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INTRODUCCION

lautilidadla

y

tecnicas

se
de

y
oclusal

tridimensional del hueso.
las tecnicas

Los pasos fundamentales en la evaluacidn prequirurgica para 
la reconstruccidn con implante dental incluye el examen 
bucal, que consta de examen clfnico y examenes paraclfnicos 
complementariosz dado que los procedimientos clfnicos son 
insuf icientes para aportarnos la informacidn anatdmica 
exacta necesaria, para determiner dimension y configuracidn 
osea, los metodos convencionales o radiograffas de rutina.

Este estudio se orienta a la utilidac de la imagen 
radiografica como procedimiento de rutina en la evaluacidn 
prequirurgica de pacientes candidatos a implantes dentales 
de oseointegracidn en maxilar inferior y se han 

seleccionado las radiograffas panoramica, 
periapical como medios de comprobacidn.

Es bien sabido que la imagen obtenida mediante 
radiograficas no es suficientemente exacta para demostrar 
la configuracidn dinamica tridimensional del hueso. Sin 

embargo, se plantea la hipdtes i s de que 
arriba mencionadas pueden darnos algunos rangos 
confiabilidad, en nuestro medio, toda vez que la tomografia 
lineal y la tomografia axial computarizada (TAC), por sus 
altos costos y escasez de equipos, no resultan accesibles 
a la mayorfa de pacientes; aunque son las mas recomendadas 

por su relative grado de exactitud.
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oclusales,el uso

son

a

lalaen

estudioslaen
la

valoracidn
Pero

fOLFGIO ODONlOlOGirO COLOMBIAN 
6<&U0ft'U SEDE CENTgQ

La tomografia computer!zada (TC), permite una 
tridimensional de los tejidos periimplantales(6) . 
genera tambien imagen borrosa, degradacidn de contraste y 
distorsidn de un 10 a 20%. La tomografia axial 
computarizada (TAC), aunque presenta como ventaja la alta 
exactitud en las medidas, especialmente cuando logra la

actualidad se han realizado 
la tomografia computarizada (TC) y 

convencional, siguen faltando elementos 
determinen el grado de confiabilidad de la 

tecnica radiografica convencional en la evaluacidn 
prequirurgica del paciente candidate a implantes(5).

Aunque 
comparativos entre 
radiografia 
contundentes que 

radiografica

implantoldgica

el exito de los implantes de 
de la cantidad

como el uso de peliculas dentales periapicales, 
panoramicas y laterales oblicuas del cuerpo del maxilar;

la primera ayuda utilizada para este fin(l). Sin 

embargo, existen dudas sobre el uso confiable de la tecnica 
radiografica convencional en la valoracidn prequirurgica y 
seleccidn del paciente candidato a implante dental de 

oseointegracidn en maxilar inferior(2).

depende
siendo necesaria

volumen y dimension dsea
! informacidn deseada debe incluir 

una imagen exacta, dinamica y

Actualmente existen variedad de parametros radiograficos 
para la descripcidn de las condiciones dseas en pacientes 
candidates a implantes, desde una simple radiografia 
periapical hasta los procesos computarizados(4).

practiceEs imprescindible 
evaluacidn radiografica, pues 
oseointegracidn depende directamente de la cantidad y 
calidad dsea, siendo necesaria la valoracidn adecuada del 
tipo, caracteristicas, vnlump.n v dimension dsea de los 

maxilares, puesto que la 
la topografia del hueso en 
tridimensional(3).
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es
los

con

como

las
losu

en

las tecnicas radiografleasProbar la confiabilidad de

pueden 
diagndstico en 
paciente candidate 
maxi 1 ar inferior.
objetivos especificos:

maxima longitud, es de importancia critica. sin embargo, 
produce alta dosis de radiacion sobre los drganos 
expuestos: La TC produce un grado de radiacibn equivalente 
a 4 radiografias periapicales, mientras gue la radiograffa 
panoramica ofrece un bajo grado de radiacidn(7).

El enfasis de algunos autores 
de las tecnicas radiograficas 
incrementado una actitud reservada respecto a su uso, 
gue hace necesario ampliar la investigacidn y aportar 
fundamentos cientificos al respecto(8).

en las limitaciones propias 
convencionales han

E] objetivo general de esta investigacidn consistid 
verificar la confiabilidad de las tecnicas radiograficas 
convencionales/ periapical, oclusal y panoramica, gue 

en ciertas ocasiones ser aplicadas como medio de 
la evaluacidn preguirurgica y seleccidn del 

a implante dental de oseointegracidn en 
Para ello se trabajd en los siguientes

Adicionalmente la TAG presenta costos gue en relacidn con 
la radiograffa convencional y la TC, son de tres a cinco 
veces mas altos. Estos factores restan agilidad a la etapa 
de valoracidn de pacientes candidates a implantes dentales, 
puesto gue tratandose de tecnicas especializadas resultan 
de di f foil acceso para la mayor fa de la poblacidn en 
nuestro medio, donde se cuenta con escasos eguipos para 
este fin. Las tecnicas radiograficas convencionales 
ofrecen mejores alternatives tanto para el profesional 
para el paciente, ante todo por razon de costos y comodidad 
en precios; ademas, son tecnicas comunes gue no reguieren 
mayor eguipamiento y especializacibn.
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horizontales,medicionesseguninferiormaxilar

la cara

dsea con

distintaslasmilfmetros entrela distancia enMedir
Distanciainferior:anatdmicas en

distanciainferior;
Rebordedistancia ent reinferior y

mentonero.

