fur~n los meta­

leF y entre los n.alo~ c0nciuctore~·1os no cetelef. 

FUERZA El.EaTHCHlfRIZ 

A mayor dif'erencib de tensión entre dos conductores --



28 

producir~ mayor vclociCGci de re~ulsil·n de loe electrories. 

Esta enere;ía cinética "ª denomina fuerza electron1otriz, co­

mo la tenF.i6n en voltios. 

INTENSIDAD Ah:PE!lAJE. 

La cantidad de electrones, que se desplazan por secci­

ón de un conductor, dur&nte un segundo, constituye la inteE 

sidad o amperaje de una corriente. 

Es la mayor o menor orosición que ofrece un conductor 

al desplaz&miento de los electrones, o sea la corriente 

eléctrica. 

La potencia de una corriente corresponde .. al prociucto -

del voltDje por el am¡;eraje. 

EFECTO JOULE 

Al pasar por un conducto?' J,"~CQJ'.rJ,!!n;te':,e~éCtti.ca,~p~rte 
de la energía cinética de los electrones; s.e .transfC:irma. en 

calor. Este fenómeno se conoce como efecto JOULE; 

Cuando por &focto Joule ee lleva a la incanóescencia, 
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u~ =0n¿uctor en el v~cio 6el conóuctor Ee cesprend& y re -­

!Lar.tienen alrededor electroneB libres forn.i=ndo el llamado -

"va;·or de electrones". Esta fenómeno conFtituye el efecto: 

E~I~OK-RICHAHrSON. 

APA?.ATO RADIOGH~FICO 

CIRCUITO ELECTRICO 

Sobre la bose de los conceptos anterioree pasaremos 

a descubrir el mecanismo medi~nte el cual Ee producen arti­

ficislrr·ente los rayor. X. 

~cnnci&lmente, el circuito eléctrico r~di6beno, esté -

im;e[r~-do ;.or tr&.nsformadores y tubo. En la mayoría de los 

aparetos actuales, los transformadores y el tubo van ubica­

dos dentro de una unióad blincbda denominada tanque y eumer 

gidos en aceite, el cual actúa a la vez como aislante y re­

frigerante. 

TRA!•SPOhMALOil.ES 

Un transformador consiste de dos arrollamiento's de .. hi­

los concuctoreE Eeparados por un m1cleo de hierro.'· 

un·arrollamiento es de hilo grueso y cprto, .de ·:poc"'s:... 

es.;::it&<, - y .el otro.es de .hi1o largo_¡(Sino·, éon.:gran.!núÍnero: 
' ..-... · " ... ' ··:·' .. · .. 

de e<,iiras, El funcionamiento ·de untr~tnsJ'orm&cior ocurre -'-

es!: 

La corriente alternada l{Ue paea por.'una "de las' bobinas 
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ll~tr.ad&. primario, 12e elevi:. j.iTOfreriv! r..en:e en t.in r:entido­

hasta llei;~r a su mt~xin;o, deEcenóiendc e continu8ci6n has­

ta' cero, pare repetir e11 rentido contr~r~o el misr10 fenóm! 

no. En este forma el cam¡.o magnético c¡ue elle di;teritin& a 

su alreóedor exúerin.enta una v&.riEci6n óe in:.en~it:~d un 

cambio de siénO, E etas modific,ciones inriucen otra corrie!! 

te también elternada en le f'egunü~ bobine o secuntlario. 

TUBO DE RAYOS X 

Los tubos óe rc;yos x· constar.. Je tr_eE p&i·tef' e~·:-ecia­

les: una Ampolla de vidrio en la que ,-e ha hecho el vacío, 

un Filamento incaw:'eecente o c~toóo y un ánodo prP.vifto de 

una su¡;erf icie ele cho,; u e o refl.,xi6n adecue.Je. La envol tu­

ra de vidrio o ampolla hern.étiCE1íí.ente Eellaóe tiene en eu 

interior el cátodo ,- el 6nodo. Entre uno y otro fluye la 

corriente eléctrica Fin afectar ¡;f•re mcóe el vacío. El tu­

bo Roentger. ~e er.cuontri; protetido por um, n.ateria que lo 

recubre, ealvo en un portillo o vcntbm.~ qu~ iJC·rr~:ite el pa-

eo de los rbyoE X emitido~, el áno6o contie~e un pec¡uetlo 

bloque o placa óe tun[eteno Eobre la car~ que ~ire h&cia 

el c~todo. Esta plac1 óe tuneéteno e• el centro o foco 

donde vun a chocEr loF electrones des.r:renclic oe del cl{todo. 

El filen.ento Jel r.::~todo t.f.llE.re roc"erióo t:-or un refle~ 

tor de molibdenc. Dicha EU~crficie colectare concentra el 

flujo de loe electrontf e~iticios ~or el iilbmcn~o cat6tlico 

sobre una áreE lir.üt&.da óe lr-: ;laca o foco del ánodo. Da-
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do que el filrn,,,r.~:, til,r:e forn<: lineal1 loE electronee ch2 

can sobre ln pleca cel Gnticátoóo t!11;.bién soore una linea 

focal. La prot&cci6n metálica o blinoeje que rodea al tu­

bo de vicrio sirve tambiér. p&ra eviter lo pérdida o escape 

de radiaciontr iLú::..les. El espF.cio que ~ue::tE.. entre el tu­

bo de vidrio y el blind&je eEtE lle(:o de un &ceite erpe--­

cialmente refin&do. 

En síntecis, le función del tubo concicte: 

l) Proóucir vapo1· de electrones. 

2) Acelerar c•tOE contra el anticátodc. 

3) Emitir rayos X. 

ClllC\;lTO DEL APAflATl.J DE llAYOS X 

Loa aparatos óe r~yoe X emplean m6ltipleF circuitos 

par~ operar. Tres de ellos constituyen la bese de toce su 

~cci6n: el prill!ario, o de bajo tensión, el Fecundario o de • alta tensión y el fi:lEl!!ento o de ce.lentarr.iento. Sin embar-

go, todo la electricidad utilizada pare que fur.cione el a­

per&to ce rayos X se obtiene de unn eola fuente: La linea 

de alin.entBci6n. 

. ___ Int_t¡¡¡r_an e_l __ circu~tc __ ;?ri:r.e.rJ.o el Autt>tr•neforrr.cdor, 

El bobinado prin.erio del trE-nsformi.60r r"e "a.lt~"; lof:· Cir­

cuito~ de "bajb. 11 necefarios p&re hi.·cer func1·onf:r loe mode.:: 
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nos se¡uipos. 

Una tensión de· ÚO-l20 6 de 220;..240 voltios y una in­

tensidad oscilP.nte entre los 10 y los 100 amperio~ de 

acuerdo con .los requerilliientoe de cada caeo, fluye a lo 

largo del circuito pr~:tario. Ott·o requisito de est" 

mentaci6n pri1tsria es qu" la corriente Fe& ~ltern~. 

ali-

Al penetrar en el apare.to cie r&:;os X, la corriente 

primaria. circule. a trr:v~E' óe laE eie,uientee ¡.erteE: inte­

rruptor del circuito conector :..a¡;nético de im.ersi6n, amp! 

r!.metro, ree;ulr, óor Cel u:.iliE~:z ... ~crímetro y trJ1ne.forrr1i.: :"°C.!· pa-

r& el filamento. Tres lP re1;ult•ci6n man\lal del adecuado 

ki:;,ovol taje securn'2rio, efectuad& por medio del transform_!! 

dor de 8lta tensión. 

Le línea de eliment.: ci6n (red de corriente) pasa por 

fusible~ ante> del interruptor inicial. Este interruptor 

primbrio permite a la corriente suministrada desde afuera­

entrar en el circuito homónio.o cuenóo esta cerreó.o. 

Esta ll~ve suele ir montaóa sobre el panel de cor.trol 

bajo el r6tulo de interruptor feneral de corriente. 

El regul"dor ce tendón forma p?rte del ·.oector. prima­

rio del trEinsf'orri:E Cor y, cual inCica su nombre, regula el 

voltaje áe increeo. El voltíxetro se halla paralelo den­

tro de la l:íne,, óe ali!f.entc ción y no~ indica lo" voltios-,--­

emi tidor. por í:!l autotronsforrr,~dor. 

El proi.:-6si to de t:E"te u.cC::1c"or ef, el t.e reeiEtrar antes 

de la exporici6n, qué kilovol•~~e se emitirá durHnte la -
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mist!i:;.. 

El interruptor del circuito Ee halla n;omaco en serie 

con el disparador óe expooici6n y el conecto~ magnético. 

En cuanto al circuito de tiem¡ o, lo intetran el cronómetro 

contador, el conector magnético y une ll&v& o interruptor 

del circuito, tiene por mi~ión prevenir ~ue un eY.ceEO de 

cGrge c&~e l~s delicadss estructurss del aporato de rayos 

x. 
El eutotr&nsformFdor aumenta o reduce el potencial de 

la corriente ~ue i~Lre~o. 

El conector magnético su11-.ergido en aceite act~a como 

un· relé ¡;ara corriente im;ensa, y es accionE<óo por ·la dé­

bil corriente que circula por el interru¡;t'or de :¡¡ano y el 

cont .. dor óe tiemi·º' Este dis..,ositivo recuce el ;:eligro de 

una descarga pera el operarior y la electrólisi~ en los pu~ 

tos de contacto, que cer•cterizt a la corriente óe alta 

tenf'ión. 

Los cont&do!eF de tiemfo, denomine~oF co~dn~ente re­

lojee, E:e incorporan e la instaluci6n de rr1yos X part: con­

trol0r el comien·o y la· termin4ci6n de le ex~oEición radi~ 

gráfior:. Eetos contadores fe hallE1n conectal CF c·n el cir-­

cuito ;ri~P.rio al ¡;rin:er enrollado del tr[;nsformedor de 

alt" t~nn6n. 

El fotoóeneímetro, se utili?a para obtener el mismo 

grado de denEi(itd r~óiocr{fic~ Bn l~e r~Cio(rhf!es en se-

rie, corroo en el ctso cie. la fluoroecopia y racio<or<>f'ia. 
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El am •• er!metro está montaáo en Ferie con el circuit·o 

primario para reeis,rar la carga o amperaje de la corrien­

te del filamer.to. 

Bl miliamperioselector se encuentra en cerie con una 

bobina de reFiEtencia o reóetato y el transformador ée fi:... 

lemento de inmersión en aceite. Es éFte un traneformador 

de reducción o_ue ruministrb al filamento del tubo .Roent~en 

el e.mperl1je euficic-nte pera CI;lentarlo• 

CIRCclTC SECUNDARIO 

El circuí to secunCario E'e inicia y tc:rrriina. en el, bob!. 

nao o secundario del transformador óe al ta tendón y cor.óu­

ce el elevado vol tEje utilizado en la ,;rooucción de rayoa 

x. Esta corriente Eecundaria recorre el eie~iente cnmino: 

Bobinado <ecundario del transformador üe &lt~, 

Tubo Roentgen y miliac.¡:er!metro. 

Válvulas, 

El tranofor1;1t;Cor l1e al te~ tenEión .ee er.cuentrc. total-

mente sumercidD en •ceite como medida de prevención. 

En los equipoe modernos, un miliamper!metro se encue~ 

tra mont.edo en serie en el panel de control, dentro del 

circuito de alt3 tensi6n. Eete milie~per!metro mirie la in­

tensidc,é prorredic de lo corriente del tubo, un miliamperio 

es el l/lOcO de un Rmpcrio. 

CIRCUITO J;E FILAfü:NTO 

El circ11i to pri:nr:-.rio ~uvle la corriente necesaria pa-
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ra-el lla~ tlo circuito de fil~i~~~o, el cu~l e~ t~~bi~n­

frecuenterLente circuito d~ ci·lentt.ir?~it:-nto. El tr~..insforma­

dor d'31 filtimento J)rol1uce la corriente l!.ue CE;tli~nt:a: a ~ste 

que circule. por el c~toáo del tubo Roentgen. La corriente 

de calent•miento p~ra loe c~toáoe óe l•s vélvule.s se orig~ 

ne en.une deter1tinaóa ;:oüci6n del trensfor1t~éor suto.7.áti­

co. La corriente ectda produciendo en loF filew·ntos cat6-

dicoe el calor suficiente para c.,,ue EB proCuzc8 la tensión 

eecun<1 .:iri~, tr~ducida en una e:r.isi6n termoi6nica. 

DEL CI~~UITO B~~lCC 

INTERi<UPTOR GENERAL 

El circuito de ra)'os X ee pone en conecci6n con la 

red eléctrica general por medio de un interruptor bipolar 

de este modo cuanóo no se utiliza el aporato fUeóe ser ee-

parado total~ent• ce la red general. 

En la m~yor!a de los aparatos, la conecci6n con la red ge­

neral se controla vie-'.lal11ente rr.ediE.:nte la luminosidad de -

pec¿ue::.a lámpfira f'Íloto, simple acceeoric_> que .evi.ta dejar -

conectbdo el apar~to dur~n~e el tiex~o en que no se use. 

Ef:.te in~trwr.ento g&ner&ln.ente se coloca en relación -

con el autotrensf~r~eóor. 
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A fir. de co=:.;:ene&r le.s. vari&cion«e temporarias. que er 

peri,,,i;nta ls corl'iente áe la red gene;,~:1; ·se ·einple~ un au­

to trbnsformr..dor .,ue manejHndo .su p.ri~.i.ri~·: permhe. :conipen:... 

s&r l" f> ltf~ úe e>:Ceso de vol tH je óe c.~rrien'-~e de la red -

genen•l. 

MI:..IA!.?··:iD:ET'10 

Pare ¡ionocE:r la intensidad cie ·1a c·orriente de el ta 

ten"'i~n se intercsl" en el.clrcuito.~ei· tubo' un miliamperf 

metro, el cuEl indica el milirur.per~je proti:E>óiÓ; 

REO:"T!:TO :E C~lEP~CCICN 

Un re6st2to, o sea un& resietencia variable, permite 

modificar le in:enFidt:d de la corrien:e de bEj~ tensión­

que )~Ea fOI' el fi:~mento y con eeo ~u~ent~r o aiF~inuir -

el ndmero de el~ctrones libreF. 

En lo~ aperetoe cier-t!des m~s cor .. _¿;letos, es .._:OE!ible V! 

rier té..rr.biéri el kilovol t::;.je c1e la corrie1;.te de nlta -teii­

ei6n loer~ndo!'e con ello :roóificer, dentro de eus l!mites­

dtil8io la ;enetr&ción. 

La protecci6n riel circuito se recliza por n:edio de f!!_ 

sibles u otrcs ói~ositivos ~utométi~os ~ue los Eephran de 

le red ecr,eral cueLdo lHE veriaci~ne~ p~Ben lo~ lf~ites de 

seeurid,·d. 
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CALir AD Y ']f. t\TID>L 

As! co:r.o las rE.diaciones luninos&e ee identifican por 

su calor y cantid~d, los rayos X lo son por au calióaó y -

centided. 

CALIDi\D lKILOVOLTAJE) 

La calidad de los rayos X depende de la longitud de o~ 

da, la cual se halle relacionada metefü&ticamenta con la di­

ferencio de tensión o kilovolt"je utilizado. 

Por su calid&d los rayos X se considerbn blanóoE, lile-­

dios, duros, la penetracción de los rayos en loe cuerpos •! 
rá mayor o menor. 

Los rayos blbnóos, por tener mayor longitud de onda, -

son menos penetrr-tnteE • ¡:iorque fon absorbidos fácilmente_ por 

los cuerpos; en c~n.bio los rayoE óuros, por tener n.enor lo!!_ 

gitud de onda, se ebeorben en menor cantid&d, siendo en CO_!! 

secuenci~ má~ penetrante~. 

Cada radi~ción X represent& el choque óe un electrón -

libre por lo ta~to, la cau~idad de los rayos X que emite el 

tubo cE.tará intiaarr.ente re!Hciona:do con el número de e1ec-­

t:-oneB liUe chocan por segundo en el anticátodo, eeto es, -­

con la intensidad de lb corriente de alta tensión. 
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Los rayos X se ,:ropagan igual que los lu1.ünosos en lí­

nea recta, las rE.ciiosombras se forman cie acuerdo con leyes 

comunes a la 6,,tic"· Por lo tanto, como base técnica radio­

gráfica, ee necesario conocer algunos vrincipios soOre con­

diciones y relacion~e uel loco objeto-psntall~, en nuestro­

caso: foco-diente-Fentalla. 

ANGULO DE RADIUPROYECCION 

Es el formado por los rayoe que pertienóo del foco co­

mo vértice pasan tan~entes por dos puntos opuestos del obj~ 

to, el ángulo de raciio,oroyecci6n deserr.peña important!sirr.o -

papel en la formación de lss radiosombras. 

RAYO NOR!rlAL 

Se denomina así al que incide. p~rpendicularmente al -­

plano de la i'elícula. ,Cualqui.er rayo del haz puede ser nor­

mal. 

RAYO CEN'.i'RJ'.L 

; ., 

Es el que va ubicado en el centro del ·haz, La direc---
, , :· '·., .--.-· ,, 

ci6n cie este rayo se controla· ú1e.dümte c.entralizadores o e~ 

littadoree. 
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PLANC GUIA 

La rndioproyecci6n en pl8no de la imaren radiológica -

es una serie de imag~nes super~uestas de las secciones 

transversale• del objeto. Por lo tanto a fin óe controlar -

la.forID~ es necesario que l~s r~dioproyeccion~s Ee hagan t2 
mando como guía uno de los planos o secciones de orient~ci-

6n principnles del objeto, front•l, horizontRl y sagital. 

PRI~CIPIOS HALIOPTICOS 

l) TAMAiio DEL FCGO DEBE SER :dN!lt:o 

En la préctica, esto se traduce en imágenes con mayor­

definici6n, es decir, en imágenes bien limitadas, nítidas,­

no borrosas. 

En la práctica, al eatr.r los focos consti tllidos por -­

superficies, caóe uno de loe puntos que las forman radiopr~ 

yect'an por Geparado una imagen; la no coincidencia de epte­

infinito número de imáeenee simples hacen yue l& imagen co~ 

puesta aparezca delimitada por un borde difuso o penua1bra,­

cuyo ancho dependerá del tama?.o del foco, 

Lo anterior ex~lica yue por• obtener registro nítido o 

definido, 4ue permita apreciar o controlar bien el detalle, 

sea con6ici6n b1Eica le utilinac16n óe focos reducidos o -­

puntiformes. Con estos 1 ocos la ;:enumora resulta inperEept! 

ble. 
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EFECTú GúTZE 

Este efecto hasta cierto punto imprevisto, lo coneti­

tuye el hecho que la inclinación del {nodo, se trbtuce en 

mayor grado de penumbra en el lado del regir tro corres~con­

diente al cátodo co ... par&tivemente con el lado correspor.--­

diente al ánodo, donde el registro muestra inversamente ~~ 

yor definición o nitidez. 

Tal efecto denominado GOTZE, se ,iroóuce a causa de -­

q_ue loe rayoE' ori6inaáof' en ,t;untos O.iJUeF.tos de la supcr:"'i­

cie de em1ei6n al pasar tanbentes por el lado catódico del 

objeto, forman án¡:ulos mayoces que al pasar por el lado -­

an6dico. 

II) LA DISTANCIA FO~O OBJETO DEBE SER ¡,;/,X1"A 

Mientras óisminuye la óistancie entre la película y -

el objeto, si bien el éngulo de radioproyecci6n permanece­

invariable·, sus lados ~e regiE7trnn en puntoE: mc!s pr6xir:.cs­

a los que se supone se rec.istrar!an utiliz&ncio rayos parb­

lelos. La mayor proximidad de la película el objeto reduce 

al mínimo el efecto del 6nrulo oe rad1oproyecci6n, o se& -

el aumento que ~ste necesariun.ente provoca. En teoría, ~e 

obtendrá una rudiosombra materi:'1tL.:::.mente iso1:.ét.rica hecie!! 

do coincidir el plano guía del objeto con el pleno de la -

película. 
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GUIA E INCIDIR NORI•;AU!ENTE EL PLANO DE LA 
PELICULA. 
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Cuando los rayos pasan perpenóicularmente por el cen­

tro del plano-guía, ambos lados óe los ángulos de proyec-­

ción recorren igual distancia objeto-película, resultando 

la radiosombra proporcionada, y además los planos anterio­

res y posteriores se radioproyectan con un centro cou.ún. -

En caao contrario, si los rayos pasan también perpendicul~ 

res pero por otro punto que no sea el centro de plano-guía 

ambos lados áel ángulo de radioproyección recorren difere~ 

tes dictancins objeto-película, con lo cual la radiosombra 

resulta más aumentada en relación con el lado del mayor r.'! 

corrido. 

IV) EL PLANO-GUIA DE OBJETO Y EL PLAJ'iü DE LA PELICULA 

DEBEN PERMANECER PAílALELOS. 

Este principio técnico que cou.,,leta el anterior lo m2 

tiva el hecho de que cuando el plano-guía del diente, o de 

la cabeza, y el plano de la película dejan de ser parale-­

los, forman entre amt.;os un ángulo diedro, lo que origina -

dos efectos ant~gónicos. 

1) S1 los reyoE pe diriten perpendicularmente al pla­

no de la película, la n;diosombra del pleno-guía se radio­

proyectard acortcda. 

2) Si los rayos se dirigen perpendicul&rmente al pla-
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no guía del aiente, la raáiosombra reeultará alargada • 

.Yl_LA PELICULA DEBi:: PERilANECER PLANA. 

Esta exigencia técnica que corresponde casi al proce­

dimiento retro&lveolar o periauical con cono corto, e~ de 

particular importanciE:i, pueE su incuI!.plin~iento se traduce 

muy frecuentemente en malas interpret8ciones. 

VI) LA DISTANCIA FOCO ?ELICULA DEBE. !:l:.il ~1IlíIIr;A. 

Mientras disiinuye la di•t•ncie entre la película y -

el objeto, si bien el ~nculo de rudioproyecci6n purm&nece­

invariable, sus lados ee registr[;.r, en puntos más próximos­

ª los que se supone se registrarían utilizando rayos para­

lelos. La mayor proximidad de la película al objeto reduce 

al m!nin.o el efecto del án¡;ulo de raaioproyección, o sea -

el aumento que éEte necesariamente provoca. En teoría, se 

obtendra una radiosomúra matenfiticéu.ente isométrica hacie_g 

do coincidir el plano guía del objeto con e} ¡¡lano de la -

película. 