la colocacidn de

latan to enAplicar

toma,

maxilar
conducto del nervio dental

para 
transversales y verticales.

estructuras
entre Reborde Alveolar y Canal o

entre Reborde Alveolar y hueso Basal
Alveolar y Agujero

- Evaluar el espacio real disponible para 
implantes dentales de oseointegracidn en maxilar inferior.

Comparer las relaciones anatdmicas reales de 
las obtenidas en las imagenes radiograficas.

tecnicas radiograficas standard 

como en el proceso de revel ado.



ANTECEDENTESI.

analisistraves delaLa
dseas.estructurasson

se

en
uso
laalosde

estructuras dseas. que
literatureLala

lanivela
lounaes

sistemainformacidncorrobora
ahos15estudios aBRANEMARK susen

autoresLosAdellrealizados por
de los89%el

nun( 11) .

permita 
existente

implantes

exactitud en

Zarb y colaboradores en estudios clinicos reportados a 13 
y 36 meses en pacientes parcialmente edentulos, presentaron

y 
concluyeron que en el maxi 1 ar superior 
implantes colocados lograron estabilidad prdtesica y en el 
maxilar inferior 100%, la perdida dsea promedio fue de 1.5

Para 1982 el grupo de Gotemburgo presentd su documentacidn 
en la conferencia de Toronto, comenzando a extenderse por 
el mundo la tecnica de oseointegracidn(12).

oseointegracidn 
la

la evaluacidn de las 
colocacidn de implantes.

implantoldgico permits senalar que 
realidad clfnica(lO). Asf 

elpresentada por 
longitudinales 

colaboradores.

principal informacidn obtenida 
radioldgico son las medidas de las 
Hasta la fecha, no se ha logrado disehar un procedimiento 
que permits evaluar la calidad del tejido dseo o permits 
predecir con base en el tipo de hueso el porcentaje de 
exito o el fracaso del implants(9). La expansion del 

dentales ha 1levado a enfatizar
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resultados exitosos(13).

tecnica,
elCOMO

Esta

esPara
ylosde

los

unacon

a

se
delestudioseson

examencon
directae

el primer 
radiograficas 
complejidad(18) .

comenzando a
de VAN

vuelve fascinante a 
desarrollo de diferentes 

nuestro medio 
doctores

paciente 
tomografia lineal, 
resonancia magnetica (EM).

tecnica se 

privada, con el 
oseointegracidn(15). 

realidad segun reportes 
ECHEVERRY en 1994(16).

Algunos autores sugieren el uso 

periapicales o 
gue corresponds 
imagenes se pueden 
anterlores son adecuadas 

especifico, 
TAG e imagen

Los procedimientos con imagen tambien pueden clasificarse 

en base a la complejidad tecnoldgica.

los procedimientos con imagen y 
funci on estomatognatica 

hace evidente(17) . Esta

tres niveles: El primero. 
Plan de Tratamiento, gue incluye 

realizar un diagndstico 

En segundo nivel, esta el 
el Post-Tratamiento. En

El mundo entero conoce entonces la 
publicarse estudios multicentricos 
STEENBERGHE y colaboradores(14).

nivel de la practice 
aspectos en 
tambien una 
GONZALEZ

La integracidn de 
tratamientos para rehabilitar la 
mediante implantes endo-dseos se 
relacidn se puede clasificar en 
la Etapa de Diagndstico y 
las imagenes necesarias para 
inicial, final y de tratamiento. 
Tratamiento y como tercer nivel 

nivel encontramos el mayor niimero de aplicaciones 
amplia game de tecnologfa y

inicial de las radiograffas 

panoramicas, para generar el primer concepto 
las medidas verticales gue de estas 

i obtener(19). Cuando las medidas 
continue el 

radiograffa de perfil, 
digital directa y
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y

El desarrollo de
losco mo

lasen

y

ladedocumentado elhan usoautores
lo como

maxilar
condicidnreborde
maxilar.delyy
estudiosconenusase

tomograficos(24).

calidad deLa
de ser

imagen

utilizan
Algunos 
panoramica como unico examen y otros 
instrumento para justificar un procedimiento con tomografia 

o TAC(23).

lingual
Generalmente

convencionales, 
exige par al el ament e mayor 
diagnbsticas hasta ahora usadas(21).

modalidades terapeuticas diferentes a las 
implantes de oseointegracidn, 

claridad en las imagenes

tomografia computarizada produce una buena 
imagen y alto poder de resolucidn, despues 

organizada por un software de computador.