En la pr8ctica, debe tenerse rr.uy en cuenta que las -­

curvatüras que nece.,eriaa:ente ouliga a efectuar la confor­

mación anatómica oral, deben limitaree sólo a loe extremos 

del paquete, cuidando de que siempre quede plana la parte­

centr&l o focal, ya que las curvc;tur,1E: verticales sor. rr.ás 

notables en el tercio a;:ical, en can1oio las horizont~lcs -



hacen aparecer lor dientef. m~s anchos. 

TONO O DEN:::IDí,D R1\DIOGRAFI~A 
DENSID/;D RALIGGRhFICA 
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La imagen radiográfica eE el resultcdo de la di5tr~ 

buci6n de pequeñas partículas de plata metálica ne~ra que 

ocupan las capas de emulsión de la película. 

La variedEd de tonoE que re obeerva en lee radiogra­

fías se debe a que las partículue forman depósitos de die-. 

tint~~ denFidedee. 

El tono o erado de enegrecimiento determinado por la 

deneid&d del depóei to de plata nef:ra 8e denomina técnica-­

mente densidad radiográfica. 

Radiográticamente, el grado de enegresimiento indica­

la cantidad de rayoE X que han llegado a la película des­

pués de atraveE~r el objeto. 

En el neLativo, la inten~idcd de tono o grado de ene­

grccin:iento o denr.idbd rtióiográfica resulta inversamente 

proporcional a la cantidad de rayos absorbidos por el obj! 

to; en otras palabras cuando mayor cantidad de rayo< absor 

ben los tejidos, tanto menor cantidad llega a la película. 

CUERPOS RADICilUCIDüS, RADl OPACOS 
Y RADlOTRANSFAiiENTES 

Se¡;ún la cantic'ad de rayos abE>orbióo<, un objeto pu~ 

de reeultar radiotr~nEparente, r~diolúcido o radiopaco. 
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1) Cuando el objeto haya absorbico una ffiinima canti-­

dad· de rayos y al llegar prácticamente a su totalidad a la 

película, el tono sera obEcuro, se tratara de un objeto 

transparente; 

2) Cuando el cuerpo absorbo una mediana cantidad de -

rayos y el tono sea griE al cuerpo ser~ radiolúcido. Por 

Ejemplo: Encia, Saliva. 

3) Cuando el cuerpo absorba la totalicad o bran cent! 

dad de rayos y el tono see claro, el cuerpo sera radiopaco 

ejemplo: Esmalte, oro. 

FACTOitE3 QUE tETERl•1INAN LA RADIOAJlSORCION 

NUMERO ATOMICO 

La clase de átomos que predominan en un cuerpo o tej! 

do determinan la. mbyor o menor abe orci6n de los r&yos X, -

radiográficamente un tejido s6lo representa una mezcla fí­

Eica de átomoe de tii•tintas cantidades y calidades. 

Los tejidos blandos eetán constituidos por átomos li­

vianos por eso radioabsorberán mayor canticad de rayos que 

los tejidos duros. 

Por lo tanto, a cuue& del factor número át6mico, los 

tejidos blando• reFultan normalmente radiolúcidos y los d!:! 

ros rndíopacos. 

DE!iS!TJAD 

Le densidad se halle íntimamente ligaóa con la absor-
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ción de los rayos X. Cuanto m6s denno es un cuer;oo, tanto­

mayor er la absorción. 

El aumento de denEid~d físic6 de los tejidos eupone -

aumento de la cantidad del átomo de calcio o densidad cál­

cica, la cual perndte la diferenciación raóiogr~f'ica de --

los miEmos. 

En cuanto a los tejidos blandos, por tener una densi­

dad próxime a la del agua Ee regietrt:n en un n:i~rr.o tono, -

lo cusl no permite hacer dif'erenciciones en sus registros • 

. El faéitor'iesf.esor, tarnbiéi .. significa cantid&d de áto­

mos en Cíori~e'~ue!íci~ su aumento de absorción óe los fotones 

X, a.medida: que aumenta el. espesor en progresión aritméti­

ca, ·1s absorción se: hace e1t progresión ¡:eométrica. 
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ACCION ÍWOIVf, DE L(;!: RAYOS X 

Los rayos x; ga1r.ina, alfa, beta .y cósmicoe son ioniza!! 

tes. su· acción sobre átomos Y. moléculas provoca su divi­

ción en iones; loe iones pueden· volver a reunirse bajo nu! 

vas formas qu!micee. 

En nuestro organismo, la acción ionizante se hace se!! 

tir especialmente en los cromosomas, cuyos efectos se man! 

fieEt'.ln durbnte ls.. división celular, caueando l(;; evolución 

anormal o la muerte de la célula. La acción de los rayos X 

sobre las células Fexual&s trae como consecuencia altera­

ciones en la transmisi6n de los caracteres hereditarios 

(mutaciones). 

Los efectos ionizantes ~e producen proporcionalmente 

a la cantidad de radiaciones abeorviúos y a la radiosensi­

bilidad de las células que la absorven. 

RADIACIONES X (IONIZANTES) 

l) PRIMARIA O UTIL, que elliite el foco, en forma ce cono o 

haz a travé~ de la ventana del tubo. Su dirección puede 

predeterminarse (an~ul~ciones) y por lo tanto es controla­

ble. 

2) SECUNDARIA, emitida por loe objetos que son alcanzados 

por los rayos primarios principalmente la cabeza del pa­

ciente. Esta emisión secundaria se hace en toca~ direc-
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ciortes. 

3)-POR ESCAPE, que escapa de la cabeza del apar!itO (tubo) 

por otros lu¡;aree por su ventana de el!:isi6n. 

MANI?ESTfa.::IONES Cl.INIGAS DE LCS EFECTOS l\'OCIVCS 

Cuando la cantidad de rayoE absorbida por el pacien­

te o por el profeeionel sobrepasa ci~rtos límit•s, su efe~ 

to sobre el organismo es de not&ble perjuicio, el cual pu~ 

de manifeetarFe b"~º formas gener!il o loc•l, eegún las cé­

lulas atacadae. 

Entre las manifectaciones generales fi[uran la leuce­

mia¡- anemia, esterilidad, aborto, etc., y entre 1&:2' loca­

les particularmente dermatitis y alopecia. 

Cuando se a1Jlicrin lo~ métodos intraorolef' debe evitar 

se la irradieción innece~Erie del criEtalin(.l, ya que dosis 

no excesivas, provocan catnrat:: s y máE im,..ortante siempre 

debe evit,_ree irradier la glándu.la tiroideF en niños, dado 

que doria no elevadüf' recibidas en la prin:Brü infancia, 

provocan cáncer en la glándula. 

Ee también importante saber que en loe dedos ael pro­

fesional, cuando éote los u~a indebid~mente para sostener 

el paquete radiot?T~fico durante la exposición, los efectos 

nocivos pueden manifert~.r~e bajo forma de l.ermetitie cróni 

CR. 

Las manifesl;acioneE clir;icas c1ue progresivamente sue­

len aparecer en eetos dedos son: sequedad óe la piel, ese~ 
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~o~idade~, fiEui~, Queretoaie y cercin~ma. 

EFECTOS ~OMATICOS Y GENETiüOS 

Se consideran do6 ti~os de efectos, los so~áticoe, 

rel;,_tivan1ente l:ier. conocidos, que no pasen del inóividuo. 

Los miemos corres¡;onden al cuer;io o soma, Loe otros los e~ 

néticoe intereEan los ienee, y no se menifiectan en los 

irradiados eino en r,us de~cendientes. 

Es importon~e tener presente que todos los efectos 

son irreversibles y acun.ulativos o sea que los tejidos 

irrndü•dos no retornan a la normalid6d y ademds lae dosis 

recibir.ns, se sumcr. unss a otrt:tE"", aun diF.tE:.nciE;1(LJE" en el 

tiempo. 

En cu~nto & diferenci8s, entre amboE efectos sor-áti­

cos y ¿endticoo, son las siguienttr: paru que ~e manifieE­

ten los primeroE ez necenario pasar o alcenzar ciert&s do­

siE/umbral, circunstanciE":s que perm1 te, por Uebejo de esas 

dosis radiocrá¡ias sin riesEo, en cumbia trat~ndone de lo~ 

genéticos las coeb~ con distint~c, ya que en e~te ceso aun 

una mínima doai~ resulto activa. 

RELAC:ION EH.D-RAI'IO~EN:'IBH!DAI: 

Sobre lo~ efector. faO:..úticos y é_,ec~ticos, es de fW1da­

ment•l irnfortanciG ter1er prerente que la r~diosendbilidad 

es inverr:-<:1 a la eoud. 

Esto ex;.lic-8 la hipereenEibilidad de todos los teji-
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dos fetalcr, que es ir.~xiaa par"ticultor1Cente dur&.nte los 

tres primeros meses del desarrollo, época en la cual una 

relati\'a pe(iue!:e.. doFie: de rayot: abeorUida ... ~uede rer sufi-­

ciente para provocar malformaciones (25 redes). 

Se indica también que la radioabsorción por el feto 

de doeis no exa~eradas puedan determinar ceguera y, por 

otra parte, también, los ni?iofl ex1:;ue: toe in utero a los r! 

yos X, presentan un rieego mayor de leucerr.ibe y otras for­

m~s ·de c~ncer-que los niños no expuector. 

PERIO:üO LATEt;TE 

Se denomina periodo latente al tiempo trHn~currido e!! 

tre la exposición y la aparición de los efectoe. 

Así, cuando se aplican fuertes doEis el efecto apare­

ce a los pocos días (eritema), en cambio cu&ndo se trata 

de dosiE mínimos se acepta ~ue sus efectos puedan aparecer 

aun deepués de 25 a.~os. 

DISTRIBUCION DE LA rosis 

'-RESPECTO AL PACIENTE 

DOSI::; FACHL ú DO~IS DE ENTRADA 

La deter~in~n los rayos Jrimarios que recibe la cara 

directamente deEde el foco, m{s una menor c&ntidad ó.e ra­

yos secun6&rioF retr6erados oric·inedos en los tejiCoe sub­

cut{neo!3 y tai::bién los rayos secunCErios originadoe en -

el colimador, cuando 6cte no vec el indicedo. 
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DOSIS SU3ABDCriINAL 

Eeta representada por los rayos secundarios, que emi­

tidos por la nariz, manó.!bula del paciente más _la del col! 

mador cónico pláetico, que a través del aire, llega· a : la 

región subabdomrnal: GONADAS/GESTACION. 

a) es mayor en el niño que en el adulto. 

b) es mayor en el sexo masculino que en e_l. femenino · 

a causa áe que los test!culos están :r.~s cerca de la piel 

que loe ov~rios. 

RESPECTO DEL F~OFZ!:"IONAL Y PERSOliAL AUXILIAR' .. 

DOSIS PROFESICNAL 

Esta form3da principal:r.enie por los rayoe secunda­

rios y por eec"pe que llegan al cuerpo del profeeional o 

personal auxiliar cercano. 

EXPOSIClúN.hS AGUDAS Y CilONICAS 

El paciente representa un factor transitorio a quien 

necesariamente se debe exponer a una dosiE de rayos prima­

rios, que por tocos lo~ medios poEible~ debe tratarse sea 

lo mínirr.o posible, en cambio el profesional re.presenta fa.9_ 

tor permanente y está expUl!~to diariamente a v~riubles do­

sis de redi~ción secun6Liri&, cuya sun:a o ocuu.ulaci6r. debe 

tratarse, temb1én por todoE lo~ medios fOsibles, reducir 

al míni[.O, y exponer~e al ha~ ~riruario ee hacer exactamen-
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te lo contrario. 

CANTIDADES Y MEDIDAS DE LA CANTIDAD DE RAYOS X 

Para medir la cantidad de rayos X se utilizan unidades bi2 

lógica" y físicas. 

DOSIS ERITE~lA 

La dosis eritema eo la cantidad capaz de provocar el enro­

jecimiento de la piel. Su co,,probeci6n, particularmente en 

el paciente dental, es índice de que ásie ha absorbido una 

cantidad psligrooa. 

Entre las unidades físicas tenemos. 

ROETGEN INTERNACIONAL O R 

Corresponda a la cantidad de radiación X capaz de liberar 

por ionización de 0,001293 gramoE de aire. 

Es la unidad de radiación bbsorbida. 

Corresponde a la cantidad de cualquier radiación ionizante 

que produccP el mi!?:to efecto biológico en el hombre y mam1. 

feros, que el ~roducido por la abEorci6n de R de rayos X o 
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gamma. 

Ea lR comparación entre dos radiaciones ionizantes respec­

to de l~ capacidad para producir un efecto similar. 

lilXIL:A DOS! S PER:.HSIBLE O MDP 

Actualmente se considera que una persona mayor de 18 años 

puede ser expuel"ta sin peligro, pare la totalidad de eu 

cuerpo, gónadas, 6rg::::no.s formador·t.s de la san¿re y crista­

lino, a un promedio de O,i R por semana, ein pasar de 3 R 

en 13 semenos, llegando <Ólo a 5 R corro rráximo total anual 

esta doeis ea la !liáxime permisible o MDP. 

PRO'(ECCION Arl'; IRRAYOS X 

.MEDIOS FISICOS DE P20TECCION PARA EL PACIENTE 

FILTRACION 

La filtración consiste en interponer entre el foco y el p~ 

ciente una ldmina de metal (aluminio, cobre, etc.), que al 

absorber principalmente los rayos de mayor longitud prin­

cipalmente los re.yoe de mayor longitud de on1la evit.a que 

estos sean absorbiüos por la piel del paciente. 
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DIAFRAGldACION-COLIMACION 

Diafragmación ee intercept&r el hr.z de rayos X con objeto 

de reducir su acción. Colimar es determin&r le tlirecci6n 

del haz de rayos X. 

REDUCCION DE TIE~lPO DE EXPOSICION 

A) Utilizando películee rápidos. 

B) Mediante el emr.leo de pantallee reforzadoras. 

C) Mejor&o en el laboratorio. 

AmiENTO DE KILOVOLTAJE 

El aumento de kilovoltaje se traduce en menor proporción 

de rayos lArgoe blandos. 

AUb<ENTO DE LA DIST Af'iCIA FOCO PIEL 

A cauea de la div. rgenci~ de los rayos X, al tomar cual­

quier r&tio ... .r&fía, la superficie de la ,iiel por la cual e!! 

tren los rayos m~s juntos recibe mayor dosis que igual su­

perficie de película, mds alejad& tiel foco por la cual pa­

ssn los rayos más separados, simplemente la doeis piel de 

entrada siemi:re eE" rr.Gyor que la dosis r&diográf ica. 

PANTALLAS ANTIRRAYOS X 

Pantalla submancibular: En todos los casoF en que ee tra-
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te de embarazadas o de ninos, eF. inüif;¡:~nsable recurrir a 

la utilización de pantallas antirrsyos X como lo son los 

delantales y las pequeñas pantallas submanóibulareE. 

Los delantalee son flexibles, pero relativamente pes~ 

dos a ceuea de estar confeccionados con goma ~lomada. Les 

pantalla~ submandibulares están constituidaE por simples 

láminas de plomo de forma semicircular con uno escotadura 

centrrl, que pe mantienen rieidaE ~or otro material. 

MEDIOS DE PROTECCION PAdA EL PROFESIONAL 

Y PrnSONAL AUXIJ.IAH 

A) Evitor el haz primario. 

B) Tener preEente la máxima dosis peru;isible, 

C) Distanci•rse ée la cabeza del paciente y de la del apa­

rato. 

D) Tener en cuenta que también la protección del paciente 

representa protección para el profesional y personal 

auxiliar. 

E) Debe controlarse periódicamente la cantidad de radia­

ción recibida, 
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Tv:•iA !:E RADIOGRAFHS 

METODO RET!!OALVEOLP.R, PERIAPICAL O DENT·OALVEOL?.R 

En este método el paquete se coloca por lin[ual o pa­

latino, permite el registro totü del diente-alvéolo radiE. 

proyectado de acuerdo ccn el pla~o eu!e.frontel. 

Hl rr.étodo retroolveolar inclicado para todo lo que ra.­

diográficarr.ente pueda estar relacionado con el ciente a! 

véolo, se a;lic2 medi~nte doe procedin:ientos generales: 

I) por bisección y II) por par&lelismo. 

PROCEDI'iIE!i!Q_J;OR 3If.E~CIO~ o cor; CONO COilTO 

Este procedimiento puede consider~rEe cllsico en la 

práctica odontol6¡;icc,. Se c~r"cteriza por el empleo de la 

dirección bisectal del R.G. y la distancia cono (distancia 

foco-película proxiu.• &. 20 cm, no e~ i¡,ual en todos los 

aparatos). 

A pesar de la feltu de isoo-orfismo (dietorsión leve 

de lo• registros), orieinaóo en le dirección bisectal, _es­

te procedin:iento e:o el mGs utEizaóo tn radiología. _Su coa 

ducción es la eicuier."t.e: 

I) EXA:,i::JI' O:lPL Y F;~I.Ol 

El objeto de este psso es informar al profeSional so-
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bre las características anatómicas relacionadas con la té~ 

nica, tbles como forma de" palaóar, posición óel arco cig2 

mático, falta ·y "osici6n de los die_ntes,_ estaño d.e la muc2 

sa, 

Este exáw~n indicará la preEenci& i en el· tr.,yecto de 

los rayos, d_e al¡;,unos objetos tales como prÓte~is removí-­

bles, anteojos, horquill~s, étc • 1 ~~jetós uietálicos que 

por su condición ;:ueóen y ·dáben· ser .retir~dos para evitar 

su registro. 

II) POGICIO~ DE LA CAdEZA 

Una vez efectuado el exámen anterior cebe darse a la 

cabeza del paciente una posición determinada, la cual seré 

diferente eecún se trflte de radiografiar la dentadura del 

maxilar o de la mandíbula. 

El objeto de este paso es colocar la dentadura en una 

posición determinada en el espacio, necesario para contro­

lar la dirección del R.C. 

P&ra loe,r<::r correctamente las pOE"iciones para el rnax.!_ 

lar y para la mandíbula debe recurrirre a una posición oc~ 

lar previa. 

PO!::ICION P:lEVIA-NIVEL pupu;.R 

POSI~IOH I - DENTADURA SUPERIOR. Pera raaiogr·afiar -

los dientes superiorec, deede la posición ocular, la cabe­

za debe llev8rre hacia adelante, de manera que el plano --
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oclusal de la dentacura, quede coruo le línea bipupilar, 

horizontal. o, lo' que es lo mismo, paralelo al horizonte o 

al· piso. 

Bata posición del plano oclusal superior se controla, 

observando en la línea imaginería trago-ala de le nariz 

también es horizon•al. Una indicación práctica para faci­

litar esta operación es pedir al paciente que mire hacia -

abajo (rodillas¡, y lo que le hurá llevar la cabeza hacia 

adelante, próxima a la posición requerida. 

POSICION II DENTADURA INFERIOR. Desde la .,osición ocular, 

la cabeza debe llevarse hacia atrás de manera que el plano 

ocluaal inferior quede horizontal. En este caso, el con-­

trol se hace a través de la línea comisura labial, y la i!! 

dicaci6n al paciente es la de mirar hacia arriba. 

III POSICION Y COLOCACION DEL PAXUETE 

COND!QlONES. 

ReBpecto ciel manejo del paquete, el open,dor debe te­

ner en cuenta lo sieuiente: 

a) La csra activa debe mirar hacia el foco~· 

b) El eje mayor ael paquete debe, col.ocarae"'v!lri;iéa:L-­

mente para los dientes anteriores, y horizóntal•,para loa -

posteriores. 

e) Para no provocar dolor, los 1fogulos del paquete d! 

ben curvaree ligeramente con los dedos. 
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Una vez introducido el paquete: 

d) Cuando Ee rad1oproyecta un ndmero impar de dientes 

el eje mayor e ienor del pa~uete cebe coincidir con el pl~ 

no medio de la corona del diente centrado; cuando ee radi2 

proyecta un nd;,.ero par, el eje mayor o mer,or debe coinci-­

dir con el plano que pasa por el espacio interproximal de 

los dientes centrales. 

e) El borde libre del paquete debe permanecer parale­

lo al plano oclusal. 

f) El borde libre del paouete debe dejar un pequeño -

m~rgen de lec cdspides y bordes incisales. 

SOSTEN DEL PAQUETE 

Cuatro medioe se pueden utilizar para que el paquete 

sea sostenido en ~osición correcta por el paciente; Digi-­

tal, con soporte, lin¡;Ltal y a presi6'n. El procedimiento -

digital es el más uti.izado, consiste en: 

Sostener el paquete en ~osición (presión) utilizando 

uno de los pro,,_os dedos del pbciente, Algunos autores i!! 

dican la utilización de:i pul¡:;ar para el maxilar y el .índi­

ce, indistinta~ente par& una y otra arcada. En todos loa -

casos, el paciente debe utilizar la u.ano contraria al lado 

que se radiografía. 

Para logr~r más estabilidad, deben apoyarse los dedos 

reetantes en la cara, cuidando a la vez que permanezcan 
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fuera del trayecto de loe rayos, \o cu:l~~~ulte fácil ha-

ciendo cerrar el puño. 't., · .,,... ··· 

otros detalles tácnicos. sobre ~~t'~ m~~i~ ·¡j~ :'iostén 

son los eiguientes: 
~ . ': .. ',.. ~~· ,·~:~.·'._.:· .\.·.·,>· ., .- -
··:·.::~--:,;:':> 

s) El dedo nunca 

te a fin de evitar su curvatur~·~'rira'~á;'t~~'.c,~nt~~i; 
b) La preei6n del dedo no d~be se; 

0

Ili exc~ii~a ni dé­
bil; en el primer caso el paqueté ·puede· ·d~:~{izar~e en· el -

segundo puede dislocarse .a causa de· su ~ia~ti~.i.dad.. 

IV DIRECCION DE LOS RAYOS (R.C.) 

Para radiografiar correotamente un (Hente o grupo de!! 

tario es neceeorio dirigir el R.C. a un .punto determinado.: 

ubicación del ápice, de acuerdo con las a~gulacioneo: una 

reepecto al plano oclusal y la otra al ·plano sagital. 

ANGULOS VER~'ICALES O DE ALTURA 

La inclinación que se debe dar al tubo respecto del -

plano oclusal, pars que el R.C. incida perpendicularmente 

a la bisectriz, eerá también distinta pars caóa diente o -

grupo óentt:1rio. 

Los ~nc:ulos vertical1!S que forma el H .e. r~sl_Jecto del 

plano oclueal puede leerse directamente en el goni6metro -

que con este prop6sito llev&r1 en su C&beza loE aparEtos 

dentales. Esto8 ánfUlos se conRideran positivos cuondo se 

forman sobre el ¡:,l,,no de oclusión, y negativos cuonoo lo -
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hacen por debEOjo. Esto hr,ce que técnicLmente, los éne,ulos 

verticales vayan precedi<.os convenci,onallllente por el signo 

mils para los dientes superiores y por el sisno menos para 

los dientes inferiores. 

ANGULOS VERTICAlE!" (PROMEDIOS) 

Como valores promedio de estos ángulos, que difieren 

según loe autores, pueden utilizarse como prácticos los si 

guientes: 

INCISIVOS Y CANINOS 

SUP. +45'/50' 

INF. -20'/15' 

+25'/30' 

0'/-5' 

+35'/40' 

-10' 
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METODO INTERPRC'Xl!o;AL 

Este método perini te el registro parcial y simultáneo 

de gru~os dentarios antagonistas, segi1n una radioproye~ 

ci6n prácticamente ortogonal. 

PRCÍCEDHilENTO DE RAPER 

Las características técnicas de este procedimiento es 

le que los paquetes llevan su pro~io medio de sostén una -

aleta o lenéÜeta, para ser mordida durante la exposición. 

Los registros.obtenidos mediante este procedimiento -

resultan excelentes para: 

1) Detectar caries ,,roxirnales incifientes. 

2) Controlar la penetración de caries proximal y ocl~ 

sal respecto a la cámara pulpar. 

3) Conocer la to¡Jografía de 12 cám¡.ra previamente a -

la preparación de cavidedes. 

4) Controlar el borde cervical de coronas y obturacio 

nes. 

5) Examinar los tabiques o crertas interdentarias. 

6) Deterrr.iner 10 presenciti de c&riee secundarias. 

Posición de la cabeza. Posición I. 
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Posici6n del paquete: Difiere segt1n se trate .de dierf 

tes anteriores y po•terioree. 

DIENTES ANTERIORES 

~ .. : ,._ ' 

En los paquetes para dientes anterior~s ·1a-lengtleta- -

coincide con ei eje corto del paquete. 

El paquete se coloca por lingual apoyando su areta .-ª.!! . 
bre los dienteE inferiores de modo que el eje. largo'.:dei: P.!! 

quete quede frente al espacio interproximal -o al- e'Je de-Ílt~ 
~:_- _·. _-·:".'..-~:,, -

rio. 

En estas conciicionee se le indica al P!l.Ciente :_;que _ci~.--·-, 
•• •<"• •• 

rre de modo que los dientes superiores e in:ferioree t'oq'uen 

borde con borde • 

. Para prevenir la curvatura del paquete por-tracci6n - ~ 

de la lengUeta se puede colocer encima y debajo de ella' -­

dos pequeños rollos de algoá6n. 

Cuanéo ee utilizan paquetes transformados a causa de 

su ancho, debe ~racticárseles cuatro dobleces en sus pun-­

tas. Esto le permite adaptar•e a la b6veda palatina y al 

arco inferior permitiendo su aproxin.ación a leo coronas 

sin curvarse. 

DIE!ITH i'O~TERIOüES 

La lcngtteta debe coinciciir cou e~ eje largo del pequ.<;_ 

te. Ubicado el paquete por lingual centrado, se apoya su 

lengí.ieta sobre l&B caras oclusales inferiores y se indica-
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al pé!.Ciente que cierre normi::ln.<:f .. te·,--

DIRJ,;CCION DEL 

Región anterior, inciEivoa: 

Caninos: eje dentario. 

Posteriores: sobre la línea comisura labia1~16bulo 

de 16 oreja. 

ANGULOS HORIZONTALES O LA~' ERALES 

(FORMADOS POR R.C. Y fLANú SAGITAL h;EDIO) 

Para que el re~istro del éiente no se distorsione la­

teralmente y pera que no se superponLa al de los dientes -

vccinoE el R.C, debe pasar por el eje del diente o por el 

eje del diente o por el espacio interproxin.al, sifUiendo -

el radio de curvatura del arco dentario. Esta dirección 

del R. C. ee denomina orto-rRdial. 

ANGULOS HLRI lONl 1-LES_Q!l.Q~íE1IOS) 

Como en el caso de loP ~~rular verticales, pueden da~ 

~P. dngulos horizont~le~ frOmedios: 
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INF'~ ~IORLS 

CENTRALES o' CENTRALES o' 

LATERALES o' LATERALES 20' 

CANINOS 45' CAHNOS 45'...65' 

PREMOLARES 1cl-80' PRE!110LAH!lS 55:75' 

MOLARES ao'-so' MOLARES ao'-sci 

PUNTOS DE INCIDENCIA FACIALES 

Para completar ~ste paso, una vez daóos al tubo lee -

angulaciones vertic&l y hori2.ont&l cor1·espondientes, __ l_a 

punta del centralizaóor se colocará frente al ápicii o ·los 

ápices óe los dientes a radiografiar. 

Topogr~ficamente corresponden los- sigiiientes. puntos -

de reparo facial: 

Para la dentadura superior, sobre la l'!nea trego;;·ala 

de la nari?.. 
. : --.~;· '::_~·<- _.;~--..~ >.-,: - '.' 

Para el incisivo centr&L ••• arriba··de Úi i1.tnt1< de. la 

narir-.• 

Pa.ra el inciEivo lateral.. ,-;·a1·a···de la nariz. 

Para el canino •••• eurco naeolabial. 

Para los ¡;remolares •• , .línea media del ojo. 

Para el priu.er moler •••• ángulo __ ex_terno _del_ ojo. 

Para el setunrio ffiolar •.•• borcie externo de la órbita. 

Pare el tercer molar •••• cola de las cejee. 

Pare le dente dura inf"erior, a ·1 cm. eobre el borde i!! 
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ferior de la 11.anC:í"ouls. (pal;;aci6n), frente a loe puntos ª!! 

tagonietas o debajo de ellos (estando la boca cerrada). 
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PORTAPELICULAS 

Dado que los rayos luminosos afectan las emulsiones -

de las películas igual que los rayos X, es necesario ence­

rrar las películas radiográficas en unos contenedores que 

no dejen pasar la luz. Pueden ser portapelíoulas de cartón 

o chasis de metal o material plástico. 

Los portepelículas de cartón son de construcción muy 

sencilla y pueden cer rígidos o flexibles. Los mismos con~ 

tan de dos trozos de cartón unidos por sus bordes latera-­

les o el fondo medi•nte algdn tipo de material flexible. 

Se fabrican de acuerdo con lop. distintos formatos de 

película. Una de su E c''rª" corresponde el tubo y la otra a 

la parte po•terior. Esta dltima lleva adherida una fina l! 

mina de plomo pera absorber la disperei6n y evitar la vel! 

dura de la película y por la acción de los rayos secunda-­

rice. Dentro de la hoja de cartón posterior va pegada la -

envoltura o soLre del papel que incluye la película radio­

gráfica. En el l~do o borde opuesto a la unión flexible de 

loe dos cartones se halla un eiFtema de cierre o sujeción, 

Como el pa~el que ruele envolver a la película no surte 

ningdn efecto soore ella en un portapelículas óe cErt6n de 

la luz. 

Todo el efecto radiográfico ejercido en la película -

expuesto en el portapel!culas de cartón proviene de las r~ 
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diaciones Roentgen. 

Los chasis suelen fabricarse de alu~inio Ó cualquier 

otra sustancia radioltl.cids y ee incluye en ufi·.vestidor e 

marco de metal más resistente. 

Un chasis tiene un frente de aluminio· (hacia el tubo) 

rebordes metálicos salientes, en loa cuales encastra la C! 

ra poeterior. Esta cara se articula con la frente con uno 

de los bordeE (inferior o lAteral). 

En la tepa trasera están montados unos resortes que 

cuando el chasi~ esta cerrado, lo mantiene complP.tomente -

hermático. Para impedir perfectamente el paso de la luz, -

los bordes están forrados interiormente con tiras de fiel­

tro. 

En la parte de atrás hay una delgaéa hoja de plomo 

que impide la retrodispersión de los rayos. Delante y de­

trás de las pej ículas se hallan unas pantallas de refuerzo 

q~e la envuelven cuel un sand•ich. Las pantallas de re- -

fuerzo tienen la función de aumentar la energía de los ra­

yos X y agregando energía luminosa en la cantidad total de 

energía que incide sobre la emu1Fi6n de la película. Es-­

tas pantallas de refuerzo est&n adheridas o las caras de-­

lanteras y tras del chasis. 

MANIPU1AClON DE LA PELI~ULA 

ilRUCEE"AlolENT O) 

Con el fin de hacer vi~ible la imagen latente es nee! 
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cesario alt6rar la n6turaleza química y f!rica de ciertas 

partee de la emulsión que cubre la película, sobre todo la 

plata. 

Explicándolo en pocas palabras, las películas radio­

gráficas expuestas se suspenden de unos soportes y se su­

mergen durante un periodo ex&cto de tiem~o en la solución 

reveladora, donde la imagen latente se torna visible. Lue­

go ee saca la ¡1elículc:. del rev&l&r;or, evitcn0o que ninguna 

gota de eolución VU6l V9 ll caer en el recipiente de revela­

ción. Entonces la pelicul8 se sumerge por al;rnnoi¡; segundos 

en el bai,o de a¡;ua y des¡;utlf, durPnte exactamente JO segun­

dos, en el balo neutralizante. Acto seguido, se sumerce la 

película er; la solución fij~dora donc;e permanecerá por lo 

menos dos vecef! m~s tiempo que en el revelador .. En el baño 

fijador la superficie de la película se endurece, y se fi­

ja la imagen visible. Después del bailo fijador la película 

vuelve n lavar~e, Ee enjuaga en una solución detereente y 

se saca. 

COblPOSIGION DEL REVELADOR 

ELON-HIDrlO~UINONA 

Exteriorizar lu imagen latente en la emulsión sensi­

ble de lo ;rnlicula por la acción del elón (o catalizador), 

y la hidroquinona (un revelador). "El6n" es un nombre in­

dustrial registrudo pí:1rtl el meto!. El revelador elimina 

los iones de bromo del bromuro arg~ntico sobre el que ac-
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tuerón las radiaciones y deja sólo la plata met6lica de la 

precipitación de la emulsión. El metol es muy activo y es­

table y pone en evidencie los tonos más apagados; la hidr2 

quinone más débil e innestaole destaca los negros brillan­

tes. 

PROCESAMlENTO DE LAS PELICULAS 

La emuJ.si6~ expueota de la película contiene la ima­

gen latente. Es preciso hacer visible ese imagen latente 

reducienóo les raleE argéntica~ expuest~f e le plata metá­

lica (negra) que produce le forma de le imagen. Luego de 

le reducción (revelación) en el baño revelaóor, es necesa­

rio fijar le imagen visible y elin·inar el bren.uro de plata 

de la emulsión. 

CARBONATO DE SODiú 

Produce un pH en el revelador de más o menos 11.0 ta~ 

bién acelera la acción reductora y ablande la emulsión. 

Actúa c amo frenador. 

SULFl.TO DE SODIO 

Actúa como pr&servativo; retarda la oxi6&ci6n. Los -

reactivos revelaüores se utilizan para producir le imagen 
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visible que corresponde a la imagen latente óe la película 

El revelador se lleve a cabo mediante uno de dos métoaos; 

físico, en el cual la solución reveladora pro~orciona la -

plata necesaria pbra formar la imagen que busca, o qu!u,ica 

en el cual la pl!>ta ce halla en la emulsi6n c.ue recucre la 

película, y la solución revelaoora reduce dicho elemento a 

plata metálica, ce color ne~ro. 

La densidad (ennegrecimiento) total de una radiogra~­

fia depende en su moyor parte oel ndmero de gránulos de 

sal de ,.ilata impresionados ~or la radiaci6r. Roentgen. Cada 

uno de dichos gránulos vendría estar protegido ·en la emul­

sión •. ar una cubierta química, la cual "ería destruida en 

uno o más puntos según la cantid•d de energía radiante que 

incidiera sobre el m~smo. 

El ndmero de dichos puntos determina la velocidad a -

que el agente revelador reduce el grano. 

De acuerdo con ello, algunos gránulos pueden no reve­

larse simplemente ¡,or que no ha habido tiempo, sin embar-­

go, todos loe granos de sal argéntica podrán ser revelados 

(reducidos) si se los deja en contecto con el revelador d~ 

rente un lapso suficiente prolongado. 

BA;;o DE AGUA 

Ea éste tan im,iortante como el mismo revelador o' el _ 

fijador. Una vez extraída la película de la cubeta del. re­

velador, el agua arrastrará loe restos alcalinos del mie,mo 
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que hayan quedado sobre la emulsión. 

BARO DE ACIDIFICACION 

se coneigue una mejor calidad radiográfica •.n la pel.f 

cula cuanóo ee le sumerge en un bafio acidificante ( solu- -

ción de ácido acético al 28%) durante medio minuto. 

cor.:POSICION DEL FIJADOR 

TIOSULFATO DE SODIO 

Disuelve el exceso de ~ele~ de bromuro argéntico en -

proporci6n inversa al erado de exposición sobre una área -

dada. En aquellas zonas de la película donde el objeto ra­

diográfico no lo cubrió, no se disolverán las sales de pl~ 

ta. Esta parte de la película quedará totalmente negra. 

ACIDO ACETICO 

Actúa acidificando esta FOluci6n fijadora y neutrali­

zando la alcalinidad de la película húmeda en aquellos ca­

sos en que no se use el baño de acidificación antes descrf 

ta. Ayuda a disolver lae grasas, animales adheriGce a la -

gelatina. 

SULFATO DE SODIO 

Actúa como preservativo. 
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BAliO D8 AGUÁ 

.Una vez :fi·jada la pelicu1a, el .bañó de .. ag\la arrastra 

el exceso .·de fijaáor y contribuye a evitar el rayado áe la 

mfBiia~ 
;.: ',. 

La. temperatura óptima para revelar la película radio-

gráfica ee de 68qF (20°C). La mayoría de dichas películas 

requieren ·un mínimo de 2 1/2 minutos para eFte proceso. TE. 

das las películas deberán mantenerse en el fijador por lo 

menos durante 10 minutos, si bien se considera que el tie~ 

po de fijación equivale nl doble del "tiem¡,o de disolu­

'ción". 

VELADURA (VELO O VELAMIENTO) 

La veladura de la película que puede ser causada por 

un agente físico o por una reacción de carácter quí~ico s~ 

pone la existencia de una opacidad percial o de empañamie~ 

to en la redioerafía que, de otro modo, debería ear clara 

Por definición, entendemos !JOI' velo o veladura el anubla­

miento inconveniente de la imagen radioeráfica. Tal opaci­

dad puede producir•e cuando se expone la película a una -­

filtración de luz o a otro ti~o de r~diaciones, o cuando -

se realizan revtlado~ incorr·ectos. 

Estos velos sobre la película fUeden loc8lizaree en 

una zona delinitE:::d& o bien extenderse en forma eeneral. El 

velado de la película tiende a enmaecarvr algunos detalles 
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pequeí!os de las estructuras exploradas, motivo por el cual 

conspira en dltima instancia contra la calidad diagnóstica 

de la radioerefia. 

La inspección prolongada o retir~da cie las pelicula!J­

mientrae se laE eFtá revelando ea una causa frecuente de 

veladura, debido en este caso a la luz y también a la oxi­

dación acelerada por parte del revelador. 

El velG deFende, pue<, do los aC;enteE que siguen: ra­

diaciones, sustuncivs química~ y acción de la luz; el velo 

se ve n1odi.ficado o et: influido por lo~ r:it,uientes facto­

res: tempers.tur~~, almecenamier.to de la pelic1...:la y enveje­

cimiento de la misma. 

Los agentes fieicos que pueden producir la veladura -

de le redioerafie incluyen el calor, la luz solar, la luz 

ertificiel, los rayos X y lar radiacione~ gam~a. 

Color: El prolon[ado almacenamierito de las películas, 

en habitaciones donde la •emperatura del ambiente 

con creces los 26° e puede deterlliinar velos. 

supere 

Luz: Le luz blanca que se filtra por les rendijas de 

les puertas o por elEuna grieta de la pared poórá producir 

también veladura. 
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Esta representado por una banda o cinta que recubre -

fielmente la corona en sus caras triturantes, proximales y 

bordee incisales, adel~azáncose a medida que se acerca al -

cuello dentario, a manera de bordes cortantes de cuchillo, 

para ponerse en relaci6n con la capa cementaria radicul&r. 

De esa manera, el tejido dentinario es defendido por la ca­

po radiopaca del eem2lte de cualquier ataque externo. le 

forma a la dentina una especie de casquete que termina en 

un borde sinuo~o, en estrecha relación con el reborde gingl 

val, el que en condiciones normales lo protege. Este borde 

del esmnlte en el cuello dentario forma una linea convexa, 

abierta, se curva hacia la corone en las caros linguolee y 

vestibulares, y cóncava de curva abierte hbcla la raíz en -

lep caras interproximales. Le encía presenta en cambio, la 

curva en sentido opuesto en cada caso. El esmalte tiene una 

superficie interna en contacto con la dentina, el límite­

amelodentinerio, tejidos ambos fuertemente unidoo a manera­

de engranaje y una superficie externa que e< el perfil cor~ 

nario. Afinado su espesor, en los bordeE que llegan al cue­

llo dentario, el esmalte se ensbncha hacia las cúspiaes do~ 

de alcanza su mayor espesor. Deede la~ cúspides, al de8cen­

der a lo~ surcos o fosetas disminuye su grosor hasta ser, a 
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veces inferior al espesor del borde mismo del esmalte, -

Otras veces, puede verse le ausencia misma del esmalte en 

el fondo del surco, exponiendo así la dentina al ataque de 

los agentes destructivos; estos surcos, desbllarneciáos de -

esmalte, son los surcos fisuróóos que inevitablemente se 

convertirán en caries. 

La ~dentina es el tejido que, puede decirse, da casi t~ 

da la forma al ór¡;ano dentario. Es un tejido menos duro que 

el esmalte, pues contiene sólo un 69 a 72% de sales minera­

les, por lo que su indice de iluminación, es menor que en -

el caso del esmalte. En consecuencia, la dentina tiene ma-­

yor iluruineción que el tejido óseo, o eeG, es más radiopaca 

que al tejido nombrado. 

Lee radiografías nos ofrecen sombras que van del blan­

co al negro y sus tonos intermedios de gris como expresión 

variada de la mezcla de aquéllos dos tonos funcamentales. -

Siendo la dentina menos calcificada que el esmalte, o sea -

menos radiopacc, tiene un inóioe de ilu1Linaci6n también me­

nor, y en la imaecn radiográfica aparece como una sombra li 

geramente agrisada, aunque clara toóavia. 

Es el menos duro de loe tejidos celcifi.cados :y también 

el más elástico. Tiene de un 30 a 32% de sus~aricias orgáni-
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ca.e: el· reeto son sales ir.iner"les. Esta formado por lan.ini­

llas cementarias, en las que pueden obeervarse al microsco­

pio canaliculos, lagunas, cementoblastos y cementoclastos. 

Esas laminillas de que eetá constitu!do el cemento s~ 

hallan dispuestos en cap~s, y el eGpe~or de éstaE depende -

del grosor de las laminillas, que varían seeún la región de 

la raí~; cerca de la unión cemento-esmalte, este tejido, eR 

muy delg&do, y en la vecindad del ápice es m~s grueso. El -

cemento crece y puede ejercer acción reparadora y sufrir -·· 

reabsorción. 

Su índice de iluminación, si bien es el del hueso cor­

tical, radiográficamente estd aumentado por superpaeición -

de lrs carticsles alveolares y se nivela can el indice de -

la dentina. A este tejido de cemento, cu&r.do ee normal, 

précticamente na se lo ve al examen interpretativo radiogr~ 

fice, en ra16n de su espesor indgnificante; pero si se lo 

aprecia en los casos en que sufre hiperplasia (hipercement2 

sis), ya sea generalizada o localmente. 

CAMARA PULPAR 

La pulpa dentaria es un tejido blando originado de la­

transformeción de un órgano embrionario que es la papila 

dentaria. Se halla alojaca en eu cavid6d formaua por la 

dentina; la cámara pulpar. La pulpa rnCiculer, también lla­

mada filete ru¿icular, ocupa el o los conductos radiculmrea 

y sus ramificaciones, lleganóo todos a la superficie de la 

raíz, o Ee~ el cemento raóÍcul~r. 
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Le:: c!Gni&re ptil,{~r preG.entE en-· las raCiogrefíf'r comunes, 

sus paredes mesial. y aistal paralelas a las caras del mismo 

nombre. Adeniás: muecirt:in el techo de esa. c&vidsc, cuando se 

trata de molsres, en forma de una línea convexa hacia aden­

tro de le cám&ra ;¡ con dos prolong&ciones terminales, los 

cuernos pulpares. Si se trat" de incisivos, se ve el festo­

neado de los lóbulos dentarios. En cuonto a los premolares, 

como que la cámar& es ac;.u! aplarn.1Qa y paralela a las caras 

proximales, solamente Ee la regietra como si ee trctara de 

un conducto. El pieo de la cámarG ~e ob~erva en 108 dien-­

tes multirradiculr.re~ como una línea convexa hacia adentro 

de la cámara y con lbs proloncaciones debidas a loe conduc­

tos a que da ntcimiento. 