La seleccidn de un procedimiento de diagndstico con imagen 
depende de justificaciones como relacidn riesgo-beneficio, 
riesgo-costo, sensibi1idad y especificidad de la 

imagen(20).

Las principales desventajas de la imagen panoramica son la 

de no

conocer la

En imagenes diagnbsticas, la radiografia convencional es la 
primera ayuda uti1izada para la valoracibn del paciente 
incluyendo la radiografia periapical, la imagen panoramica 
y la radiografia lateral oblicua. Seguidamente y buscando 
mayor precision, la tomografia, la tomografia axial 
computarizada (TAG) y la resonancia magnetica nuclear 

(RM) (22).

permitir valorar la altura exacta del piso del seno 
al reborde alveolar, ni del canal dentario al 

alveolar; tampoco se puede 
vestibular y el ancho cuerpo

combinacibn



8

hacesoftwareotros

o

El

ROTHMAN y colaboradores

para

canalelestudiaron

de
del

RAJCHEL y colaboradores en 1986, estudiaron la localizacion

evaluaron
- 1982),

Esto

El uso combinado de otros programas de 
posible la imagen tridimensional y cortes transversales en 
cualquier angulo, esta tecnica es util en la reconstruccidn 
de un modelo dseo previo implante, asf como el diagndstico 

plan de tratamiento para cirugfa maxilofacial(25).

LANGAIS y colaboradores en 1985, 
mandibular bffido en radiografias panoramicas; 
un total de 6.000 R.P. durante 5 anos (1977 
observando canal bffido en 57 pacientes ( 1 - 84%). 
puede representer inconvenientes en el momento anestesico 
e igualmente para la colocacidn de implantes por las 
diferentes presentaciones de morfologfa y trayecto 

canal dentario(30) .

ECKERDAL y colaboradores en 1986 publicaron la primera 
tecnica estandarizada de tomograffa, en la gue hacen uso de 
un piano acrflico con gufas radiopacas, radiograffa 
panoramica y cortes tomograficos coronales secuenciales.

estudio permits apropiada evaluacidn de las estructuras 

6seas(27).

TRUIT y colaboradores en 1988, ofrecieron otra modalidad 
diagndstica con el uso del TAC para obtener modelos de 
trabajo pre-operatorio en implantes subperidsticos(28).

BRANEMARK y colaboradores en 1985 utilizaron dentro del 

protocolo de imagenes diagndsticas las siguientes imagenes 
radiograficas: Lateral cefalometrica, panoramica, 

tomografica y periapicales(26).

en 1988 desarrollaron un "software" 

la reconstruccidn de maxilares con TAC(29).
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de
se

En el

utilizose

labasicamentela Tde
lo

a

es

como

la localizacidn 
usando

KAFE y colaboradores en 1994, estudiaron 
del foramen mandibular en radiograffas panoramicas, 
mandfbulas humanas disecadas, encontrando una correlacidn 
significativa entre la localizacidn del foramen mandibular 
en la radiograffa y el espesor antero-posterior de la rama. 
Informacidn importante en cirugfa maxilofacial(32).

del canal mandibular uti1izando la radiograffa panoramica, 
concluyendo que alteraciones neuroldgicas ocasionadas sobre 
la rama maxilar inferior son frecuentes, debido al estudio 
equivocado de su posicidn en el piano coronal(31).

fueron
en diferentes pianos, 

localizacidn de estructuras
otras tecnicas, pero se

inherente a la

GHEE y RICHARDSON en 1994, realizaron un estudio evaluative 
de las tecnicas radiograficas orales en la colocacidn de 
implantes dentales, comparando mediciones radiograficas con 
las realizadas directamente sobre un especimen dseo 
mandfbula humana, seccionada por la mitad y en la que 
colocaron implantes Branemark de 7, 10, 13 y 15 mm. 
estudio se utilizo la tecnica radiografica periapical, 
panoramica y TC. La radiograffa periapical produjo las

mediciones mas exactas y mayor detalle de la imagen entre 

todas las tecnicas evaluadas.

Las ventajas de la T y TC, 
posibilidad de visualizar cortes 
que permite determiner la 
anatdmicas, diffcil de lograr con 
advirtid el probl ema de imagen borrosa, 
tomograffa lineal y el error promedio de volumen inherente 

a la tomograffa computerizada(33).

El defecto principal de las radiograffas convencionales 
la superposicidn de todas las estructuras en la pelfculas. 
Esto ha incrementado el uso de la tomograffa convencional, 

tecnica util para obtener una buena calidad de imagen
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estasin

borrosa
lademetodos enpor

pelicula(34).

lostan tolarelacidnEn con
Ladosis eslacostos como

dificultad de acceso,

leladeun
elcostos

(RM) .

una

conocer
secar a

tanto

dividecabezalade ense

lahuesosoloun

esta situado en la partesuperior.

saber que 
anterior

tecnica conventional estandar que garantice 
al ternativas

inferior(36).
mandibula

y 
ocasionadas

radiografia conventional, 
de radiacidn es superior(35). 
dado el nivel socioecondmico de un 
en nuestro caso Colombia, hace que 

resulte
pais tercemundista como 
alrededor de un 70%

y ademas imagenes tridimensionales, sin embargo, 
solucibn presenta tambien limitaciones que incluye imagen 

degradacidn de contrastes, ademas de las 
los metodos de proyeccibn

porciones 
En el hombre 
inferior: El Maxilar Inferior, 
el nombre generico de mandibula. 
mucho mas compleja, 
alrededor de uno de ellos como un 

El maxilar inferior.