Radiogr~ficamente, ha de seí1alr.rpe lE:. reeul~rióétd y n! 

tide• de •us contornos y lueco la tr~sparencia uniforme de 

sombr~ r&oiográfioEo. Esa ret;uli;ricia¡. cie su perfil radiográ­

fico es muy import&nte; se lo debe hallar normalmente sin 

alteración alguna, es decir, que no debe present~r interruE 

e iones. 

En cuanto a la transparencia Ce los eEpacios pulpares, 

será normalmente uniforme en toda su extensi6n sin altera-­

cioneF de radiopacióad alguna, como ocurre en lae lesiones 

pulpares debida~ a n6duloe o a degeneraciones cálcicr.s dif~ 

sas. 

SENO ¡,;AXILArt 

Por arriba de los ápices de molares y premolarer, se -
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extiende, en les r&Ciio;;rafiaE una oombr& ra~j.olucióa de CO!! 

tornos curvos, abierta hacia arriba, bien delimitbda por -­

una cortical pura y que correaponcie a la imagen radiográfi­

ca del Feno maxilar. 

Se treta, como se sabe, de una cavidad neumática colo­

ceda s cada lado de la cara y que Ee apoya en la pared ex-­

terna de las fosas nasales; se extiende deedc la fosa cani-

na, que forma mu pared anterior, hasta la tuberocidad del 

maxilar que con~tituye su pared poateroinfE>rior. Su pared -

EUperior está delimit~da por el pieo de la cavidaci orbita-­

ria. Como se ve, el seno mr.xilai• adopta la forma de una pi­

rdmide triangular acostadc, estando su base apoyadB er. la -

cerR externa de lae foscz nasalf~S y su vértice proyectado -

en el hueso rnalfr. 

Según Zuckerkandl se proc:ucen varias extensiones en el 

desarrollo de eme cavidad, en dirección de las partee veci­

nas, reabsorbiendo el tejido óseo que la separa de ellas: 

1) Extensión alveolar, festoneando, rodeando a los ápi 

ces dentarios e insinuánéose entre ellos hacia el reborde -

alveolar. 

2) Extensión palatina, extenóienóoee la cavidac hacia 

las fosas nasaleE en el espesor del paladar duro. 

J) Exter:si6n cigon.~tica, haaia el hue<o malar. (Exten­

ci6n hacia la tuberocidad). 

4) Extern1i6n orbitaria, a travá.- del proceeo frontal -

del maxilor superior. 



s IDA TESIS no Df8E 
ALIR DE LA 818LlBTECA 1s 

Antee de la ":.uber"t~.::., el ¡ir:o c.:el :::e1;0 !.·e J¡¡;,lJg situa­

do a un nivel más elto con respecto &1 piso Ue lú nariz. Es 

:f~cil comprenderlo, porc;ue en esa é¡.ocb el r.:ó.Y.ilc•r supt-rior 

sostiene la dentición tem.r .. oral y tor.·1bién les gérmenes perm!! 

nentes en calcificación, e~tos en el ecpeFor de eu tejido -

esponjoso, A mediOs qu los dientes per~anenteE ven erupci~ 

nando, y ca!dos los teffiporarios, se produce el deEorrollo -

del 8eno, la cavi¿eci se agrenri& hacia &bej~, ha~te que su -

piso, ya en la pubertad, alcenza el nivel del de las foeas­

naseles. En la ed8d edulta, el ~iso del seno deeciendc por 

debajo del nivel del piso de le nari•. Este desnivel oe en­

cuentra exagerado en loe casoE de paladareE ojivalee. En 

cambio, cuando por pérdióa de les diente~ permanenteE ~e 

produce la reabForci6n de l~s creFtas, el ;1iso del Feno aE­

ciende hasta coloc&rse a ni~el del ~iso de lü nariz. 

En el interior de e:: a sombr~ r: d.iolúcioa del r.cno pue­

den ob~ervarse tra~os rcdiopecof:, corr.o de corticaler, que -

correEponden a loE llsm;:.doe. tabic..;,ucE. Asimit-:11:0, pueden apa­

recer dentro Cel Eeno, una ~oll!bra r~:diopaca en .forme de U, 

de trazos eruesos, que correoponüe a la imneen del malar. 

También se obFervan crePte~ en rus pareder, debido a -

eminencine óeeas respetad&~ en Eu crecimiento. 

Es intere~ante ver er. alguna~ radiograf.Íé1e cou.unc[', t~ 

m~de~ un fOCO altee, cómo apar~ce, por ar1·io& de la corti-­

cal del -fisc del reno, otra cortical ~ue corre~~onde 21 li­

mite interno con 12s fos&s naeale~. Ecté línea del pieo de 

la nari? se extiende hccia ade1'1nte y al llegar a la altura 
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del primer premol&r ee bifurca, deeprendienrio hecia &~ejo, 

en amplia curva, y luego hucia atrás, otra cortical que es­

le del Eeno. Esto da lU[&r a la forrnuci6n de una ''Y'', cara~ 

terístina de l&i: relacioneE del seno mE.xile;r y laE' fosas n.!! 

salee, sumamente val-º~ª par~ el diagn6etico diferencial 

con las formacionec quieticus. 

En la abertura de ern "Y" están comprendidos loE dien­

te8 premol~r, canino e incisivo, y el corres~ondiente hueso 

alveolar. El trezo basal o tramo único de e~o "Y", e:: el lf 

mite de loe dos fiEos, de eeno y nari?.. 

TUBEROCIDP.D DEL ~;AXILAR 

Ubicaóa inmediatcmente por detrás del eeno maxilar y -

la apófiEis malar. Esta región est~ en amplia relación con 

el tercer molar y en ello reside su eir:nificativa im¡.ortan­

cia. 

Por detr~E de esa región ne adosa una f ormeci6n ósea -

que pertenece a otro hue~o cráneano, el esfenoides. Esa fo! 

meción es la apófisis pterigoides que, si bien no aparece -

sino en eu terminaci6n inferior en las radiocrafiaP intra-­

oreles, tiene, sin e~bPrfo, gran i~portancis para nosotros 

por el hecho de Que el cuncho de eu ala interna accn:pai..a 

siempre s es~ reción y ru tamatlo vari~i eL los individt1os. 

- En lfE radic¿rsfíes tomaQ(::s con unn ex.t;or:ición rr.enor,­

se dibuja, mtichEe veces, el perfil de los tejidoE bl~ncos,­

que partiencio como encia por detrr.n::: ci.el tercer moli:.r, o su 

región si felt~ éete, at:.ciencJe e11 Euave curva hacia. arriba-
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y detres he&ta cerca del perfil 6•eo de le tuberocided y 

sin acercarse cesde luego al hueso, a una dietuncia de doe 

o tres mil!rr.etros, desciende más bru•·c•ment•· forn:endo el -

perfil del ¡Jil· r anterior, c,ue yr· fc;cre de la ¡:lace, llega 

e le región retr0r.1ol~.1· .~e Jo r:•r;nd!b~:r:. 

Con estos tejidos blenóos generalmente se superpone 

una sombre 6céa de un hue•o ~ue •• el óe la erceda inferior 

correspondien<lo a lo ap6fi~i~ coronoióe~ de la mandíbula. 

Al Abrir le boca el paciente pera per~itir el so•ten de la 

plqca. de~cienCe e~a Forci6n anterior y superior de la rama 

mantente del m2xilar inferior y viene a colocarse debójo de 

lP. tuberocidad. 

Debe tomaree siempre una radioeraf!e especialmente 

orient<,de pars estc. 1ono óel tercer I!lolar cuando radiogra­

fiamos los "'ºlHres superiores con la ventuje de que se ten­

drá une imngen del tercer n;olar .711ls aju•tada a la normal, y 

no Bl 0 reF-d• como resulte en las radioer~f!P.s comunee de m2 

lcres su~eriores. Con ello ae 0lcaneará, como es natu­

rel, une buena visión de la tuberocidad Ó<ea, de le espine 

o gPncho pterigoides o proce~o hemulhr como te~bién se lla­

u:e, y de la apófisis coronoiclcs del maxilar inferior. 

!>!AXILAR SUP2RICR 

A corta distincia, y ~or arriba de los ápices de los 

incieivos superioref, aperece casi siemfre en las radiogra-



82 

fías intraor~le~ una gran sombra radioldcida que adopte la 

forma de una doble ojiva invertioa, con un tabique mediano, 

que divide longi<udinalmente aquella cavidad oscura de las 

fosas nasales con un trazo radiopaco, claro y ancho. 

El trazo radiopaco corresponde al vómer. Debajo de és­

te lo hace la es¡;ina ns.sal anterior. La base del vómer y la 

espina nasal anterior forman radiográficamente el rombo na­

sal de Parms.. 

SUTURA 1N1'ERMAX11Ail 

En las radiografías intrabucaleE de los incisivos cen­

trales superiores suele verse, entre ambas piezas dentarias 

una linea radioldciC:a, vertical que corresponde a la sutura 

intermaxilar. 

Como se sabe, el macizo dseo maxilar superior está 

constituido por dos huesos: el maxilar derecho y el maxilar 

izquierdo. Visto aislada~ente, en su cara interna presentan 

en la parte inferior, unn apófisis, la apófisis palatina, -

que uniéndose con la del lado opuesto, forman el paladar 

óseo. Esa apófisis titne un~ curs superior que constituye -

el piso de lo cavidad nasal; una cara inferior, la bóveda -

palatina; un borde externü, que se confuntJe con el huer:o 

maxil~r Itiiru.o, y un borc:e interno, de Euperficie rugosa, 

mds ancho en su parte anterior, cuyú extremo forma le espi­

na nasul anterior, cuyos extre:nos forn:an la es¡:ina na.s&l ª!!. 

terior. 
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La importancia de cu conocirLiento radica en que debe -

evitarse confundirla con el trazo de una fractura del maxi­

lar superior, cuyo diagnóstico es muy importante siempre, 

CO"-UNIGACION NASOPALATINA 

La comunicación ósea nasopalatina est6 constituida en~ 

t6micamente fOr cuatro forámenes superiores continuados por 

cuatro conductos, dos pequeños situados en le línea media 

(de Scarpa) y dos mayores laterales (de Sten"on); estos cu~ 

tro conductos terminan en el foramen palatino. 

Loa forámenes superior o nasales no se registran 

siempre; pueden aparecer registrados uno o los dos al lado 

del rombo nasal, como áreas radiolúcidas circulares de líml 

tes inferior bien definido. 

A continuaciór: de los f6rámenes laterales es ¡iosible­

observar tnmbién el registro de los conductos laterales, -­

con forma de bandas de menor radiopacidnd lilliitadas ocasio­

nalmente ~or linear:: rr.<~:::- radiopacf!a ¡ estas bandas convcrgen­

levemente en su porción inferior uniendo sus límites exter­

nos a los del foramen ~nlatino. 

AGUJERO PALATINO ANTERIOR 

Ubicado en el paladar, detrás de los incisivos. centra­

les superiores y en la sutura mediosagital, el agujéro incl 

sivo es la terminación del conducto palatino anterior por -

donde e&len el nervio naeopelatino y una rama arterial de 
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la esfenopnlatina. 

Aparece en la radiografío como .una zona radiolt1cida, -

frecuentemente, de contornee n!tidos, de fox·ma ya ovoide, -

ya redondeada, ya alargada a modo de-huso, con· un vértice -

superior y otro inferior ubicada cerca de l.os incisivos; e!! 

tre las ra!cez o los á~icee de loe centrales. 

AGUJERO PALATINO POSTEnc:i 

La imagen del fora:nen palatino posterior· se 1-a puede -

ver más. .facilmente en 1:. s radiografías realizadac con- la -­

técnica de la película en el plano oclusal. En los radiogr~ 

mas oclusales mediales, oe puede hallar dicha imagen por -­

dentro de la sombra del tercer molar o su región, es decir, 

del lado medial de aquella pieza dentaria. 

FOSA CANINA Y MlRT lFOii/i.E 

En primer término, arriba, inmediatamente por debajo -

del agujero suborbitar10, aparece una depresión que consti­

tuye la fosa canina. Por debajo de esa primer~ fosa y un 

poco por dentro, aparece otr'1 1 la foeilla mirtiforme que ya 

corTesponde a la reg16n apical de los dientes incisivos su­

periores, e~pecie]~ente sobre el lateral, cuya raíz puede -

eobresalir de eea depre~ión. Esas fos~s varían en eu profu~ 

dióad en los distintos rujetos, por lo que pueden aparecer­

m~P o menos nítidoE en las radio[rafi&s. Se comprenderá, -­

pues, que cuando esa depresión es mée acentu&da la radiogr~ 
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fía presentará una n.eyor radiolucidez debido al B1enor espe­

sor 6seo de esa región, y que otr·as veces, cuando esa depr! 

sión casi no existe, la radiografía no evidenciará mayor -­

cambio. 

MALAR O HUESO CIGOA!ATICO 

El malar o hueso cigomático es un hueso en forma de -­

una placa rómbica. El ángulo posteroinf erior e~tá estiredo­

pere formar le apófisis temporal, que se articula con la 

apófisis cigomátic~ del temporal y constituye la porción en 

terior del arco cigomático. Este hueso º'~lar se une con la 

aPófisis cigomática o malar del m&xilar superior por inter­

medio de la cara superior de este último de aspecto trian!;!! 

lar que mira hacia afuera. Por abeja, hacia el reborde al-­

veolar, esa ap6i'i~ is cigomátic& f:e prolonga. en forma de ar­

co cóncavo hacia abajo y afuera, terminando en el alveolo -

del primer mol8r. 

Esta eminencia 6sen aparece como una sombra radiopaca­

en forma de "U", de trazos gruesos. Esta sombra puede apor_! 

cer sobre la imagen del ~ene o sobre los ápices de los mol~ 

res. Cuando se le enfoc& bien se la proyecta hacia arriba,­

separaae de los ápice~ dentarios. 

MAXILA¡¡ IllPERIOR 

AGUJERO ~~ENTOl'\I/.NO 

Sobre los ápices de los premolares inferiores, el pri-



86 

mero o el segundo, a veces entre ambor, puede ob~ervarse en 

frecuentes ocasiones unu sombra rudiolúcida, de unos tres -

milímetros de diámetro de forma redondeada o más bien elíp­

tica, Sabemos que el canal mandibular tiene un curso a.lo -

largo de la rama horizonte! de maxilar inferior y que dese!!! 

boca a la altura de los premolares, tras una breve desvia-­

ci6n hacia arriba, afuera y atrae, en el agujero o foremen­

mentoni8no, que, co~o todas las formaciones de eete tipo, -

está delimitado por una cortical. Según Sicher y Tandler 
11 Su contorno no es iddntico en todbs sus partee, ~e modo 

que el borde anteroinferior del mismo constituye una sulie.!! 

te afilada y f1'1ciforme, en tanto que la pared intern& del 

conducto pasa por detrás y por dentro a confundirse paulat! 

namente con la superficie externa del hueso". 

POSA SUBMANDIBUL/,R 

Debajo de la apófisis alveolar, el cuerpo de la mandí­

bula experimenta normalmente un estrechamiento o adelgaza-­

miento que corresponde a la fosa submandibular. En algunos­

casoe ei:te adel¡:azemiento, eumado e la falta de trebeculado 

de la I'egión y favorecido por condiciones individuale<:, de­

termina que la región se regietra con un tono oscuro que al 

contrastar notc::;blemente con el tono de la re[i6n supcrior,­

puede en algunas oportunidades, hasta crear CuóaE Eobre la­

normolided del tejirio óseo, 
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FORAMEN lIJiGUAL 

·En la linea media, aproximadamente a un centímetro de 

bajo de. la linea interapical, de los incisivos inferiores 

se regietra· una pequeila área circular radiopaca de limites 

impracieos, en cuyo centro aparece un radia¿o punto radial~ 

oido. Este centro radioldcido corresponde nl foramen lin--­

gual por el cual emerge el trayecto de la arteria incisiva. 

APOFISIS GENl 

En la región incisiva inferior, sobra la linea de la -

sinfiois y en la cara linguel de la mandíbula, muy cerca -­

del borde baeal del mismo hueso, ee puede observar la pre-­

eencia de una eminencia ósea, proceso o ap6fisie, a veces -

bifica como si fueran dos pi<¡uitos sepan1dos en la línea ID! 

dia, otras vece::. una saliente única G.Ue sirve pa.r& dar in-­

serci6n a unos músculos que le dan su nombre, los múr-,culos­

geniogloEo~ y los [enihioideos. 

Entre los dos ápices centrales y por deb&jo de ellos,­

se verá una sombra radiopaca redondeada, de olrededor de -­

dos y medio milímetro de diámetro, presentt~ndo una zona ce!! 

tral radiolúciCa, a manerE. de grueF.o punto negro, dando la 

apariencia de una corona circular clara, blf;;nc:é! radiopaca -

de un indice de ilumin8ci6n aumentado, rodeando un ¡.unto -­

central o~curo, radiol~cidc, o de un fn~ice de ilucinaci6n­

disminuido. Este punto central negro se debe al menor espe­

sor del tejido 6eeo atravesado, cuando aparecen ubicados l~ 
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teralmente los piquitO!' de la forma bífitl& de efE apófisis, 

que se proyectan en el interior del espacio que limita el -

arco mandibular, tal como se puede observar en una radiogr!!_ 

fía tomada en el plano oclusal en áonde se muestran clara-­

mente en todo su perfil dichas ap6fi•i~. 

PROTUBERAll~IA O REBORDE MENTONEANO 

La imacen.radioeráfica de la protuberancia mentoneana, 

aparece como trazo m~s o menos grueso, radiopec~, claro, en 

la región que menciona su nombre, es decir, debajo de la z~ 

na de los incisivos inferiores. 

Ofrece variecione.- de denüd&d y forma según las pers~ 

nas, aunque generalmente se presenta. como una línea quebra­

da, con~tituída por dos trazos horizontale& simétrico~, co­

locados en un miemo plano, y que Ee lev~nta en suave y bre­

ve curva yendo al encuentro uno del otro en la linea media­

º s!nfiE;is, formando un peque?•O ángulo con el v6rtice hacia 

arriba. 

Las variaciones de densidad ~ueden dar, desde una ima­

gen bien radiopacn, hasta una sombra ~ue no se distingue 

del tejido en que ~e asientan los dientes incifivos. 

LINEA OBLlCUA El.TERNA Y Lllii;A OBLlCUA INTERNA 

La línea oblicua externa, es la proloni;ación del borde 

externo de la ram8 mantente ael maxilar y ap~rece en la pl~ 

ca sobre la región radicular, más bien en la zona del ter--



69 

cio gineival. C..:omo quE> ru EOmbra ré.dicpacc: ~e froye-cte so­

bre la raíz dentaria, puece ocultar det&lles de la misma y, 

lo que es más importante adn, es factible que aparezca pro­

yectaóa sobre el septum interdentario, o sea al tabique -

6seo que separa los molares; y puede dar, en ese caso, la -

impresión de una regeneración 6.:ea en tratao;iento de paro-­

donto•is, o bien ocultEr bolsae parodontales. Por detrás 

del tercer mola1·, eEta linea oblicua externa ti~ne el per-­

fil propio del reborde alveolar. 

La linea oblicua interne, también llamada línea milo-­

hioidea; anatomicamente, es un2 cresta 6~ea que da in~er--­

ci6n al md~culo del mismo nombre. Se hace aparente en lee -

radiografív~ de los mol&rep como un trazo radiopaco grueso, 

tal cual ocurre con la J !nea externa, pero ubicada ~ar deb~ 

jo de éeta, cuando aparecen juntas, sobre la región de los 

ápices Centarios; otras veceE, ~or debajo de éstos o en la 

regi6n correepondientes a los mismoe, cuando faltan las pi! 

zas dentnries. 

CONDUGTO b:ANDIBUL"R 

Se observa en la región de los molare~ inf&rioree como 

un trazo ancho, rüdioldcido, limitado por una cortical fina, 

o een, une linea rat iopace. deleado ieuel; por fuera de ésta 

se encuentra el tejido óseo es¡;onjoso. Ocupa, m;;.f bien, el 

tercio inferior de la mandíbula, deecendiendo haci& meeiul­

ae la zona, y acercándose así, al borde béi:al del maxilar,­

para lue~o, ya en la región de los ¡Jremolare~, llee;ar a de!l 
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crioir una li¡¡cra y breve curva de aecensi'ón, par1{ alcanzar 

el :foramen 1tentoni0no, 

En loe mo.xilares dentadoe pasa, en algunos 'césos ,muy 

cerca de los apices dent::.rioe, r.asta lle¡;ar a superponer -

su imr,¡;en a la de ae¡uéllos. en este caso, tal como lo señ.!: 

lan hlcCell y Wald, loe apices normale" del tercer y segun­

do molares presentan una pequeña sombra radiolúcida peria­

pical que ~uede ser confuncida con la leei6n period6ntica, 

no siendo en verdad. 

CANAES r;JJT:U~IOS 

Se trata, pues, de sombras radialúciü~s, que adoptan­

el aspecto de segmentos de línea o;ils o menos del¡;:adas, al­

gun&e, y otras pueden eer gruesas, y que siguen un curso -

recto o bien curvado, o combinado; las cuales por su radiE_ 

lucide• llaman le atención, como si se tratara de verdade­

ros surcos o tr~?oe hechoe sobre la imagen ncrmal de los -

huesos maxilaree. 

Se les puede observar en cual~uier regi6n de los max! 

lares, cor.,o también en la c&vidad sinusal; lovett, en re-­

ciente eEtuoio, loE clasific6 por su tama?10, forma y grado 

de raüiolucidez en tres tiiOS distintoE. El tipo tres co­

rree~:..onde a le imacer~ Cel conóuctc1 donterio inferior. Este 

misffiO autor declara: 11Los c&.naler nutricios son estructu-­

ras anat6r.iicas norrr:,!l1,;:!:. y e~tán presentes en t.odOf los Ee~ 

mentoP del maxilar y la mancí·oula". También aerega que Ee 

les obeerV8 mejor en hueeo~ desdent~doe, por~ue la au~en--
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cif de la c~rtic~l olveol~r f&cilit~, el no super~oner su 

sombra raóicpace., la obtención de la imagen radiográfica 

de aquéllos. 

BORDE INPERIOR DE LA l•'ANDI:CULA 

Este borde no se registra de ordinario en las radio­

gre.f 1"e ·retroalveole.re~ de pacientes que ,¡;oseen su dentad¡¿ 

ra, pero lo hace con frecuencia en lar, miemas 

trata óe deEdentaóos. 

cuando ee 

Radiogréficomente a¡;e.rece co3.o una banóa radiopaca de 

casi medio centímetro ele ancho cuyo límite inferior, a su 

ve? línite de la mandíbula, debe registraree normalmente 

muy bien definido. 
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CONCRECENCIA 

La concr&cencia ee reserva. sólo P.~ra designar le 

unión del ceoento óe dos o.más dientes. Se encuentre eón 

m~s frecuencie en loe n.oleres. A-· menutlo no brota uno de 

los dienteE unico~, y entonces se deecubre fortuitamente 

por primt::ra vez al efectuar el ex1.·mer1 ri:.diotráficc, ein 

embargo, la rariioersf!a no siem¡;.re permite la diferencia­

ción entre le. concreccncia real y las irr.dcenec: de lo~ die!! 

tes en contacto :íntimo y eim,¡;le11.ente super¡.uer to. Si no 

ee C::escubre le;.. cerncrec.-encia, la extrELcci6n rer-ul ta .:'e:..icr~ 

s&, ~obre todo cubn~o te Bflica indebida~ente y ein diPcr! 

minación del forceps. 

La concre~encie pue~e ~er verdrdera (se cuele preeen­

tar entre loe ~ecur.cos y terceros molF.reo) o fals&. La pr_! 

mera es con¿,énita, se produce durénte la forrnf:ci6n de le. 

rs.!7, la segunde. es edquiric1'a, ee proüuce der.puéF. de term,! 

nede la for~sción de la raíz a conEecuecci& de la hiperce­

mentosis originhda en inf1Hn.aci6n crónica. 

loE üientf:.:.r fl.48ion~1C.o~ se oriÉ.inEn por l&. unión de 

los gérmenes der..t&.lL·S norll!almen1.e separ&dos. Según cual 
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see la fiiee 'del áesarrollo .de lof' ci<mte~ e:r- el ~101.ento de 

la unión, la fusión ee completa o incompleta. 

Se· pensó, que alguna fuerza o presión i'!eica produce 

Uri contacto entre los dientes en desarrollo y su fusión u! 
terior; 

Si. este contacto se produce muy temprano, por lo me­

nos antes que comience la calcificación, las piezas pueden 

estar complet&1tente unicias para formar un diente único 

grandé. 

Si el, contacto de los dien:e~ ne frocuce máe trirde 

una· vez ·que· una· parte de la ·corona dental ha completado 

eu formación, puede hacer unión de las raíces solamente. 

La ·pieza ¡;uede ·tener conductoe- ra.aiculE:ree · e.eperados 

o i'usionaóoe y la anomalía es común t&nto en le. dent&.dura 

primaria como en la perrr:ancnte. 

Aderr.ás de Gfectar a doE dien•"e,s normal~s, le. i'usión 

también puede producirse entre un diente normal y un supe! 

numerario, co!ho el u•e!:ic.denB o el distomolar. 

GE!r.INACICN 

Los dientes e:ec.¡nadoe son anuw.alíes que se generan en 

un intento de divif.ión cie un ¡_érlllen dental único por inva­

ginación de lo cual résulta l" forfüeci6n incom¡;leta. <>e los 

dientes. Por lo co~ún la estructurt ee única, con dos co­

rone::.e- sepsrsd&s por com;ileto o incompletamente que tiene 

una sola rsi7. y un conducto reóicular. 
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Se obeervr1 en dientee pri~1~r~os aeí como en algunos 

casos por una tendencia hereditaria. 

PERLAS AD/.MANTINAS 

Las perles adamantinas son pequeñoe nódulos de eemel­

te, formadoe de las cálulas áe la vaina de Hertwing, y es­

tán situad&s en la superficie de la raíz, cerca de le con­

junción del ceo•ento y del esmelte. Son rel&tivamente reras 

y Fe loceli2.an máp a menudo en la proximióad de la bifurc.!! 

ci6r:.. de los diente E mul tirrsdiculEres •. Se cure.eterizan, r!!_ 

diográficamente por su form& globular y por FU densidad 

pareciC& bl del e~ualte. 

DIENTE INVAGINPDO 

Esta snomalíA de desarrollo, consiste en un trestorno 

del 6rgeno del e~malte, la cual procuce una inv&gínaci6n 

dentro del cuer¡,o dent&rio revestido ue esmalte. Le cavi­

dad aEí formada tiene comunicaci6n con el exterior B tra-­

v~s de un pe~ue._o orificio abierto en lo Buperficie de la 

corone. Tal inv&cinación puede eer ªLrup&da en tres ti­

pos: l) lae limitades a le corona, 2) lae que invaden par­

cialmente a la raíz, y 3) lae que invaáen totalmente la 

raíz, wortrénüocc l~ cGvi~ad abierta en el extremo redicu­

lar y simulGr.do un segundo forarr..en. 

En la raóiot,rafia, e.ete e12tE:Co, ria una sombra produ-
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cid_s por el ermal te que reviete la ~uperficie o cavidad de 

la invP-einución, _dicha E'ombra _puede :tener una densidad pa- _ 

reció~ a la_ del e€melte que cubre la euyerficie de la co­

rona. 

En caeoE de intensa invaginación, l8c coronae de los 

dien-i;ea enfarmoe presenten invariabl~n.ente una formación 

defectuosa. 

Debido a lP acu:nuleci6n y retención úe líquido y rien­

tritus dentro óe la invaginación, el eF.rualte que reviste 

su superficie :oe puede deteriorar con faciliór-ó, y por 

con<icuiente, se re¡;istra con mucl1a frecuencia la infec­

ción y gancr·ena _¡;ulpi;r, puede est&r inuicr.dn la oblitere-­

ción del defecto mediante la colocuci6n de una obturación 

como medida profilactica. Cabe seaalar que ee preFent~ con 

mlE frecuencie, a vecee si~étric~rnente, e~ el lhterbl eu­

periur, le EÍt.:Uen ez: o!·den Qecreciente, centrales, premo­

laref, en nin os y mol eres. Los EUpt-rnum~rbrios pueden moe:­

trarlR, eon rnros en dientt:s inferiores. 

DIE!\!:: EVAG H.:, DO 

Los dientee pueden pre«ent"r¡ contrariamEnte el caso 

anterior, evagin~ción del esmalte, esto- es la formación de 

tuberculos, los cu~l".- registren_ el_ corte de esmalte en 

forrua de v. 
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HIPE:lCE!,:Elil OSIS 

Recibe el nombre de ~ipercemento•iF, el excesivo de­

sarrollo del ce~ento en la superficie de la raíz dentaria. 

Con meyor frecuencia se reduce a la mitad apical de le 

re!?, pero ,. vece• re extiende a toda la raíz. En la gran 

mayoría de ct:-:sos invaóe dientee con vitalidad, y no se ªª.2 
ciA a ningune enfe~oeded eeneral en p&rticul2r, los dien­

tes que preEentf":!n cor. rr.eyor frecuenciD hipercerr,entoEis son 

los premolPreF, a lo~ que si1.;uen en orden de frecuencia 

los prim~:ros y los segunOos :::olcres. 

Redioer6ficamente se car~cteri?a por un eneanchemien­

to redondeado y circu!co por el e•pacio continuo e int2cto 

del periceinento con una l~mina dun.1 normal. La sorr.bra ra-­

diográfica del cemento hiperplásico tiene llienoE densidad 

que la de la dentina o ermalte, La hipercemento~i• de los 

dientes Fnteriore~ se presentRn a menudo en forma de un 

cuerpo edérico de cemento situado junto al á¡;ice raóicu­

lar. 

En casos de dientec sin pulpa, la fericementitis pue­

de sin;ul«r une hip<.·rplaeia del ceu.ento. Segtln Boyle, el 

espacio pere le formación excesiva de cemento se origina 

por la. destrucci6r. filog!etica liel huern alveolar, y dicha 

form8ci6n con~i~te en unr reacción protectora y restaura­

dorr. Este ti¡:o de hipercementosis se deFcubre fácilmente 

en le. r&diograffr·, en l~ cu~l •e obrerv. uno interrupción 
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clere de la cor.tinuic1&d· del pericen.ento y de la lázina du­

re. También •uele haber signos de de<trucción 6eee en la 

región periepic"l • 

Se encuentra asimien,o una forma de hiperce:uentosis 

que constituye un signo comón en la enfermed•d de Paget, 

lH cual invBCe loe maxilArer. En la r6dioLr~f!a se note la 

ausencia com~leta del espacio de la membrana peridental y 

de la lámina dura que rodea al cemento hiperpl~oico, y gr! 

cías a esta au~encia dicho estado puede diferenciarse fá­

cilmente. 

RETARDO Ell El DESAllROLlG DE LCo DI!iNTES 

El retardo en el desarrollo de lo~ dientec q~e no ex­

cede de un a:io y que at'ecto a todo la der.tici6n puede con­

sideraree dentro de los lílliites normales. Dicho ret~rdo, 

presenta a menudo un tipo familiar. La insu~iciencie hipo­

fisiaria y el hi~otiroidismo son l8s cauE~~ generales ~és 

comune::: del reterdo. Puede preE-enter~.:e también en conco!t.i­

tancia con otres anomnl!es. princi;alment8 con la he~ia­

trofie denteria, en la que ee fresent~ el retbTdo del de­

sarrollo en el lt:.ao ufe:ct&do. El rete.róo se fUede encon­

trar tamoién en f ormn de un6 ar:ornalía clara, de las que 

p&rtici~en s6lo aleunos dientes, los cu&les son los que 

más frecuente::r:ente presentan au~encia con¿t!r:ita sobre to­

do los terceros molar~~ y los premol~res. 
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TRANSPOSICION Ul\1'AL 

La ectopia de lor dientee ~e observa con m€e frecuen­

cia en los caninos y dientes colindantes. Más rara vez se 

han encontrado trana1;osici6n de los premolares y r.oolares. 

En le mayoría de loE casos han brotado ~or comfleto los 

dientes ect6picos, con alineación normal en las arcadas 

dentarias. A menudo hay trans~osici6n bilater~l, revelado­

ra de que la anomalía se origine durdnte el periodo rudi 

mentarlo del desarrollo, ein present"rse l~ ecto;ia duran­

te la eru.LJci6n. 

TAURúDOr:CIA O TAUilODCNTIS:.10 

Recibe eeta denominaci(n, la anomalía que presenta 

particularmente los molares perecidos a los del toro o eea 

con 11cuerpo" aliirgB-do y ra.!ces cortE.s, rt·diot;ráfice.rr.ente 

con cémaras largas y conductos cortos. 

Segtl.n el t;redo ce alargarr.iento del cuerpo, el tauro-­

dontismo se he clbsific8dO en hipo, meso e hipertaurodon­

tiemo. 

AUSENCIA CONGEr;I'JA DE LOS DIENTES 

No es r&ra la au~enci~ congánita de dientes, y en mu­

chos caso~ se produce con arreglo a una norma familiar. 

Aunque se pueóe fruetrar el desarrollo de cualquier 

diente de la arcada dental, la auEeneia de dientes, por 
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orden de -frecuencia, es como eig~e: terceroe molares, pre­

molares· e incisivos. Puede existir anociontia ¡ii;rcial o ca.:. 

si comfleta en enferocos cuyo examen físico da resultados -

substancialmente negativos. La anoüontie parcial o comple­

ta. es casi siempre un siLno constante de dioplasia ectodé! 

mica• 

Púede producirse también la ausencia de dientes por 

lesionar; de los maxilar"ª• padecid~s durfim;e la inf~r:cia y 

a consecuencia de la irradiación durante l&s fases primi­

tivas del desarrollo dentario. Tiene una ~ran iffi~Ortancia 

~onecer le aueenciH de dientes, sobre toóo óur~nte los pr! 

meros uilos del niho, con objeto de poder instituir el tra­

tamiento aóecundo en caso de au~enci~ Ce dientes, no cebe 

duóa de q_ue s6lo el exarr.en radiorr~fico se puede obtener 

un conocimiento exacto de la anomalía. 

DH!iTES SUPER!\'UV.ERf.iUOS 

Cada diente tiene una determinada tendencia a 18 du­

plicación, dÜf·osici6r. GUe en le mayoría de los casos es 

de carlicter famili~r. ::e encuentran dientes supernumera-­

rios no sólo en1 los dientes de la se~-unda dentición, sino 

tnmbié1. en loE de la ~ria.era. 

Por lo que reE¡...ecta a su forres., numero.eoe ciientE:s su­

pernumerarios ee parecen a los norm&leE, aunque en algu.noE 

casos ne tienen se:i1e j2nza alf"i.1ni:.. con lr; for·ma de cuulquiel­

diente normal. La forma es completLmente típica de la re-
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gi6n et. que !'e pref.ler:t~.n, ~or lo cual los- :r;erodiE-nteE csEi 

sien.pre son c6nicos; los incisivos del m~xil&r inferior, 

los premolares y el tercer mol&r del nbxil•r inferior tie­

nen' la forma normal; los F.upernumerr·rioE que aparecen en 

la reci6n cie los tercero~ n:olEl'&f de] 1r.c1xil&r su¡:erior PU! 

den presentbr forma normsl y cónica. Lo F. dientef su~ernu­

merarios euelen eer nidE peque~oe; no obstante, loe inciei­

vos y premolart s del n:~1xil~r inferior tienen con rr.ucha fr! 

cuencia el ~iF~O tan~~º que lcE diente~ norcEl~s. A menudo 

le -poca de eu deEarrollo coincide con l~ de lo~ dientes 

normales en l• reEi6n en ~ue ap&recen, y cuelquier varie­

ción de 1& mism~ consif-te Eiem4~.:·e en un rett.róo del óeea­

rrollo. No ee rara le precencia bil&terol ce supernumera­

rios, lo mie&o que en la auFencia cong6nite ~e loB dien­

tee. 

Las coa.;lic:-cic\nec que n:~s Ee ;reF'entan, ocaeionel-­

ment.e por loE dientes supernumerarios, ccnsiFte en .t:o~üci.2 

nea anorn.e.lf:~ y &Ur·encie. ciel brote Ce lor dientes normales 

lo rrüeu10 ~ue en otros dientes que no broten, exüte lE! P.2 

sibilicad ce la formación qUÍEtica, 

En el ffi&Xilar eu;erior, los mesodientee eEt~n eitua­

óov cercs de la linea n1edia 1 y Cbsi siem~re óetr~s de loe 

i~ci_siVoE p.ern,{:ner.tf:!~ que han brotEdo en ~oeici6n-normal 

en l~ erc&d& dentel. Loe dientes EU~ernumerfrioe preEentan 

en lR r·egi6n de loe incisivo~ nor~0le~, que eE irn¡oeiblc 

estf.blccer lq diferenciación. 
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Los pre:i,olAree. EUF~rnumerbrioe re encuer.tri::n m~s fre­

cuentemente en el maxilar inff!rior, y su for::.E- y taa;ru~o 

tienden a preeenter ee~e~enza con loe pre~olartE noraales. 

Rara ve?. h&y espacio sui'icier ... te p~ra eu eru.t'ci6n cor•.¡:leta, 

a no ser que ~e i:rodu2ca lo caída pr·en.atur& óe~ ¡::ren;olP.r. 

La tendencia cie les dientes supernurr.1::rt.ric.~ ei defarr.E?, 

llarse después ele los dientes norni&.lee en la región en 

que se fresentan, Ee comprueba por la formP i~c~cFlet~ de 

sus r•!ces reepecto al de~errollo total óe les ra!cee de 

loe premolr-res nor~6les. 
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Según la ubicaci6n, extensi6n de la caries, .el examen 

radioeráfico tiene óiferente valor; así, es superior al -

examen clínico en particular cuando se treta de caries pr2 

ximales incipientes en molares y premolares. 

En la región cervical el examen clínico es superior -

al rediográfico. 

CARIES PROXIMALES 

ETAPA f, DA!l.Al'T INA: 

La caries incipiente se registra como .una pequeña in­

terrupción no nítido del borde del eemalte o co~o una ese~ 

tadure muy pequeña situada ~or debajo del punto de contac­

to. Es necesario estar advertido de que no todas las ca­

ries incifienteE: froximalee pueden dest&cvrse r&diotráfic! 

mente; así er:to ocurrt-: cuen< .. o: 

l) La destrucción del esmalte no llega a un bl'Bdo su­

ficiente pura provocar contraste. 

2) Por mal posición dentaria o por no haber utilizado 

la dirección ortor1cdial del R.C. las cFras proximales de 

los óienter; vt:cinos Ee ret.istrLn c.uper;:uestüs. 

3) Cuando hay 1ran aumento de den~ided cálcica. 

Es conveniente reñalar aquí que las caries interprox! 

males, generalmente, co~ienza en el pequei:o eepacio local! 
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za do entre el mf>rger, ¡;ir.t,hal' libre y el f.urito de '..contacto 

con el diente adyacente. 

Al aumentar el t.irnaiio de le caries en e~me:Í.t'e; ''e1g~e 
presentando una forma más o mer1os triangular. éori' la .báee« -

diriguida h~cia la superficie externa del'cdie~te,'· y ~n.vér­
tice algo aplast&do düigido hacia la unión óentúia::.i!smal- . 

. te. Cuando ha alcanzado la unión esmal te::.ae~t.i.ri~ .tÍ~nci; -
a invadirla. 

Cuando la caries pasa macroscóp iér;me.iite a la dentina, 

el signo que pera.He regietrarla r~diográficamente lo con!!_ 

tituye un leve oscurecimiento o sombreedo que no irradÍa -

desde el limite interno del esmalte hadia la cámara para 

identificar este signo de somoreedo, particularmente cuan­

do todavia no es muy notable deben observar para su compa­

ración sl limite o~uesto del mismo diente o de los dientes 

simétricos. 

Posteriormente, con la pérdida de me,yor cantidad de -

dentina y esmalte, la presencia de cariee se traduce en un 

área oecurE: semicircular. 

GenerHlmente la caries oclusai en loe d.ientes bicl1spi 
--'-·'--'--o-_-'-·-_·---=----- . ----'-_---. - - -

de~ y molartts sólo ee observB rediocráf'i~amente ·después de 

que haya penetrado a través de la fisura del esmalte hasta 
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la unión dentina-esmalte. 

El ppimer si-gno radio(r~fico es una fina línea negra 

entre el esmalte y la dentina. A medida que pro(resa la 

destrucción, esta zona ligeramente oscura se prolonfa en 

direcci~n hacia la pulpa ein presentar nin&ún margen fácil 

mente visiole entre la dentina cariada y la no cariadb. Al 

gunas veces, la caries oclusal es confundida con una ca­

ries bucal o lingual. Esta cublidsd difusa! periliite su di­

ferenciación de las cariee bucales y linguales, ya que los 

márgenes óe esta última suelen eetar bien delimitadas la -

forma y la pocici6n de la curies oclusal tembiéll es dife-­

rente de la observada en la caries bucal y lingual. _Puede 

ocurrir que la diferenciación definitiva ten[a que ser 

efectuado mediante la obeervaci6n clínica. 

La caries ociusal si"ue las colurmas del esmalte,-- lo 

misa.o que l<.e cari"E interproximales. La forrr,& de la ca- -

ries en las fisuras es trianeular. 

CARIES POit MALPúSICION DEL DihN'J ¡.; VECII>O 

En general, la caries proximal cuan~.o ha adquirido m~ 

diana extenF16c son relativamente fdciles de aeecubrir el! 

nicamente hi::y .ein embarco una frecuente excepci6n y son 

las GUe se inst81An en la CLF2 dietal del seguneo molar in 
feriar provocado~ ~or lliBl ~osiciln del tercer lliOl&r infe-­

rior incorr ... -letEimente erupcion~1c'o. 

Taler cariee que por su ubicación fácilmente pueden -
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pas&r inadvertidas al exar.en cl!nico, en ci;i~oio son .fácil­

mente evidenciadas por las radiotraf!as. 

Estas caries, no son ·exclusivas del segundo molar ex­

cepcionalmente ~ueden aparecer en relsci6n con otros dien­

te.,, 

CARIES BUCAL Y LINGUAL 

La carieE bucal y lingual o palatina se presenta casi 

siempre en las foses y canales de la regi6n del marf,en li­

bre de la enc!a. Penetra hacia la unión dentina esn.alte de 

forn,a semejante a la caries interproximál y oclusal; la º! 

ries del esmelte tiende a seguir la" lineas de la" colum­

nas del misr..o. Los rayoE X penetran en el defecto del es­

malte sobre lo E'uperl'icie bucal o lin¡;ual penetran en di­

recci6n aproximaOan¡ente per&lelb con los c!lindroe del es­

malte. El resultado es co1i.o n.irsr dentro de un acujero. La 

periferia del aeujero fro6uce una sep&raci0n beetante nít! 

da entre el eefüflte soure la su_verficie bucal, lingual o 

palatina del diente est11 en general bien delin.it&<'a del e!! 

mal te circunu0nte. Incluso después de Gue el proceso de 

de~trucci61. heya penetr~.nlo la unión dentina er:r.e_lt.e y se 

haya extenóiáo FOr est~ región, el eGffial1e socúVaco tiende 

a m&ntener eu intetrid~id. 

CARIES REf.IDIVANlES O ~ECüNI:ARI/\S 

La radiof,raf!a no sie:¡.pre informa sotre la presencia o au­

sencia de carieE e:ecundaria:s. No lo hace cu?..ndo· tl::'":.as tie-
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nen m!nin:a extensió~ o cuenco su regietro se halla obstac~ 

lipado por la radÍopacidac de la obturación. 

Les obturacionee radiopEcas ee registra lo situado d~ 

tras o delante óe elles. 

Al respecto debe teneree también en cuenta que la in­

forn:ac ión puede vari>.r según se haya utilizado la. direc-­

ción ortogonal o la bisectal, as!: 

1) Con dirección ortogonal es posible cent.rolar la ZE. 

na relacionaón con el piso de la cavidad, zona·que tiene -

gren importancia por su vecinidac con la c~mara. 
. . 

2) Con dirección bieectal, parte de la relacionada -

con el piso no se registra. 