Es preciso abordar algunas Consideraciones Anatdmicas que 
permitan conocer la anatomia quirurgica general y 
especificamente las estructuras de la cara dsea, si 
quieren obtener resultados satis factories con la aplicacidn 
de opciones terapeuticas, basadas en implantes endo-dseos, 

en maxilar superior como inferior. Es importante 
la Cara Osea es un macizo ubicado en la parte 

dos
es un macizo

e inferior de la cabeza y 
denominadas mandibula superior e 

const! tuye
que a veces recibe tambien 

La Mandibula Superior, 

se compone de 13 huesos que se reunen 
centre comun, el maxilar

poblacidn 

practicamente inalcanzable, por cuestidn de 
examen radiografico por medio de la Tomografla, Tomografia 
Axial Computarizada (TAC) o la resonancia magnetica nuclear

Aplicando una 
imagen confiable, podrlan presentarse 

diferentes al TC, TAC o a la RM.
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central yde la uninferior escar a;
claridad de se

demen ci onla

descubrelosde selaIniciando

dealrededor un
BranemarkProfesor P.I.elabanderado

introducen

es

materialesEndo-Oseos
con

servirde como
categorfasdosencontrarse

en
roscados,
texturas

o noense

y 
el

son materiales quirurgicos 
reborde dseo individual, 

fundamento

Las Consideraciones Implantologicas imprescindibles para la 
ejecucidn de este estudio incluye un breve recuento sobre 
el desarrol lo de la implantologfa y la mencidn de los 

implantes dentales mas utilizados.

practicamente.
La osificacibn

Principio 
seguido por su 
nombre de la nueva 
directamente a la implantologfa oral, 
un basto campo de conocimientos.

se usan

hueso impar7 

simetrico. Para mayor claridad de la descripcidn, 
divide generalmente en dos partes, una parte media o cuerpo 

y dos extremos laterales o ramas(37).

Los Implantes 
aloplasticos insertados en un 
el fin primordial 
prostoddntico(39). Pueden 
principales: - Implantes en forma de rafz; .
forma de columna en el hueso pueden ser lisos7 
perforados, huecos; pueden estar cubiertos por 
especf fleas y se presentan en forma sumergible 
sumergible siendo biocompatibles. Hay dos tipos basados 
en el diseho: Cilfndrico (o de asentamiento por presidn) 
y atornillado (o de roscado y union al hueso por retencibn 
macroscbpica). - Implante en la forma de plato o lamina

decada de los sesenta, 
de manera accidental un principio crucial:

metal -El titanio-.

El Implante Oral es un material biolbgico o aloplastico 
quirurgico insertado en tejidos blandos o duros de la boca 
con propbsitos funcionales y cosmeticos(38).

por
grupo de colaboradores que

ciencia: OSEOINTEGPACION aplicada
Ciencia que coni leva
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vestibulelingualdimensionsuen

En

Implantes Branemark (Novelpharma)(41).

Implantes Steri-oss(42).

Implantes ITI (Bonefit)(43).

Implantes IMZ-Interpore(44).

Sistema Integral (CALCITEK)(45).

Intima

V
remodela cargasa

de sela

un

deltraves sea
elimplante hastaeldesde

se 
aceptadas(46) .

directa, 
el cual, 

masticator!as

Se define histoldgicamente como la coneccidn directa entre 
el hueso vivo y un implante endo-dseo que lleva una carga. 
Visualizado bajo microscopio de luz(47).

y 
tejido

aplanado y delgado 
(implante de lamina perforada)(40).

Academia Americana de Implantologia Dental 
contacto establecido sin interposicidn de 

el hueso normal remodelado de 
cual se transfiere

Segun 
define como el

la actualidad existen diversos tipos de implantes con 
exito probado, segun reporte de estudios longitudinales 
prospectivos y retrospectivos. Los que ofrecen mayor 
garantla y confiabi1idad por la aplicacidn de rigurosos 
criterios y seriedad en el estudio investigativo son los 
tres primeros del listado siguiente:

tejidos no dseos entre 
implante cargado, 
distribuyen fuerzas 

6seo(48).

La Oseointegracidn es la coneccidn firma, 
de alta duracidn entre hueso vital e implante, 

de acuerdo
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un

la

en
dela

vis to

Meffert refiere
de HA

la calidad

Ti po 71:losde
B:alveolarrebordecantidad de
C:

reabsorcidn delhueso basal.
huesodelReabsorcidn extremabasal.hueso

basal(51).

son:
edentulos con

Ti po 1:
Tipo 2:

Segun Adell, 
diversas formas

Meffert hace alusidn a este 
diferentes clinicos para 

la falta de

Las Principales Caracterfsticas del
Implantes Dentales son: Pacientes totalmente edentulos o 
pacientes parcialmente edentulos con historia de

La Clasif icacidn de los Maxi lares de acuerdo a 
dsea para implantes dentales es de cuatro tipos: 
Hueso compacto homogeneo en casi todo el maxilar.

de hueso compacto rodeando un nucleo de hueso 
Capa delgada de hueso cortical 

trabecular denso. Tipo 4: 
nucleo de hueso

(5) grupos generales de 
La mayor 
Tipo 
Tipo

espacio

falta de

se encuentran cinco
maxilares:

es ta presente. 
reborde residual.

Se mantiene el

Capa gruesa 
trabecular denso. Tipo 3: 
rodeando un nucleo de hueso
Capa delgada de hueso cortical rodeando un 
trabecular de baja densidad(50).

clinica, 
radiograficamente y 
interfase en la union implante-hueso. 
oseointegracidn adaptativa 

aproxima a la 
interposicibn 
microscopio de luz. 
con hidroxiapatia, 
adhesion bioqufmica entre hueso y cubierta de HA bajo 
observacibn del microscopio electrbnico, lo gue define como 

biointegracibn(49).

Paciente Candidate a

Reabsorcibn moderada del
Reabsorcibn avanzada del reborde residual.

Tipo D: Ha comenzado la 

Tipo E:

termino recalcando su uso por 
describir la falta de movilidad 

periimplantario, 

un tejido conectivo 
Habla, ademas, de la 

la cual el tejido bseo se 

! superf icie del implante sin ninguna 
aparente de tejido blando visto bajo 

En cuanto a los implantes recubiertos 
la existencia de una
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odificultades en usar
un

importantes.

una
Existen una

deladees

sobreXionizanteradiacidn unacon
laslasobre
Losoclusales

la

una

central
de la

foco mayor

ideal, pero

pelicula, 
imagenes

y 
la y 

de

procesos

de la

dentaduras parciales o removibles 

cambios severos en tejidos gue soportan un dentadura 
complete; pacientes con pobre coordinacibn muscular oral; 
pacientes con baja tolerancia del tejido, por ejemplo, mas 
mucosa alveolar en vez de mucosa adherida; pacientes con 
habitos parafuncionales gue comprometen la estabilidad de 
la prdtesis y pacientes gue presentan reflejo de nauseas 

hiperactivo(52) .

La utilidad de una imagen radiografica depends de 
correcta seleccidn, respecto a la proyeccidn. 

amplia modalidad de imagenes, 
proceso digital y por proceso 
convencional es el resultado

diente), rayo 
superficie 

posible 
A pesar

fijandola sobre la misma. Por ejemplo, 
periapicales, oclusales y panoramicas. 
digitales son el resultado de la recoleccidn 
informacidn digitalizada y la subsecuente construccibn de 

imagen computerizada. Por ejemplo la escanograf ia,

ultrasonido, TAG y RM(53).

estas pueden producirse por 
convencional. El proceso 

interaccibn de la

La Proyeccibn Periapical debe obtenerse siguiendo algunas 
condiciones ideales de registro: Foco puntiforme, pelicula 

de objeto (eje de 
al eje del diente 

distancia

paralela al eje 
perpendicular 
pelicula, distancia foco objeto 
distancia objeto pelicula lo menor posible. 
estas condiciones no se ha podido desarrollar la tecnica 

existen 3 metodos radiograficos acreditados:

' COLEGIO OOONTOLOGICO COLOMBIAN

BIBLIOTECA SEDE CENTRO
14

Las Consideraciones Radiolbgicas mas relevantes para este 
estudio, incluye la descripcibn de las distintas tecnicas 
uti1izadas en el mismo y la definicibn de aspectos tecnicos

Rayos
misma. Por
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La Tecnica

el1907en

sobredeltravesa
del

laes

todas
es

se

unen

La

distancia
de
Suverticalen

imagena

eje
Tecnica del

Angulo Recto.
Cieszynski 
difundida pero no 

resulta

1904 y
es en la que se coloca 

del diente;
de

al rayo central, 
central de la pelicula. 
potencial de producir un 
informacidn acerca de la calidad dsea. 
imagen depende, sin embargo, de varios factores como el uso 

distancia pelicula objeto, 
de colimacibn y control 

horizontal.
informacidn

grado 
sentido vertical y

la de no proporcionar

espacial ni ofrecer

de la Bisectriz, la del Paralelismo y la del 
La Tecnica de la Bisectriz, descrita por 

es el la mas antigua y ampliamente 
es facil de aplicar. En ella un diente 

isometricamente representado cuando el rayo central 
cae perpendicularmente sobre la 

angulo formado por el 
La 
McCormack 1920

de portapeliculas, 
fuente pelicula, 
alineamiento 
desventaja principal es 
en cuanto a relacidn 
tridimensional(54) .

apice 
bisectriz, que divide el 
diente y la superficie de la pelicula. 
Paralelismo, descrita por Price en 
y corregida por Fitzgerald en 1947, 
la superficie de la pelicula paralela al eje 
las ventaj as que represents esta tecnica 
reproducir con seguridad uniformemente el diente en 
sus partes y el territorio del reborde alveolar 
alcanzado por el rayo central y reproducido sin distorsidn. 