3) En el hipotético caeo tree caries secundarias dis­

tribuidas en la vecinidad de una obturación, sólo.se podrá 

poner en evidencia una caries con.:1a_-direcci6n ortogonal, 

y ninguna con la bieectal. 
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OSTEWIELB.'IS 

Es una inflamac i6n del hueso cie · 1a mádÚla ósea. Sin 

embargo, este término se utiliza normalrLente para indicar 

un proceso progre~ivo supurativo, esclerosante, o ambas c2 

eae, que pueden invatir toco el hueeo. 

El estado inicial de la osteomielitis no muestra nin­

gún signo rbciográfico. En el trenscureo de 10 a 14 díae, 

puece tener lueer bastante resorci6n par·& for111ar zonas ra­

diotransparentes dentro del hueso. Cuando las reacciones 

defensivas del organie~o localizan e~te Froceso, la zona -

enferma puede ser aislada por una pareó de osteítis escle­

roeante; este fenómeno es denominado formaci6n del involu­

cro. Sin la zona enferma, a veces ocuri·e que un pedazo de 

hueso necrótico o secu~stro es visible rientro de lB zona -

radiotr&nspHrente. La SecueEtróci6n es completa e incom-­

pleta y absorbe s5le~ de calcio de l&s zonss adyacentes, 

adquiriendo de eEte modo bastante densio&.d; ar;! se pu1:de -

producir una ima€eri rL:diopaca que tiene: cr,enos dem-ióad de 

película c¡ue el hueüO 1>ormal ae la radiotr:.,ffa. CuBndo la 

infección f:~e oxtienóe de forma no uniforme y el hueso ne-­

erótico tOffih forrn~s irregulares dentro de una zon& óiiusa 

de óestrucci6n 6eea. La imarec radioLráfica presenta un -

aspecto a¡¡olillado. El aspecto raáiocrét'ico presenta de 

la osteomielitis varia se¡:;ún la virulencia del or¡;eniemo 
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invanor y la capacidad defensiva y repar~dore óel ·hueso. 

Las radioLTafías tau:bién son útiles para determinar· la lo-
' ... , .· 

calización ori¡;:inal de la infección tal comOiluJ diente in-

fectado, una fractura o una sinusitis. 

OSTIOll.IELHIS SUFU!lATIVñ AGUJlA 
,·.· ·-:· 

Es una secuela 1;,rave de las inf'ecciones periapicafes 

que a menudo terrLinan en la extensión difusa de >la in:fec­

c ión por los espacios medulares, con la ulterior necrosis 

de cantidad variable del hueso. 

Este tipo de osteomielitis avanza con ráFidez y dá p~ 

coa signos radiofráf icos de eu presencia, en tanto no ha­

yan transcurrido ¡:or lo menos una o dos semanas. 

En eEe mome:nto ernpiezar: a aparecer alter.:cionee líti­

cas difuses ael hueso, l~e trabécul6s se tornan borronea-­

das y mal definidos y comienz~ a aparecer zones radioldci­

das. 

OSTEO~iIELIT IS ESCLErlúSAm'E FO.;,;L .:;HONIJA 

También lla~aca osteítis condcnsante, es una reacción 

desu~Eida del hueEo a la infecci6n cur:indo la rt·sistencia de 

los tejicoe er muy altr+ o hay una in1'ecci6n de bajo erado. 

La radio[raf!~ ~eri&pical dej~ ver une masa rsdiopoco 

bien circunscrita patognom6nica de hueso esclerótico que -

rodea el á~ice de una o ambEs raíces, y se extiende ;or d! 

bajo, cosi siempre se visualiza la tot,;lidau del contorno 



1C9 

de la raíz, c~r~ctcrl~~ico importante para eEteblecer la 

diferencia con el cementoblastoma benigno, muy semejante -

desde el punto de vist& ro<lio~ráfico. El bor<ie de esta l! 

ei6n, en contacto con el hueso nornml, puede ser liso y d! 

finido o confundirFe con el hueso circund&nte. En ambos -

caPO$ la raciopacidad se destHc& del tr~oecul&do óel hueso 

normal. 

OSTEOMIELB'IS ESC!:.f:llOSrnn: DIFUSA CRONICA 

Es unú a.recciór oir:.ilar a la forma focal de la en1 er­

medad y también es una reacción prolifer"tiva del hueso a 

una infección de bajo erado. En muchos de ePtos casos, la 

puerta de entrado de la infección no es la consiguiente iE 

fecci61 pulpar con10 en la osteomielitis eecleroE0nte focal 

crónica, sino lR enfermedad periodental difusa. 

El d.Specto radiográfico es, corr.o lo áice su nombre, -

el de una esclerosis difusa del hueso, eeta lesi6n radiop~ 

ca puede ~.er extensa, y a veces bilateral. En algunoe ca­

sos es bilateral en a111oos maxilares del mismo paciente. A 

cauea de la naturaleza difuse de l~ enferffieded, el borde -

entre la eE:clerosit: J' el hue6o norn.al no es nítido. El 

cu&oro puede imitar al ae loF m~xilares en la osteítis de­

formante o en!·er11.edsci 6Fe& de Pae;et, que hH sic.to deecri :a 

como de aepecto allo dudoso. 

O:CTEOt.iIELI'fIS C!tOl\IQA Cüi1 1-ERIODONTHIS P!lOLH'ER; TIVA 
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También lla.rr.-.,,én Of,tei tis escleros&nte no su~urativa, 

crónicu de Garre y periodontitis oeific&nte. 

Este ti~o característico de osteomielitis crónica se 

deecribe como un gran enfanchamiento localizado del perio.!l, 

tia de los hueEos largos con formeción de hueso periférico 

de reacción or1;;ir.i;cia por irritación o inrección leve. 
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RadiogrÚficamente 111s .fracturas se definen con,o inte­

rrupciones en la raóiopacidad del registro de loE tejidos 

.duros. 

FRAUTURA S DEt;'IALES 

Las fracturas deritalee se clasifican en: 

Horizontales 

Sagital.es 

Frontales 

HORIZONTALES 

Este tipo de fractureé cuando se loc~lizun en raíz, 

pueden subclasi1·icarse to~ográfic&mente de acuerdo a la z2 

na que ocupan er .. cervicaleE: 1 mcdiaE y apicales. Este tipo 

de fracturas cuando interesa ú'nican.ente a la corona se pr! 

senta de laE Figu1en:~E formas: esmelte-dentin&, esm&lte­

dentina-cámara ;:ulpar, en cau.bio cu~nLo intereEa también 

~a raíz, pe pr~~enta en cen.er1to-dentinE: conducto radicu-­

lar. Este ti~o de fractura, ya sea c0r0n~!·io o r~dicula-­

res sor. la.E' máF corrientef'. 

EEte ti~o de fractura aparece particulermente en dien 
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tes de paciente• adultos GUe han •ido tr~tafos y se en­

cuentran fevorecidt s por la prec.encia de pernos y también, 

probablemente por la corrosión del metal • 

. Dentro de este tipo de fracturas entra la fractura e~ 

ronari~, que muy r&r~mente apLJrece reeistrhde en incisivos 

tan.bién de r;dul tos, la mismo tiene cierto parecido al re­

gistro de la felta de completa unión que •e observa carac­

teristicemente en algunoe doblr•• diente• fueionados. 

FRONTALE::; 

Cuando la fractura eifue el plano frontal, si CF ex­

clusivflmente coronaria la parte corree,¡;ondiente al i"ragmeE 

to eliminado, aparece recistrads con menor radlopacid2d, 

cuando re trbtl.:- de fructur·. e frc-nttilee radicularee no oe 

pueden interpret'r rodiocráficamente, porque los fragmen­

tos ~e registr~n frontal~ente ~uperpue~toe, esto es impor­

tente tenerlo en cuer1t8 en casos dudoeos, para no dejDrEe 

guiar sólo por l~ r::cciior1·affa. 

Otra inform~·ción que ,µodemof: obtener medic:.nte la ra­

dioe;:r&fíP, es E"i ee trr:.t& de fr&ctur.:::~ sim;.les o m1.Uti­

pleo, sin emo~z·go, debe tene1Ee presente ~ue una fracture 

simple puede rl!t;i;;tré.r p&rcialn.tnte superpuec.tos ambos ...,; 

fragmer.:tos lo cual ee prcn;"tf:: a q,ue cr:té;- :·rG::ctura pued& in­

terpretarEe co~o una fracture mdltifle. 

Lor rie~o~ 4ue pcr~iten interfret~r r&óiocráfican1ente 

lG evoluciór.. favorublc o no de una frc.cturá. se refieren a 
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las apicales. 

En relación con la evolución de una fractura horizon­

tal y transversal simple pueden registrarse distintos sig­

nos, que permiten interpretar si esta fracture es favora­

ble o no. Tales signos esten relacionados a su vez con los 

tejióos que ocupan el espacio interfragmentario. 

Loe tres tipos favorables, puedeu compararse domésti­

ca y groseramente, el primero: fragmentos soldados con te­

jidos calcit'icf'1c.os, el segundo pegarlos con tejióo conect_i-_ 

vo y el tercero sostenidos por teJido óseo alveolar. 

FRACTUilAS OSEAS 

Las radiograf íns son muy importentcs para el diagn6e­

tic o complementario de fracturas 6seas. Existen ciertos ª.!! 

pectas elementales de interés práctico que son comunes a -

las fractur~s dentarias: 

~pleta ~~~' nombre que se aá cuando -

se fractura un sólo lado del hueso y se curva al OfUeeto. 

Completa: en donde los fragmentos <• separan. 

lf.últip~: Son dos o IL~s fracturas en un hueso o en -­

huecos vecinos. 

Q.e.!:!mi~: se pre~·ent;:i en i;ec;.ue?ios fre.gmentos, 1larña:­

das esc;,uirlas. 

De acuerdo con el trazo de la fractura se clasifican en: 



114 

Transvers&: Cuando la linea de fractura· forma .~nc:ulo 

recto con el eje del hueso. 

Oblicua: Cuando forme ángúlo no rElc't'o .con ,el .eje . del 
.',• ' ''-. 

hueso. • • '? .;_ ·,ti . 

Longitudinal: Cuando sigue el ~ j~,d~i· hile a o:•· 
:: ~ ,'.'. 

Las condiciones técnicas que favorecen ei registÍ;ci de 

la fractura son: 

A) Separación de los fragmentos. 

B) Relación posición, fractura, direcci_6ri .de lo.a ra,yoe. 
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El quiste se define c0mo una cavidad patológica tapizada 

por epitelio y ~ue por lo &eneral contiene ~•teri&l líqui­

do o semieólido. Todos los quistes odontótenos satisfacen 

este criterio, con lá FOsible excepción del c.ui~te odontó­

geno querétird1ante y calci1'icante, y &de:nás, con frecuen­

cia, pero no sie~~rc, eEtán encerraóoB denvro del hueso. 

El ei:.itelio corresl_cr.ói1,n1e 2 CL'& un0 de ettor C€riva de 

une. de las si<,uiente' ;·uentes: 1) germen dental, 2) epite­

lio reducido del esn:alte de unH corr•na dental, 3) restos 

epi teli&les de lf.alPssez, restos de la vaina de P.ertwing, 

o 4) restos de la lámina dental. 

La im&gen pnsentada ,;oor tales c¡uiste~ en la r&diogrJ! 

fía es le de una cevitiad en el hueso bastante uniforme. en 

radiolucidez con un borrie que le circunscrice en forma 

bien definiCa. 

!¡UI~TE PERIAPIC:AL 

(RAI'.IJüLAR, PERIOECNTAL) 

El quiste ~eriodont~l a~ical ee el máE comdn dé los quis­

tes odontot.énoc, afecta el a.dce de un diente brotado: y 

con gran frecuencia-es- re:su:n,;:do de una infecc.ion-'.Por'v.fa­

pulpar, a ceusa de un~ caries. 
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Pueé.e oric;im,ne óe coc maner&e: 1) la cavióad de un 

absceso en granulr.cio'n que rode& a la raíz del diente pue­

.de veree recuoiertú de eti telio por la tendencia inr.erente 

de éste a cubrir la superficie cruenta, o 2) masas e;ite­

lialee form&clar por proliferúci6n c;,ue ¡ouedc experi:nentar 

por sí miema una degener~ci6n quística. 

Un quiste peria)ical puede iniciaree en cu&lquier mo­

mento de la vida, y ;or lo general se aeocia con dientes 

en lo~ que hay caries reapante sin trotar, 

Los quiE:teE' perie1dcalt.:f casi siem;re es.t~n recubier­

toe con epitelio ernan.üso. Si Ee halla prcBente cualquier 

otro tipo de e;itelio podría considerarse la po~ibilióad 

de que el quiste se hubiera originado a partir de aleuna 

otr~ fuente. 

Los quietes recubiertos con efitelio pueden desarro­

llarse a partir del e;itelio a~ociatio con las raíces de 

los dientes primttrios y permanecer en los m8XilareE por la 

frectura resultante en el rr.orr.er.to de la extr•cción o que 

quedan por una resorción incom,.leta de la raíz. 

En la mayoría de los CBFOs tales raíces retenidas de 

dientes primarioe experiir.entan ree.o?ción com;ileta por lo 

que se dütin¡;uen más en la rsdioc:rMia, p~ro de_jan _ _lras_ 

ell!<F restoe e,;.iteliHlec en el tabique óroeo interder.tErio. 
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Este ª" uno de loe ti¡oos menos corr.unue: de quietes Ódont6g.!!_ 

nos. Se forme por decenertciór. qu!etice y licuefacción del 

retículo estrellado del órgano del eemalce antes que se 

forme esn:al te o dentina calcificaóoe. ;.s!, el c.uiP.te pri­

mordial ee encuentra en lugor de un diente·y no directame~ 

te asociado con ál. Tarr.bi~n ¡:;uocie orit:.inbrEe er.: un órgeno 

dent6l eupernumerbrio, de xenere que en algunoe caeos ee­

tán todoe loE dientes. 

El quiEte primordi[¡l v&r.í~ ampliamente de t&r.;&.JO pero 

poeee potenci~l pbra expandir hueso y desvlazar lor dien­

tes adyacentes ;oor ¡.;redón. La 1Pd6n no es doloroEa salvo 

que se infecte en forma eecundaria, y eE rEro que presente 

manifestacionHs clínict's obvias. 

Eete quirte aperece como una lesión radiolúcida redan 

da u oval y bien deliaitada que pueée tener un borde escl.!!_ 

rótico o reaccional y que puede ser uniloculer o multiloc~ 

lar. ~e loci;li?a debajo de le.s rü!ces dent2les, er:tre las 

rafees de piezac adyacenteE o ceros óe lB cresta del rebor 

de en el lugar de un diente pu~ente en forae con¿énita, en 

particular de un tercer molar superior o inferior. 

El trBta:niento de e~te c:ui~te consiste en ~u er..ucl ea­

ción qtürúrtice cor:. un cure1eu.tio R fonüo del huEf.10, t.rn Pª! 

ticul&r Ei ooe .'rodl.ice la frae,mentoci6n del revestin:iento, 

para aeegurar la el13inaci6n com;letu del e~1telio. 
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Se origina por alteración del e~itelio reducido del eFmal­

te despuáe que le corona dental ~e ha formado coo:pletamen­

te, con acuo:ulaci~n de liquido entre el epitelio reducido 

del esmalte y la corona del diente. Si la degenEración del 

retículo estrell&do hubiere ocurritio ante• tie la formación 

de la corona dental, el re~ultrdo hubiern sido un quiste 

prirroróiel o u,-.o vincc;lEdo a 'un diente con hipopl&~iE ada­

mantina, y no es e E> te el caso. Otra ex¡.lic.:-ción de la pat,2. 

genia del quiste dent!gero es que se oricino por prolifer~ 

ción y transformación qu!stice de islas de epitelio aloja­

das en la pared de tejido conectivo del fol!culo dental, 

hasta afuera de ella y que este epitelio transformado se -

une deppuéo con el epitelio foliculer de reve~tioiP.nto pa­

ra formar una cavidad qu!etice dnica alrededor de la coro­

na del diente. 

Ca~i s-iem.s::ce, eete quiete afecta la corona de un die!! 

te permanente normal, o está vinculada a ella. Rara< -

veces afecta a una pieza dent~ria. 

Este quiste ectá siernp1·e aE;ociudo con le corCJna de un 

diente retenicio. La2 loc~lizacioneF ~áe comuneF de este 

qui~te son lae zon~' del tercer molar inferior y de los c~ 

nino~ superiores, J.or .. ue estos so~ los dientes que con m~s 

frecuencia son retenicos. 
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El quiete üenti¿ero tiene la c&pr:ci:~·ci ..:o:enciul ele 

transformorse en una le~i6n a<.resiv". La ex,.énci6n del hu~ 

so con la conEiguiente asiu1etría facial, grEr.. des~laza­

miento de dientes, re~orci6n intensa de las piezas adyace~ 

tes y dolor, son lee secuelas poeibles del a[randemiento 

continuo del quirte. 

El exarr.en r:.diogréfico del maxilrr que tier..e un quis­

te denti¿:ero revel~rá un& zona r~diolúciria de alf;;una mane­

ra vincul~de con l& corona de un diente no brot~do. 

Es ~oEitle ~ue la ctrona aenttl ~o eru~ci0c~dE o ret! 

nida por alguna rezón, ei;té roüe:,d9 simétricsr:.ente por es­

ta rr:.diolucióez, aunque hay que tener cuidti.Co en no confu!! 

dir el ospecio circunccronario o foliculG:r norr.1al con un 

quiste verdadero. En otros casos, la zor..a r&Ciolúcióa se 

proyecta later~lmente deEóe 18 coron~ dent&l, en particu-­

lar si el qui~t.e es relativc mente erande o !:i hubo deapla­

zamie~to dental. A e~tL situación se le cuele denominar 

quiste dent!eEro later~l. En oc2eiones, la zar.~ radiolúci­

da est~ rode~ña de un~ lineE tecler6tic& 4ue repreee~te la 

reacción 6eea. 

Las lesioneti plquefiRs ~uede~ per enucle&d~s por ciru­

güí~ en eu totalidod, con poca dificultad. 

QUISTE ?r.:lICtON'.i'J.l LATERAL 

El quiste per·ioC.on<..al later~l e~' un til"o de qui Ete oóont6-
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eeno ri;.ro pero ·oien rec~r,ocii!o. _retos nacen directamente 

en e~ lignmento periodofj;al latera_l.: da un dier;ite brotado, 

se ha penR&do ~ue el quiate periodontal lateral se forma 

dir.ectamente en el ligamento periodontel¡-"·.d.e reatos de Ma­

lasee?.. 

El ~uiste periodontal lateral ha sido registrado pri~ 

cipelmente en adultos. La mayor parte de los casos no han 

pre~entedo 8i[noa o sínto~as cl!nicoe, y han eido deFCU­

biertoe durante ex.1menes r;;óioer1fficos dentalcE de ruti-

r..I"'. 

L" redioer•ffr perir_.;ic' l re'lel'· :-1 c.uütc ,¡:eriodon­

trl l•teról como un& •One rvdiolúcid~ en E.¡.ocici6n e le 

superficie laterrl de unG raí? dentd. ?or lo cor:.tln, le. l.!!, 

si6r. SE .!'ec;.ueiiP, re re E vece e rr.i;,yor de l C:L de diámetro, y 

puede o no ser bün circonscri ta. En lé <1ayor _¡;"rte de los 

casoe, loE bcr~es eoJ. Jefi~ióoE y a veces e~tó rocie¿tie de 

ur.a del¿sde ca~E cie Lu~Eo ercler6tico. 

El quiste ha de ser enucleado por cirugía en lo posi­

ble sin extraer el diente afectado. 

!;.l!I:':TE GINGIV "1 J;EL ALULTC 

Este quiste ee uno q_ue posee. tejidCÍ-~blandocgirif;ive.l-¡-;<¡ue··­

r,p~:rece er: l~ enci~ libre 0 lnf'e".rtccia. I·ee·- c~aus>;.:r' ¡..'rinci­

V&let en l~ form~ci6~ tle ~etos qui~t~E ~on~ i) teji~o 

:.) · n·>_,:_. :::· hct e1·(,t6flev :? ) .::l tc·ri cioz¡ei:- i:°'Et,er.ert:tiv·,.~ e;:. t..! 

brote ~.~iiiEJiC'J prolire.ci . .nt.o, 3) reftrJr de 1~: 'l~r.rinS den-
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tal, d.el órgano del esmálte o ishs e¡.i telisle~ del liga:.­

mento periodontal y 4 ). implent .. ci6r. tr~unuhicc del epite-­

lio. 

El quiEte gingivel puede present~rse a cualquier 

edad, pero es mi!s comtln en aóultos. Esta lHfión aparece, 

por lo general, como una hinchazón pequei;a, bien circuns­

crita e indolora de le encí", a veces muy ser<1eje.nte e. un 

mue oc ele superficial. Tiene el n:.ien.o colc.r que la mucosa 

normal adyucente y eft ruro que mídb m6e óe l cm óe diáme­

tro, y por lo eenerul, es ruuchc mcncr. 

Este quiste es una lesión re tejido blunóo, y por lo 

general, no ee manífieEta en la radio~rafia. Si adquiere 

el ts..a.a.io suficiente, llega a producir un& eroeión super­

ficial de le l~mina ócea cortical, pero aun así no suele­

ser visible en la redioGrafía. 

SUI'3TE ODClí~·OCENO ~U:O~RATINBA!iTE 

Y ;;ALCIFI 0cANTE 

L& le~ión es r:...ra en el sentido que tiene ciertPs caracte­

rísticnft de un quiete, pero también posee muchas de una 

neoplasia sólida. 

No hay predilección evidente por ed~d o sexo en la 

aparición de ed" 1Qd6n, aunc;ue 111 mayor ·-pErté ~--~a,:--· casos 

ee presentt:i en adultos. 