El principal inconveniente se debe a que las relaciones 
anatdmicas hacen imposible la complete reproduccidn del 
diente (Hutzli en 1953); para obviarlo, se aconseja dirigir 
el rayo central desde una distancia de 30 cm y angulo de 
15° sobre el apice del diente (Van Aken, 1969). - La

Tecnica del Angulo Recto, descrita por Sjogren entre otros, 
y modificada por Hielscher (1954) y Pasler (1981) es 
aquella en la que la pelicula se fija en un soporte 
fuertemente unido a la carcasa en angulo recto con respecto 

de forma que este choca con la parte 
La proyeccibn periapical tiene el 

detalle anatdmico excelente e 
calidad de la
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La Proyeccion Oclusal

como

en

de
del

lareferenda
lacon

la de

en
ill tiiuos

decausaausos son
oclusal

En
ypor

seu

el.conectado a
Elsobre
la

coraz a, 
vertical

requiere de pelicula oclusal 

mordedura sin laminas, envuelta en papel, de tamano 7.5 x 
Tiene muchas aplicaciones

paciente, 
tambor de la pelicula se mueve
parte izquierda del paciente, por delante de la cara, hasta

tiempos 

exposicibn. En la tecnica radioldgica
hemimandibular que fue la empleada en este estudio, el rayo 
central se situa en la direccibn del eje del diente y del 
cuerpo de la mandibula. Es decir, se dirige desde afuera 
y abajo hacia arriba y adentro, y precisamente a traves de 

la region de los seises inferiores(56).

estructuras
Son posibles las 

vista del maxilar

se distinguen principalmente 
las de aumento. Los

su nuca,

intraorales;
inferior, mitad del maxilar superior e inferior, 

tercer molar inferior axial en

la Proyeccion Panoramica 
los procedimientos por capas 
procedimientos por capa u ortopantomografia 
desarrollaron a partir de la tomografia y, por tanto, sigue 
los principios de la tecnica de radiograffas por capas. La 

con el tubo de rayos y el diafragma de ranura 
gira desde el lado derecho del 
hacia la parte contraria. 

sincrbnicamente desde

o de

5.5 cm de formato transversal.
evaluar la curvature de la mandibula, evaluar calidad 

informacibn sobre la longitud dimensional en 
Aunque no es un metodo selectivo 

ni ofrece ventajas 
la linea

bsea, dar 
sentido vestibulolingual.

de imagenes 
registra las 

central de rayo de la pelicula(55). 
siguientes proyecciones 

superior e 
tuberosidad del maxilar, 

al eje dentario y proyecciones segun 
bisectriz. Las proyecciones extraorales posibles 
radiografia oclusal son la radiografia de barbilla, 
nariz lateralmente, mejilla tangencialmente y en casos de 
urgencia en luxacibn lateral de mandibula. Estos 

limitados a causa de los elevados

para pianos
tridimensionales.

de
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en el

con
seenPara
Laborde.aen

debecualla
al

cercana a
delas connormas

de la ATM en

con

fundamentalLa
la

como

del piano 
del

los cuerpos vertebrales 
aun mas de lo habitual la

es fundamental para el diagndstico 

desarrollo de las arcadas dentales y en 
oseas, ofrece 

totalidad los dos

halla, por 
inclinada hacia adelante,

llnea curvaradiografla como una 
de la articulacidn resulta proyectada 
Solamente las estructuras temporomandibulares del piso de 
la fosa nasal y del techo del paladar resultan liberadas, 
de tai forma gue las raices de los dientes o de los dientes 
retenidos aparecen libres de suverposiciones. Si el

paciente tiene la cabeza 
oclusal forma en radiograffa una V invertida. 

emigran en la radiograffa hacia 

estrechas de la pelfcula. 
se coloque sentado o erguido 
hacia adelante porque, sino es asf, 
superpuestos uno a otro oscurecen 

region anterior.

imagen panoramica

precoz en el 
valoracidn de patologfas dentales y 
principales ventajas, poder observer en

superposici ones. 
inclinada hacia atras, el piano 

Las regiones 
las partes 

Hay que observer que el paciente 
los hombros levantados

el lado opuesto. Simultaneamente gira sobre su eje, 
sentido de las agujas del reloj, el tambor con su pelfcula 
montada(57). El significado decisivo para la claridad 
deseada de la placa sera siempre la colocacidn exacta del 
craneo con la ayuda de las normas adecuadas para ello.

mejorar la nitidez en region de incisivos 
recomienda exponerlos en oclusibn borde 
recomendacidn generalmente adoptada, segun 
realizarse la acomodacibn de la cabeza con respecto 
piano de Frankfurt, deberfa ser complementada con un examen 

oclusal, el cual puede diferir considerablemente 
piano de Frankfurt. En cualquier caso, el piano

oclusal deberfa aparecer en la radiograffa en una posicidn 
la horizontal. Por ejemplo, el paciente se

la cabeza
Por ejemplo, 

colocacidn, 
el piano oclusal aparece en la 

en forma de V. La region 
hacia arriba.
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relaciones anatomicas de los

ademas nounes

el
a

se

es

yen

elrelacionadacalidad de conLa
su

como son
efectosde

se

deabsorbe la y

1 ma gen.

un

vese

automatico(59) .

para 
de

Al presentarse 
territor io

La meta del trabajo radiografico es una pelicula terminada 
con un contrasts radiografico maximo, tanto de la pelicula 
como del objeto. Siendo indispensable un adecuado 
procesado por lo que se impone su standarizacidn y cada vez 
mas se ve la necesidad de que este sea totalmente

filtros y
claves de

paciente.
con pantallas de refuerzo, 
del chasis de la pelicula, 
radiografias del esqueleto de la cara.

De esta forma se disminuye la sobrecarga de radiacidn, 
radiacibn disperse y mejora la calidad

que no genera 
proyecciones 

diferencia de la

maxilares, permits establecer 
maxilares, ademas es un procedimiento 
molestias para el paciente(58). En las 
panoramicas de aumento, 
ortopantomografia, se hace como radiografias instantaneas. 
Un llamado tubo anddico se introduce en el boca del

La pelicula, empaquetada en un chasis flexible 
curvado segun la formacidn 

pueden realizarse distintos

optima calidad de la placa esta
aparato de rayos X y las instalaciones para 
funcionamiento especificamente con los accesorios tecnicos 
de dicho aparato como son los filtros y diafragmas 
responsables de los efectos claves de Atenuacidn, 
Filtracidn y Colimacidn.

Sus ventajas son el tiempo de exposicidn corto e imagenes 
nitidas por consiguiente. Al presentarse una inadecuada 
distancia foco-pelicula en territorio de premolares 
molares se presents una distorsidn de imagenes.
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METODOLOGIAIII.

cl Ini coestudiorealizd ens ayoSe

controlado/

ladecadaveres
municipio de soacha Cundinamarca.

loscraneoslos con

Craneos de adultos mayores de 18 anos.

Craneos con su correspondiente mandibula.

buenaesqueletica ent reintegridadCraneos ycon

aceptable.

e

De
losgue

cumplieron 
inclusion:

- Craneos totalmente desprovistos de tejidos blandos (piel, 
celular, subcutaneo e inserciones

exploratorio tipo 
fase uno (I) o fase preclinica.

El Universo estuvo compuesto por cincuenta (50) craneos de 
fosa comun del cementerio local del

los 50 craneos obtenidos de la fosa comun se encontrd 
criterios anterlores. Los 30

Se seleccionaron los craneos gue 
siguientes criterios de exclusion e

Maxilar inferior edentulo o parcialmente edentulo

mucosa, tejido

musculares).

20 se ajustaron a
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9 a.restantes se

5valores de

y

Confiabilidadlavariableuni caanalizdSe como

losevaluada a

la Medicidn

valor obtenidoelreferimosVertical enla MedicidnEn

El proceso de revelado de la pelicula panoramica se realizd 
con equipo para revelado automatico mini-med / 90 x - ray 

film processor.

compararon con 
espicemes mandibulares de craneos secos. 
mandibula sirvid como referente para evaluar la distorsidn 

de las imagenes radiograficas.

Transversales o de Espesor.
las realizadas

segundos.

Kodak (r) 
milimetrada.

excluyeron porque 9 correspondieron 

esqueletos de recien nacido y ninos; 13 presentaron 
inadecuada integridad dsea; y los 9 restantes por falta de 
correspondencia entre craneo y maxilar inferior.

Radiografica, evaluada de acuerdo a los parametros 
dimensionales de longitud, anchura y altura(60). Se realizd 

de Subvariables: Verticales, Horizontales y
Las medidas radiograficas se 

directamente sobre los 
En cada caso la

Se empleo equipos de rayos X Villa Sistemi medical! modelo 
MR 05 (Made in Italy) para proyeccibn panoramica. La casa 
fabricante recomendd un limite de exposicibn para adulto de 
75 kv. Se realize correccibn para mejorar sobrecarga de 
radiacibn por ausencia de tejidos blandos y se trabajb con 
los valores de exposicibn uti1izados en pacientes ninos: 
13.5 segundos y 60 kv y 13 Mamp. Se emplearon peliculas 
Kodak(r) T. Mat™ S panoramic 5 x 12 in. 12.7 x 30.5 cm cat 
6450019. Para proyeccibn periapical y oclusal se empleb 
equipo de Rayos X Fiad Exp lor - X. type DR 508-65 con 

exposicibn minimos utilizados en pacientes: 
70 kv (P) y 15 Mamp. Se emplearon peliculas 

Ektaspeed Plus Ep-21P Size 2 y plantilia
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los puntos de referenda de los siguientesmilfmetros en

reparos anatdmicos:

Reborde alveolar a borde inferior de maxilar inferior o

(RA - RB).reborde basal

Reborde alveolar a agujero mentonero (RA-AM).