Las lc~?iones intr86feos centrales apar~cen -cor::o una 
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imacen reóioltkida, por lo coc.i1n bostente bien circunrcri­

ta, aunque esto no es invariable. En la imagen radioldcida 

hay cantidades variaoler de ;r.~terial rbdiopRco c¡¡lcificado 

disperso, entre mindrculos puntos y grandes masas. Como 

esta lesión a Vedes ee da en BEociGciór. con un odontoma, 

eeie pueáe ap;;;recer rutiiot..r~f'icumente como parte integran­

te de la totalid<:d áel quiste. Puede transformbree en le­

sione e muy trt:n1 ei.::, de ::,uchos centímetros cie di~metro, y 

pueden aterc2r eran parte del mexilür, aunque las leeiones 

QUISTE RE!:IDUAL 

Puede definirse como a•.1uel que aón ... Jermanece en el maxilar 

después de sue el diente, E partir del que se origin6, ya 

no ~e encuentra. Este diente puede haberse exfoli~do, o 

extraído por medio~ quir~r~icos. Casi todos lo~ qui~tes 

rerdl~U&les son perif:!""icelee, aunque en rer&s ocasionec un 

quiste de~t!cero p~r•ietir!L der~u'• de la extr•ccidn de 

un diente no f:'ru¡:c 1 Gn~.!do. 

La frecuencia de la for.02.ci6n de ~uiftee con dientes 

afectados ¡:.or carie:e extenres no trLt[:·óc.s es berit&nte al­

ta, y, eegún la c&rit·~ ee c:irtier1dP hr.cü? la rii.!z, estap, 

tienéer. a ~xfoliar. Si hay un quiEte periñ¡:ical, ¡:mede qu~ 

dar cuanco lP. r~:!z ee elir.1in& de su alveolo. Esta puede 

sep&rarse del qui.Ete t:nlet del r::01:•ento en que exfolie por 

con~leto. Cualquier 4uiete queder!P retenido si no se lo 
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enuclea por con.¡.lf::.to o ne se to2.etn ctrt:.s rr.ec1iti2P pi:rt;. óee­

truirlo en el moa.ente de la extre.cci6n del diente a partir 

del c1 ue ee formó. 

También ea poeible que óichos quietes resulten del 

atrapamiento de une ¡•urte de la muco•'ª antril en un alve6-

lo dent&rio óurnnte une. extrBcci6n. Al secar un diente que 

está en !r.tirro contacto con el eeno mr:xilr,r, no es infre­

cuente encontrE.r ¡.arte: de le pared del sene y frc.tmentos 

de la mucosn antrnl adhürit!os a EU raíz. 

A vecer: un ~virtc que pueda hF1ber·ee in:'~cté..dO entee.: o 

después óe lr extracción del aiente orieineré un~ f!<-tula 

de drenaje hüci~ 1~ CHVióad oral, y ex¡~riwentrr~ une len­

ta degeneraci6n. Si evto ocurre, la t!t'ica apariencia ra­

diot,r~f.ica de un q1..ii~te recubi(-rto c0n e1·,i tel io deca¡:.;;:re­

ce. La delci óe l!ne8 rcd1opBC& que deliriit& cu oorde tien­

de a eEifwr.a.rse:, y ~uece observ~rse mani1~ertaciones cie le 

formi;ción ce nu~vo hueso en la periferü de la cavidad 

quística, loo ra•toF e~itelikles de la que fu•rü cubierta 

del qui~te ~uedc aparecer o no en el tejiGo ~ue ocu;a lue­

go la caviclad. 
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Constituyen el result&do de la prolifer~cion anormal de e! 

lulas y tejiéos que forman parte de la odontogénesis. 

El aspecto radioeráfico de los tumona odontoeénicoe 

varia; esto depende de E'U naturaleza, ubicación y estado 

de áessrrollo. 

El emelo·olEi stoma e ontiene arr.el obl &st o~ G.U~ se hen difGren­

ciado del e~itelio ectoó~rmico, y pueeen deearrollbrfe a 

partir de célulf1s epitelibleE oriiin&d~E en el ortano del 

esmal~e, el folículo, la n:embr&ne. peria.t-::ical, el e ..... i-celio 

que recubre lo~ quü,tee dentio;eroz y lús eo,iecios medula­

res d• loe maxilares. 

El au,eloblaFtC'r.-.a se oritina en la mandíbula en el 80 

por 100 de los caoos, y casi tres cu~rtos de elloe ee den 

en la zona de molar~s y rs~a. Las leni0nes menos comunes 

del rnBxil~r aparecen con mé8 frecuencia en zonas de mola-

_____ ree, ~ntro y piso_ de lae tor--os nuEales. 

El ameloblestoma típico comienza en forme. inPidioea 

como una le~i6r. centrEl del hueeo yue destruye lentamente, 

pero tiende móe e expenóir el huteo rlue a per:for~ rlo. El 

tumor no suele ser doloroEo, s&lvo que tentr. una in:ecci6n 
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secundaria, y t&tI.:poco proC.uce rifnof;! y síntc11r.~n frecuenteE 

de leei6n nervioea. Algunos pacientes dejen que el emelo­

blaPtoma ·perEiste por muchor ar.os sin tratamiento y en ta­

les casos, aunque la expansión pueóa. ser a.uy deformante, 

no hay la prolifen.ci6n de tipo fungoso y ulceretivo caras_ 

teristicas del carcinoma. Ee raro que h"Yª tleetrucci6n de 

la mucosa bucal. 

Clasicé.:.ntente, el a::i1eloblB.ston1a ha sicio ci.e ~cri to e omo­

una le!ión de aspecto quístico, multiloculEr óe mexilnree. 

Esto es eepeciElmente cierto en caso~ bVLnza¿o~ cie e~-t& t~ 

mor. Aquí, tiene aspecto dividido por tabiques 6oeos que 

se extienden h~cia le Ili[·S6 twnor:-1 ra0ioli3.cida. Sin e!r.bt:·r­

go, en n1uchos casos la lesión es uniloculnr y no presento. 

cnr>.cterístic,,s o rast,os pato<.nom6r.icos. En la radiografía 

la periferia de la lt:~iór; ~uele Eer liE'&, aunc;,ue esta re~~ 

laridad puede fal t2-r en el noomento de la 0¡:;0r,1c16n. 

En tocias l~e- ler:ione~ a.vanzafü·e que producen lE. expa!! 

ción del mHxilar, es rosible ver en la r~dio&raf!a el ade! 

gnzan:ient o de la 1 áncina. 

TU!i~OR ú!X.ir~~ OGE~lICü ALE?W?1:/>.'l.10IDE 

( ADENOAMEI OBH STOr,1;) 

El adeno1:1n.tlotla..eto1~Ja con e:n~r~ frecuencia Ee &!:: oc is a die!! 

teF no erupcion~tios, donrle la ;roliJ'er~·ci6n efiteliel se 

hvlla confir,.:.¡jc. dentro cie une cáftt.tlr< de teJ1dv conectivo 

pe10aca al diente. El tumor tun:bién puede aparecer ir.depen-
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diente~ente de un diente no eru~cicn~rlo; en este caeo tam­

bián es enc&;sul&do. La mayoría de estos tumoree aparecen 

dur&nte l• segunca década de la vidL, sea co~o hallazgo en 

una radiografía de ruti~a, o en exdmenee hechos para esta­

blecer ln c&Uf& ce la no erupci6n de un diente o determi-­

nar el ericen del BU!l:ento de volun:en de los :nexilareE que 

pueden causar. 

Su inE"-::alr;.ción y crecimier!tO parecen coincidir con el , 
momento del deearrollo de loe óientee permenentes y la -ma-

yor!~ de los t~101eE oóontceénico~. 

L& célulo princi¡Jel ~ue forrr,a la mayor parte de eu-, 

ma•• p9rece ser del ti, o e~itelial y poliddrico regular 

con ndcleo fro~inente y uc minic10 de cito~las~s. 

Se loceli· P en el m~xilar con rnsycr frecuencia que en 

¡:-. m~r.d!bula. Es rr.6s co::n.tn er. la parte anterior de les ma-

xilt· r·er.. 

La redioerafía dentcl reveln una lesi6n dectructiva 

de los mbxilaree que iuede: o no ser bien circunecritas, 

pero en la ~ayer parte de c~ros publicacioe re han aeemeje­

do a un quirte dent![ero. Sin embereo, en tt:•ler; cé:~Bos se 

extiende apic&l1ente ~de all~ de la uni6n 10.~loCP•ect~ria. 

ese! ir..vnrieble::ier.te, li.E.! lerionE·~ scri i!T.2fer.{~S rFcliolt1ci­

de& unilt·culereF, fero ~ueüe~ c~ntener foco~ r~di0~acoe b2 

rro~o~ o de:.Eos. 

FE fr~c·.:er.1.e l~ fe;-ar~1ción de la~ rn!ces o óe!·.L:leza­

rr .. ~er.tc de c~ier.te~ r.dy;,centes; lE rer;o.::·ci6n E-s rara. 
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Este tumor tiene ;redilecci6n por las zonas premol~r y mo­

lar, y aparece en la mandíbula con frecuencia casi doble 

que en el mexildr euperior. Por lo general crece con lenti 

tud y de ordinario se manifieste primero por un aumento de 

volumen indolcro en la región involucr:-. ·!r~. 

De acuerdo con Pindborg, hr•y e:xtens,; deteneraci6n in­

tré-c.eluJ .,r 'j P.] r..:ita .. :Jf"r[.;1f' de[ener~idC' tJr1nP t;;r;.,n qfinidAd 

por lR3 Shles ~inerales, que se deposit~~ en forma de ani­

llo. En algunas partcfl del tumor las c~luJ e.e cblcificB<lae 

conv~rgen p~!rf: forffi(:r nit:·E::.s c:,tw é-',t;:::r·t!Cen en lr~ r::·<liot,ref:!e 

como zoneB radiopscea. A diferencia del ameloblastoma no -

hry célulrs colurnnarea perecid•s • lo• emelobl•Ftos o célg 

l•s centr•l•B rernej•ntee •l retículo ••trelledo. 

Le imPeer. r:·dio&rF:'icr. e.s en muchoE" f'~J.10ctos :.imil~ir 

r le= de le n.e=yoria de loE E·r..elobltiE.to.-:.as por CUhnto es mu! 

tiloculsr y ti€rH:: el t-E;e:cto Ce un panal de E<bejs.s. !'to ob_!! 

tente, la lesión enter~ ee en generél més radiopacb. Sus 

bordes son irrei;ulrros y n.sl definidos, esto su;:iere que 

le lee:i6n eE localmente inv.s¿·oré. 

El tuf.'or es loc•lmente invReor y tienco a recidivar. 

En sus forrr.=.--e el inic··:-2 ce corr . .t-ort& de n1cüo muy I-'~recido a 

un rr-.eloblH·toms y ciebe trataree como t&l. 
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TUIWHBG MIX~OS DE CJJIGEN DEN'UL 

FIBROMA Af.!ELOBLA STICO 

El fibroma amelobl6etico eE uno neoplaeia relativámente r! 

re de oriEen dental, que se caracteriza por la prolifera­

ci6r1 sicult{nca tonto de tejido ef itelial cono mesenquima­

tooo ein formación de esmalte o dentina. 

El fibroma a:ncltiblár-tico, que Ee or1e:ina con mayor 

frecuencid en le zona de molarer inferiore~, es de locali­

zación siir.il:tr a 13 del ec•eloblr~:;tomn sim;le. 

Este tumor present::· un crP.cirniento clinico lento y no 

tiende a infil trpree entre laF trtibéculae óseas. En cambio 

oe a&rtJnda por exj-rr.nEión rr;.t:•w:l de rne:nPr<: c¿ue la perife­

ria do lu lcció~ ruelc •er li•a. Por lo general no prDvoca 

quejae por parte del pacien1e y he sido dercubierto por 

accidente dur:_nte el exaruen rndio[ráfico. 

Radio¡;ráficr,mente se manifieEt!' coc:o un!i ler i6n radi~ 

lt1ciC&, uniloculP.r o a veces multilocular, de límites más 

bien lisos y que fUede o no rroducir un abulta~iento evi­

dente óel hueso. 

El fibroeF rcome arr.elublártico es la contraparte maligna 

del fibroma ameloblástico, en el cual se. ha tornado u:alig-
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no el elen:ento mesenquio"-'º'º• E.l fibro,,srcon:a rur,eloblést!_ 

CD es m.1s frecuente en adultos jóvenes, COLJ•O lo hace SU 

contraparte ber.ier.&, aunque esta dlti:rn aparéce a edad adn 

máa temprana. 

La lesión se presenta con mayor frecuencia en la man­

díbula que en el maxilar. El tumor es doloroso casi unifor 

memente, por lo general crece con rapidez y causa destruc­

ción ósea con afloja~iento de los dientes. Además se ha 

comunicado la existencia de ulceraciones y hemorragia de 

le mucosa que lo cubre. 

El aspecto radiográfico de ef;=te neoplasia. es el de 

una gran destrucción ósea, con m~rGenes irregulares y mal 

definidos. Aein:iErio, .:."JUede haber una expnnsi6n voluminosa. 

y adelge,2amiento de la tabla ósea. En lesiones del maxi-­

lar, puede estar atac~do el antro. Así, el cu&dro no es e~ 

pecífico y corres,,onde al de cu&louier nec.ih;eia destruct!_ 

va maliena. 

ODO!i'fOMA 

El término odontoma, por su solo definición se refiere a 

cualr,uier tumor de ori;;er. dental, en donde hay una prolif!:_ 

raci6n en lo cual 1' e célul~s e¡¡iteli~les y mesenquimato­

sas present~n dif"erenciGci61: completn, cooo result~do de 

lo cual, los ameloolastomas y odontoblaatoe forman esmalte 

y dentina. E8te ae~alte y dentina suelen, ser de~oaitado~ 

de manera anor:oal porque la organiz~ción de las células 
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odont6ger..fis no alc&r..z&n un eE"tado normal de :rjorfoéi:'eren­

ciaci6n. El odontoo.a puede ner dernubierto a cualc¡uier 

edad, en cualquier sitio del arco óental euperior o infe­

rior. Se encuentra en niños muy pec¡ue~os, y por SUfUeeto, 

puede persietir en la vid~ adulta. 

El odontoma suele ser pe4ueño, y solo ocasionalmente 

su diámetro excede el de un diente,. A vece", se a¡;runóa y 

llega a expandir el hueso, con la coni::icuiente at"imetría 

facial. 

El aspecto ra.dio;;ráfico cel odontor.:.a es cr.rccter Isti­

co. Se suele locolizer entre lae rnices rie los dientes y 

se preeenta. como un" masa irregular de materi~l calcifica­

do rodeado por un& bunéa rediolúciua eEtrecha con una pe­

riferia lisa, o como une cantióad variablb de estructuras 

dentiformes con ol miemo contorno periférico. 

ODONTOb!A AMELOllLASTICO 

El odontoma ameloblllstico eo una neoplasia cóo,,t6gena que 

se car~cteriza por la formación simultáne" de un amelobla§ 

toma y un odor.to:r.a com;uesto, se .:-'recenta a cualquier edad 

pero con mayor frecuencia en niños, y eF ~leo mt!~ coiJ!Ún en 

el maxilar inferior que en el superior. Es una leeión ósea 

de expGnsión lenta que produce una apreciaole defor:r&ci6n 

o asimetríú fLci~l si no se trata. Como e~ una lePi6n .cen­

tral, 1ey concider¿ble destrucción de hueso. 

Un dolor leve ,.uede ser la ir.olectia, aEi cor.10 también 
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el brote retardado de los dientes. 

La deetrucci6n central del hueso, con expenci6n de 

las láminas corticDles 1 es notable. El r~sco c;racterísti­

co es la presencio, dentro de la lesión propiamente dicha, 

de abuildantes masas radiopacas pe,.ueñas que pueden o no 

~semejar Fe dientes formaOos, si bien en ruir.iaturu. En 

otros casos, solo hay una masa única, radiopeca e irregu­

lar áe tejido calcificado. 

DENUr;QMA 

Tumor odontogánico bustante raro compuesto en particular 

de dentina y pequeñas cantidadeG de tejido blando y cemen­

to. El cen:ento e~ de tipo celulr,r y ,,.e encuentra en le pe­

riferia del tuu,or. No hay esmalte preeente. Los uentinomás 

se hallan por lo E;eneral asociaoos con laE' porciones coro­

narias de loe dientt>r y permanentes poeteriorei:: no erupci~ 

nadas y en pocos casoe con los de la dentición prir.1&ria. 

El aspecto radiográfico del dentino:r.e. maduro es de 

una masa radiopaca en íntima proximiCed con la corona de 

un diente no erupcionado. 



132 

TU~!ORES ME::'ODERncos DE ORIGEN tENTAL 

FIBROMAS ODO~~OGENOS 

El fibroma odontóe.eno es un tumot central áe maxilares. Se 

cree que ~e origina en uno de los componentes mesodérmicos 

del diente o del germen de erte y ~or lo tanto podría de­

riv&r del ligumento periodontbl, papila dental o del folí­

culo dental. Debido ::- E'U oriLen, el fibron.t:: oóont6l_eno es­

tá en estr~cha cercanía cor. el oiente, con la raíz, o en -

caso de un diente retenido con la corona. El fibroma odon­

t6geno se presenta. con m&yor frecuencic;i er: ni1;os y adultos 

jóvenes y tiene predilección por la mandíbula. Por lo gen~ 

ral ea asintom~tico excepto la hinchazón del o;axilar. 

Este tui"or ..,roduce una imagen r&diolúcidE expansiva 

y multilocul~r simil8r a le del ameloblastoma. 

MIXC>MA ODO/iTCc;E/iO 

Es un tumL•r de los maxil1:t.reE: ~ue se origina en la porción 

mezenquimatorn cíel germen dental, ya sea en la papila den­

tal, fóliculo o ligamento periodontal. Se produce con ma­

yor frecuencin en lf' sef"unda o tercera década Ce la vida, 

correspondidnGore así con la diotribución cronolóeice del 

ameloblaztoma. No hay predilección esf-ecial for el sexo 

en le frecuencia de este tumor. 
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El mixoc.a o¿ont6¡;eno ee un• le~i6n centrel de loE ma­

xilares que expande hueso y puede destruir la corteza. Ee 

de crecimiento lento, y el dolor puede o no ser una carac­

ter!etica. 

En algunoe ºª"º"• la r~ciotrof!a revela en el hueso 

un aspecto moteado o en ¡.anal de abeja mientras que en 

otros aparece una imasen radiolúcida dectructiva expan~iva 

que a veces ti(:r.e eEtructur~ mul tiloculi;;r. El óesplaze~Ilie!! 

to de dientes por la masa tumoral es un hallazgo relativ_!! 

mente común, pero la reEorci6n radiculvr es menor frecuen­

te. El tumor F.uele exteuder:::-e entes de eer deElcubierto. La 

inv&ei6n Cel antro ocurre con frecuencia en las le~iones 

del maxilar. 

CEMENTOMA 

El cementoma es de ori¡;en me&e.r:;quimal, y casi siempre der,! 

va del pericemento de loe dientes desarrollados y erupcio­

nados por completo. La etioloeia de esta leei6n es desean~ 

cida, aunque se ha pensado que es producto de un traumati~ 

mo crónico leve, quizá de la oclu~i6n traum~tica. 

Las leE"ior.eE E"e originc-n en el lifbn:ento periodontal, 

o cerca de él, alrededor del ápice dental, por lo coQÚn en 

los inci~ivos inferiores. 

En mucho~ casoF, Ee óescub1·e accidentBlu1ente durante 

el examen r~d1ccr,fico intrebucal de rutina, put~to ~ue la 

leEi6n es, caEi invariablemente asintomática. Alguni>s le-
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sionep loc&li2r.10uc cerca. del agujero mentonia.no aparece i!! 

vadido el nervio mentonieno y produce dolor, parestesia y 

haete anestesie. La dis~lasia cement&ria peria1icol tiene 

un patr6n definido en su historia natur&l, y por esta ra­

zón puede presentor un cuadro radiot;rf,fico varifido, según 

la fase en el momento del descubrimiento. 

La faEe n;~e inci1Jiente en su dee:iarrollo ee la forma­

ción de una zona circun•critc de fibrosis periapical acom­

paftade por deatrucci6n locslizade de hueso. Este paso ini­

cial h• sido llamndc f•re osteolitica. Co~o hay pérdida de 

substancia ósea y reert1;lazaóa por tejióo conectivo, la le­

ei6n aparece rodiolúcida en las r~dio~rafias. 

La segunda fase del desarrollo de esta lesi6n es el 

contienzo de lü c&lcificaci6n en la zona radiolúcióc. O.e fi­

broeis. Esto he eido ceecrito como una mayor actividad ce­

mentoblástic& con depósito de BEflÍculas de cer::ento o e eme!! 

ticulos, y ha sido denominada fase cementoblástica. 

La tercerc.: fu~-e e~ denc.mino.rJa ff.~-e n.adurr=, en la cunl 

se deposita uno exceeiva cantidad de material calcificado 

en la zona focal, y aparece er- laE radiocrsf!as como una 

radiopaciáad bien definidc sue suele ester rodeada de una 

delgada linea o bünúe radiolúciria. 
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Comp!enóen nw::eroE' s le~ionr.r. De acuerdo con una de­

finición, un tuoc~r representa simplemente aumento de cree~ 

miento textural inde¡.endiente que no ~irve a un propóE:i to 

t1til. 

Si ee aneliza:con cuidado la radiocraf!a pueden nota[ 

se ciertos r•seos que distincuen con frecuencia la lesión 

benignn de le. maliena. En el tumor benieno, por ejemplo, 

la cortical tiende a porr.onecer int~ct& aunque pueda ver!'e 

edele••eda y expancica; el tumor malieno, por eu p0rte, 

ceuee much$s veces destrucción de la cortical o elevación 

del perio.-tio eep&rf.nóolo de la cortical suby,,cente. Los 

márgeneE. de leo lesión beni[na en i;.enerEl •or: bien cefini-

dos, con cl&r~ demarcació:, del hueso ~ue loEt rodea. En ºº!!. 
traEte, loE twr.oref:: u;alirnos tienen rr.~rreneF irreeulareE 

que tiencien a rer o.enoe distintos y a unirfe en forma im­

perceptible con el hueco adyacente. 

Los efecto~ sobre lo~ dientes con loe que ~e encuen­

tre pro¡.1orcionE1rlfn alcune informaci6n referiCa a la netur!!_ 

lepe de la l8Ei6n. Estos por lo feneral ee menifieetan co­

mo reso?·ciont-E de lt:.e r~!ces, desplbzar.dento Ce tcdo el 

dien"'..e de EU f·Of"ici6r_ r.ormel u orieiz,al, o exfo2i!-":'ci6r. del 

misr:1c.. Los turnare~ benie:noE que tienden e. de~arrollaree y 
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ex:Jan(irse ;.oco a ~oco, co:i.o lúe lesir.n··S te la di.splasia 

fibrosa·, el osteoma central, el gre,.nuloma rep•retivo de 

célul~s gigantes y el amelo~l•ftoms, oceeionan por lo co­

mt1n resorción de las níct!s. El volc6:r.ient0 <ie lo~ dientes 

eru~cion~¿o~ y el óespl~zamie1.to 6e loe no tru~cionnCoe a 

una ucicbci6n ~lejaC~ de su ~oeici6n oriti~Bl ~on resulta­

dos comunes de la preEión ejercicü por loe quiEteE y tumo­

reF ~e ori~en odontoL6nico, peFe 6 ~ue eftOE hallazgos -

ocurren también con el r.ranuloml' reparbtivo de células gi­

gantes y loe tu~o1·~e o~teofibrofos. La p~r~i~~ cie clientee, 

en eepeciel E'i EC rá~ita, sutiere muy bien le presencia de 

un tua.or malieno. 

Si la radio¡:rafia revelu ageneFü y fal t< áe eru;ición 

de dienteE en la ?ona de un8 leción ~~ usual fU~or.~r que 

éet& h~ comen7ado anten óel tie~po nor~~l del desarrollo y 

la er~fci6n óe dichoc ~ientes. La dur~ci6~ afroxi~.sde del 

tumcr, por tani.0 1 puede deCuciree rz:uth<.·s vecen sobre la 

baee óe ertB in~o1·r.bci{n peBe a que el tu~or ~e hay~ m~ni­

fest6dO muchos a~os entes. 
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TUMORES BENIGNOS 

TOROS PALATitiO 

El torua palatino es una protuberancia o excresencia ósea 

de crecimiento lento y base plana que Pe presenta en la 

línea media del paladar duro. El torus palatino se presen­

ta cofuo una saliente en la línea media del paladar y ad­

quiere varias formoF. Desde el punto de vi,ta clínico ha 

sido clasificado como plano fusiforme, nodular o lobular. 

La mucof'a que recubre el torus está intoctr.., pero a 

veces aparece máe pálida. Si se traumatiza o si se ulcera. 

El torus propiamente dicho se compone de hue'o ºº"'pacto 

denso o de un caparazón de hueFo compacto con un centro de 

hueso es~onjo~o, y, ~or lo t&nto, sutle rer visible en la 

radiografía palatina intrabucal. 

El torur se descubre ,ior un~ not1óble opacid~d en el 

borde superior de las radiografiar. En los incisivos se ºE 
serva claramente que re extiende hacia adelante, a lo lar­

go de la fose palatina, 

TORUS MANDIBULAR 

El torus mandibular es una exostosie o saliente óreP. que 

se encuentr~ en le ouperficie ling~al de la-mandíbula. Es­

ta proliferación en la superficie lingual de la mandíbula 
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se presenta soore la linee milohioidea por lo común e la 

a1~~a de loe premolares. Aunque los torua mandibulares 

suelen ser bilaterales, también son unilater~les. Tanto 

las protuberanciaf unilatereles coa.o las bilaterales pue­

den ser únicas o múltiples, y con frecuencia son visibles 

en las radiotr&fias dentales periapicules. 

El osteoma es una neopleFia beniens caracterizada por la 

proliferGci6n de hueeo cot1Factc o er¡;onjoso en :.ina 10cali­

zaci6n endosteal o peri6stica. El o~teome no ee una leeión 

bucal común. Aunque !JUeóe originEirFe a cualquier edud, pa­

rece ser algo mó.s común en el adulto joven. La lesión de 

oric;en peri6ct1co Ee monif'ie~té:!. como une: tumefacción cir­

cunscrita del mc:xilE:ir G.ue produce una asimetría obvia, pe­

ro no debe ser confundida con la OEteomielitis esclerosan­

te no E=-U.1)Ur1;:;tiva. El osteoma es un tumor de crecir:iento 

lento, de manera que ¡;or lo e:eneral el peciPnte no se ala!:. 

ma. El osteoma de ericen endoeiteal t&rda m{s er1 prer;entar 

manifestacione::. clínicas, puesto que es necesario que haya 

una considerEible prolifC:rr:ci6n anter; c.ue haya una expan­

sión de las tabl21i;: corticaleo. Rar['> vez hay dolor asociado 

con este tumor. 

La le$iÓn centrt:l aparece en el interior del múxilar 

como una n;c;::sa radiopaca bien delir.:.i t1;.ó2 que es inciiEtin­

guible del hueso cicatrizal. A vece e, eEte oeteoma ª'' dif):! 
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so, pero ha de diferencii;rse de le osteomielitis eeclero­

sente crónica. 

El condroma er un tumor central benigno corrpuesto de cartf 

lego maduro, ea una entidad bien conociéa en ciertas zonas 

del esqueleto óseo, pero no eo común en los huesos de los 

maxilares. 

Esta neo1:laei• ee preeent• a cualquier edad y no man,! 

fiesta predilección 1¿or el sexo. El conUrorr:u E.e orieina e!! 

mo una hinchazón indolora y lentamente pro~r&eiva óel max,! 

lar, y como cualquier neopl•sia es c&paz de producir el 

aflojamiento de los dientes, La muco8a que lo cuüre raras 

veces ee ulcera. La parte anterior áel n;axilar superior es 

el sitio m~s común de e E te tumor por(!Ue er a4uí donde se 

encuentran restos cartilacinosos vesti~ielcE, particular 

mente en lrt linea medi~, hHcia linLual o entre los incisi­

vos centrales. En el nwxilar inferior, el luu::r mós común 

es detrás del canino y afecta al cu~r~o de la mandibule, o 

lae apófiei" coronoideo o los cóndilos. 

Las radioer~fias revelen una zona rbdiolúcioa irregu­

lFir o moder<::da en el hueso. El condro;.1a en unh lesión des­

tructorA y, adem~& se comprobó que produce re~orci6n ra­

dicular de los dienteb adyacentes. 
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OSTEOMA OSTEOIJE 

El osteoma osteoide fue defir.ido como un núcleo pequeño, 

oval o redondeado semejHnte a un tumor compuesto de osteoi 

de y trabéculae de hueso recién formado, de;;osit"-das den­

tro de un sustr&to de tejido conectivo osteo1énico altemea 

te vascularizado. El tumor aparece en la cortical o cerca 

de ella, puede E'er eurn&mente doloroso. 

El aspecto rediográfico ee bastante típico, Hay un n~ 

cleo rediopeco cuyo contorno exhibe une rr;diolucide2 difu­

ee e irre6uler rodeade, a su vez, por hueso de deneidad r~ 

dio1réfic" aumentada. 

TUMORES KEU!lCGE!iICOS 

(NEUiULa'.f,, NWHOFiailO!o!A) 

Los tumorer neuroeénicos beni¡;noe ee encuentran ocasional­

mente en la~ zonas centrale~ de los m~xilares. 

Tiene zonri~ con apBriencia organoide (masa eozinof!­

licee acelulares y hialinas) lla~ados cuerpos de Verocay, 

Les lesione~ eor., por lo COlli~n, encapeul5des. 

Loe tumores neurocénicoe benieúos de los maxilares 

pueden presente.rBe a cualquier edad; su predilección por 

un !='exo Cetern ins.uo eF, al p~recer, e rea et o nula. !::'e des]; 

rrollan con mnyt•r frecuencin en la manciíbulo, son de cree!, 

miento relFtivr:rr.ente lente y ~ueden provocar dolor o pare~ 

tesia co~o síndrome ~~ociPdos. 

loE h~llP.ze;o!" r~diot:ro!ficoE v&:rían de mAnerEi conside-
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rable. La leei6n pueóe moetrerf::e corr10 una radiolucidez eo­

litaria asociada con el conducto dentHrlo inferior o como 

un quiste multilocul<.r que ho producido extenso daño del 

hueso, expeneión de la cortic&l y aun su perf'oraci6n. 

NEURGliiP. TilAU:.:ATICO 

(NEURCMA DE A:o!FUTl1CICN) 

Se inicia corr.o conpecuencia de un tr&umatisn:o que af'ecta 

un tronco nervioso, eiendo el rr.~s cm1.1n la amputación. En 

lo~ maxilare~ puede rer la co~eecuencia de fractur~s, re­

eecci6n o la inevitable interferencia con el nervio en el 

momento de la remoción de un quiE:te o un tumor. También 

puede seguir a la uvulsi6n de un nervio renlizaC:a pare al! 

vis.r une neuralr;ia. El tumor e.parece en el extrer: o roto o 

cortado del nervio, donóe forma un bulto o turcenci9 de t~ 

mafia variable en le terminación proxirr,al de la fiera ner­

viosa. 

Un tumor dentro del huc''·º produce un defecto radiolú­

cido de forma variada, ~ero con bordes bien definido~. 

FIBR0!0iA PEEíIFERICO cnCIFICADO 

Un fibroma periférico ¡iuede inicürf.e en el li¡::an:ento gin­

gival eobre l~ carii v~~tibuler o linflual; e~ muchos de ee­

tos tumoreE" ee foru1an euE-"t1:ncie.s c~lcifiriadaP -que -puedE!ri 

fier hueso, cemento, cElcific~ciones a1norfas y no eepecffi­

cas o une co~oinaci6n de ellaB. 
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El aspecto clínico de lE leei6n ef c~rLcteríetic~ pe­

ro no patognomónica. Es una mesa focul óe tejido bien de­

marcada en la encía, con bEee E~Eil o pedicul&Ca. Es del 

mismo color que la mucosa norme.l o levemente enrojecida. -

LP superficie puede eeter int~cta o ulceraóa. :.'és c-émún, 

se originn en una ,papil~ interdentF:iri&. 

En la mayor p~rtc de caeoe, no hay lesión visible del 

hueeo et...byacent e. Sin emb&rco, en rE.n: := ocarit·nu~. aparece 

una erosión eu¡.ierficial óel hueso. 

GRA!;DLO:;:A DE CELULAS GIGA1''l'!Oo 

Los granulomas de células giganter. pueden Eer designados 

como de orieen central o periférico. Las leeion<:ii' periftfri 

cae ocurrer.. con iguel frecuencia en el rr:exilE<r supl·rior y 

en el inferí ar y se ubican en le. ene fa. o en la apófisis 

alveolor. Aunque muestren predilección por zonus reróenta­

des, ee ;.osible hallerloe donde h~y dientes. 

El granulorr.= perif~rico de célul&e fitente$ ee una l~ 

sión beni[n& y res¡.oncie favorablcrr.en1 e al simple tratamie!! 

to quirúrEico. 

En lh rodioLrafiH, la l<'Si6r. perifériva ,;vece tom&r ·o 

no el hue~c subyacente. A vece~ pueóe notarse un defecto 

cl&rf:iLente vie:iole cuGndo la lt:r i6n prcC:uce unb eroe:i6n 

superficial o una concavicl:.id en for:na óe plato EObre el 

reborde alveol•r. La superficie de este defecto 6&eo 

es por lo €ener&l óeúD& y esclerótica, inóic~r.óo que no ha 

habicio destrucci6n invaror:- del t.ue•.o, lo QU<= !'6lo puede 
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apreciaree con películas dental e e intraoral er. 

El granulomH central de cá:ulas gigantea ee observe 

más o menudo en ninos y adultos jóvenes. Les mujeres se 

ven més afectadas que los varones, y le wenéíbula doe ve­

ces má~ que el n.axilar su1wricr. 

La mayoría de loe ¡;ranulomee centrales de c~luli;s gi­

gantee responde fevoreble~ente al cureteje quirórgico, pe­

ro unos ,t.<OCOE. ri:e ref"b't~n al tratamiento conEervador y han 

recidivado después de una resección bast~nte masiva. 

Radiográficamente el tu~or centr6l exhibe dos varia­

ciones o tipos. Uno es una l8si6n ho~oEénea, osteol!tica, 

monolocular, sin evidencia de trabeculcdo 6~eo en la parte 

afectada y en la cue.l la cortical puede estor parcial o 

totalmente destruida. El otro tipo exhibe focos osteolíti­

cos multiples y muectr~ la presencia de trúbécul~s 6seas 

dentro del tumor; puede prociucir el adelgazamiento y la e~ 

pensión de la corticul pero sólo la perfora cuando se ha 

hecho notable~ente extenso. 

TUMORES !tlALlGNOS 

CARCINOalA 

Ee un tumor malieno de orieen epitelial. Se proéuce en 

cunlquier órgano que tenga tejido e¡:;itelial y es el m1fa cg 

mún de loe twnor&s malienos. Sus distintos tipos incluyen 

el carcinoma de c~lulns bnsales, adenocarcinoma, carcinoma 

de células de transición, melanocarcinoma y carcinoma de 
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célules escarr.osas. Este últi:r.o es el de aparición r:t~s fre­

cuente en la cavidad oral, con lugar de orieen en labios, 

lengua, piso de la boca, paladar, superficies vestibulares 

y encías. En raras ocasiones, eu comienzo se produce den­

tro de loo m~xilares, a partir de los restos epiteliales 

del 6rgano del esmalte y la vaina de Hertwine. 

Cuanóo el hueco se ve invadido secunrlariamente, la 

eroción sobre su superficie puede eer suficiente para ser 

discernible con cl&ridad en la radiot;rafíe. ~'.ás tarde, se 

produce invasión de 1~ cortical que provoca una üe~truc­

ci6n extenFa del hueso. El aspecto rádioeráfico en los es­

tadios avanzaóos presenta radiolucidez con bordes irregul~ 

res y mal definidos. La expansión de la cortical, caracte­

rística de los tumores benignos, se ve raramente. 

Es un tumor mali¡;no originado en el tejido conectivo. Pue­

de hrcerlo a p•rtir del tejido fibroso, cartílago, hueso, 

md~culo, crasa o tcjiéo enciotelial. En general, difieren 

áe los tumor~s epiteliales malignos en que aparecen en gr~ 

pos etarios :1.~s jóvenes. 

Tienen más propensi6n a hacer metástasis mediante la 

corrien~e eangu!nea que la linfáticr,-, por-+o que son--més 

comunes las ubicaciones de tumores secundarios a distan­

cia. 

La prueb& radiográfica de un sarcome puede ser la 

de~trucci6n irregular y difuea del hueso, L1ue t.f:.:r·ece como 
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emparchado, ,_uáier.ao f<.l t¡.r le. linea de ciemerc&.ciói: que lo 

separa del tejido normal que. lo rodea. En alcunos tipos, 

una exaesiva formaciór: ósea o cartilacinor.a dentro éel hu!'_ 

eo o en eu superficie se pone ée manifiesto por un aumento 

de la opaaidad. 

CARcmm,;A MüCOEPIDER!f.OIDE 

Es de aparición rr,uy común en los glándulas salivale< mayo­

res y menoree, frecuente en les menores. Se lo puede enea~ 

trar como lesión central de loe m~xile1·e~. L~E lefioneET 

centrales son dos vecee més frecuentes en mujeres qu~ en 

varones, y la edad pro~edio en el tiisgn6Etico ec rle 46 

años. El hallazgo radiot,ráfico m~s común es ur.a raáioluci­

dez multilocular similBr a 12 óel ameloblEP.tor.1a, pero exi!! 

ten grf:ndeE VtlriEciont.-c. El síntoma prin.LJrio es, por lo g~ 

nerLlt un lento aumento de volumen. 

Se treta óe tumores malignos primitivos que, orieinados 

en tejióo conjuntivo y osteoblásticoe, están dotados de 

capacidad osteoeánica; prevalecen en el ee)o masculino y 

en el se[Uné.o decenio de la vida, aunque acechan a cual­

quier eóud~ predominan en lEs met~fieiz de loE hueEo~ lar­

goo (ee~eai&l~ente fémur, tibia, húmero), ~i bier. se pre­

sentan en cualquier hueFo y por ello ta~bidn en lec maxi­

lares, en don¿e el dolor •. ~ede ser adjudicado a patoloc!s 
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den~~ria y no ce~& ur.i:: vez tr~'tt.:ÜE éntn; exi¡.:,e ¡)ro.r..to Cia.t.:, 

nóstico, p&ra el que cuentan la sini ornatolog1e dolorosa, 

rar&mente aueente y sit.no temprano, la apr..rición evidente 

del tumor, generalmente precedióo por aquélla, y en parte 

el aumento de ten:¡.ierctura local, índice ce la intensa­

irrigsción pro;ie. ñe estos twr.oreE; desrr;ejorr.n &centuada­

mente el e~ttdo gener&l, en loe perioóos avsnzados, m~s 

frecuentemente en las loc~liz&cion~f ~bxilof~cialev, 

impedimento doloroso iie le m>wticcción e ingestión, 

por 

y de-

ben ser someti6os a tr&t~miento quirdrgicoe de reuecci6n 

refracttrios como sen a la rad1otera~ia, con excefción re­

lativa de las variedades osteolíticbs, 

El exaffien radio~r~fico mue~tra signos pre~ieo~ de 

diagnóstico. La imacen r&.d1oc,r~fice quf produce el sarcoma 

se car¡,cteriza por la irrei:;ulr,rid,,d de ruE borde• y la pr~ 

sencia de m&nches clar&s y oscur&s de di~tint&. inter..r.idEd. 

Tal imacen defen0a de la ~ayor o menor destrucci6~ 6sea 

y de li; forrr.:ición de huoso nuevo. Por lo tSJnto, le~ i!l·áee­

ncs r! Ciolú.c1C<::·e Ce deE"trucci6n alterr1n cori la r&ciiopaci­

dad de neoformeción 6::ee.. 

En uleun'e ooosion~e la radiotrafia ee precento con 

el as1jecto de rayof. de sol o en abanico; esta imagen t. e d,! 

be e 12 c:iE,t.-o~ición Dier1iada del hu·coo neoforrl!bdO. 

Com tituye un gru,:o de tu111ores derivado e'ªª ·.los linfocitos 
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y las cdlul;e reticul&rcs en cualquier2 de ~ur est~dios de 

desarrollo. 

Los linfomae; malignos pueden ap&r·ecer como le~iones 

.primarias en el hueso, con predileccidn por el hdmero, el 

fémur y la tibia; sin embt·rgo·, el maxil¡,r superior Ee ve 

frecuentemente afectado, pero es más difícil decir si el 

tumor comien:a en laE estru~turse óeea~ o en el tejido 

bl¡:.ndo cor:tift~o. Steg y col. revis;;:ro:i 47 cat.os tie linfon:.a 

maligno en los max,ileres y notaron que la mayoría de loe 

pecientec preEentaba hinccaz6n y dolor en el 're• afecta­

da. La pare~tesis fue un hallazgo frecuente. Estos autores 

enfatizaron la necesidbd de sospechar poc1bleG tur::ores 

6eeoe malignos sieZLpre que fe oi:::a_·erv0ran lesior~e~ ó.eE:-truc­

tivas de lo~ maxilares con aumento óe volw:;en y dolor. En 

sue series, el error de interpretación de exámenee radio­

gráfico y clínico trajo como reoulttido Bxtreccionee, oper.!: 

cione~ del eena, tret&rniento de éf·te o incisión y avena--­

miento conio ter&¡:ia oricinal pari~ al¿u.tJCS pHcientes con 

linfo~a malicno. 

CONDRO:::ARCC;;' A ~.'.E:' EN~LI!i!A TOSO 

Es una neoplasie ósea compar~tivawente rars. Salvador y 

col. eef1a1Rron G.Ue lPE coEtill:H~ y los r!:nxile:·es nor. loe 

sitios más col!iuneF donde fe inft~la el tu.mor y que eE poco 

co!Lún encontrE.rlo en loe: huef?os tubulf.res. Pu~de:: hebe:r una 

lieerc1 predilección ¡.or lE.s mujerec en la r-egundv. o terce-
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ra déclide a·e l& vida. 

El aumento· de volumen es el_ aínton:& m~s ·asiduo,. al_ 

que_ ee asocien el dolor Y. la poreeteda que ocaeionalmente 

puede ser la queja, iniciel. 

La mayoría de ·estas leci'once 6~cas rr,ueEtr;:n olelln gr! 

do de calcificación en la radioerafía. Aunque los hallaz­

gos radioeráficos Bugieran .malignidad, no parece haber 

signoB cer~cteríEticos que loe diferencien de loe cendro--

eercom~e. 

rlIELOIA MULTI?LE 

El rr.ielomR es un tumor de hue!"o c¡ue ~e foz;mf, e par·tir de 

los conEtituyentee de la médula ósea eemejando células 

plasmétic&s. Son tumoz·es c5si siempre ml1lti1Jle~ y pueden 

estar rruy di::ec1inacioE por el t:~r4 uelcto, en particuli;r en 

las coftillas, eetcrn6n, cr&neo, clavíc1;.las y columna ver­

tebral. El com~ro~iso de los ~axil~reF no ü6 infrecuente. 

En el pri~~r periodo Ee ven pequefles zon&s redioldci­

das lill'itarie.s a lR ,.édula 6"ee.; cuanc:c el mkero óc ellaE' 

aumenta ee unen y se rr.anifif:'(~ten co:i.o unrJ zorih de n:idiolu­

cide2'. irregularci.ente definiCv. El co:1;ir·o::riso C.e la corti­

cal es f:ecunch1rio, !--1or extensi6r: directa.; en algunoe CCisos 

Fe llefU e deftruir todo el hueeo. 

Tanto er. el rnexiler eup,'rior corr.o en el inferior pue­

de h!"bt.'r un;; diEtribuci6r1 puntei;;:Qa de le-~ionf·~, pero en la 

mayoría de los casos, la m~nñíbµlp es la únic& nfect•óa. 
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En este ct,EO les leEiones inicie:l(lf:' tienC:en a &pr:,rtcer en 

les zonas posterior~s, donQe lor ecpacios medulare~ fon 

más grandes, y se extienden hacir. aóelante a lo 1"rgo y 

por debajo del ccnducto dentario inferior. Taffibi~n hay 

tendencia a expandirse hacia los espacio• ffieduleres de la~ 

zonas deEdentedas e incluso dentro de li; r«ma. 
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