Reborde alveolar a canal dentario (RA-CD).

como puntos deLa Medicidn Horizontal
referenda los siguientes reparos:

metalicagufaladevestibularhorizontal

gufade ladistalel extreme

tomandorealizdseLa
como

rebordedelcorticala

metalica (CV- CL).

laTodas las mediciones realizadas tanto en
imageneslasencraneos como

en

Los secraneos.los
milfmetros no fraccionados.

nominaltipoescalas de Ymanej aronPuesto seque

Porcion 
posterior en toda su longitud (HV).

- Longitud abarcada ent re 
anterior y extremo distal de la gufa posterior (GAV-GPV).

Medicidn Transversal o de Espesor
punto de referenda los siguientes reparos anatdmicos:

los craneos seleccionados,
radiograficas obtenidas de los mismos fueron consignadas en 
el instrumento o ficha de trabajo, en estricto orden y 
exactitude teniendo en cuenta la identificacidn numerada de 

valores hallados se expresaron en

- Cortical vestibular a cortical lingual 
alveolar del maxilar inferior, ubicada en la segunda gufa

se realizd tomando

cara dsea de
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y graficostablas

Todas

las
en

lael

la
el

Para las tomas radiografleas 
central de radiologfa de 

fue

coincidieron 
valor de consignacidn. 

totalidad se procedid a 
observadores, 

estas

Los craneos 
identificacidn tanto en

se empled una ficha de 
Harvard Grafic, allf se consignaron los 

de las subvariables analizadas.
realizadas por tres observadores 

ellos las repetid en tres

hallar 
consignando en 
mediciones como las aceptadas, 
de prueba estadfstica. Asi, se 
la informacidn y la posibilidad de analisis de los datos en 
programas de manejo estadistico, para medidas de tendencia 

central y medidas de dispersion.

Por el tipo de estudio se requirid para el muestreo 
asesorfa y colaboracidn de personal forense del Hospital 

Local Mario Gaitan Yanguas, ubicado en la calle 13 No. 

10-48 de Soacha Cundinamarca.

porcentajes. Fue posible presentar 
ademas de calculos estadfsticos.

seleccionados fueron numerados para 
el craneo como en la mandfbula.

se utilizaron los equipos de 
las clfnicas de pregrado del 

C.O.C. y fue necesario el entrenamiento de los 
investigadores en el manejo de equipo para radiografia 
panoramica. Asesorfa brindada por el personal tecnico de 

la Central Radioldgica.

Una vez

En la Recoleccidn de Informacidn, 

trabajo disenada en 
datos en milfmetros 

mediciones fueron realizadas por 
distintos, cada uno de ellos las 
oportunidades, cuando dos o mas coincidfan se consideraron 
correctas, en los casos que no coincidieron se obtuvo el 

promedio para hallar el 
obtenidas las medidas aceptadas en 

el valor promedio de los tres 
tabla individual para cada variable, 

para posterior aplicacidn 
facilitd la reunion de toda
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craneodelubicacidn sula YPara
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3las

cada una de
Cada

deporun
con el fin de

Lassu

arriba,hacia unaen

en todo su centro un

gufas 
de ancho en su
de largo.
alveolar

posicidn
la cavidad glenoidea 

elastico

Las mandibulas 
articulacidn temporomandibular (ATM) a 

traves de

bilateral, colocado 
rebordes inferiores de las mandibulas.

acoplamiento
otra unidad similar.

cor respond!ente 
radiografica,

en madera gue permitiera 
craneos, tanto 

momento de

mandfbula, en
confecciond un trfpode graduable

adecuado posicionamiento de 
sentido vertical como horizontal 
tomas; panoramica, periapical y oclusal.

con sus

una ranura a

cada mandibula en region derecha,
metalicas de plomo en forma de L invertida de ± 2 mm 

vertical y 5 mm en su horizontal, y 10.5 mm 
La primera guia fue colocada sobre el reborde 

adentulo a nivel del agujero mentonero y la 

segunda de 21 mm posterior a este y tambien sobre 
reborde alveolar edentulo. Las guias se fijaron con cinta 
adhesive para mantenerlas en posicidn ya gue sobre estas 

sehaladas se realizarfan posteriormente los 
para su correspondiente medicidn y confrontacidn de 
datos obtenidos radiograficamente.

El trfpode en madera constd de 3 unidades base, 
1 metro de largo, 5 cm de ancho y 2.5 cm de grosor. 
unidad presentaba una ranura a todo lo largo de la misma 
para permitir un acoplamiento por medio de tornillos 

roscados por mariposa a 
hacer posible su extension en altura hasta 2 metros.
3 unidades con sus correspondientes acoples de extension 
desembocaron hacia arriba, en una unidad pentagonal de 
madera de 10 cm de diametro. De esta ultima, se desprendid 

tubo cerrado en madera de una longitud

en el
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Ena

el

craneoelel conEn

en

se

la

noseres

nitides

colocandolos

que 
aplicable en 
tej idos 
adicional

Sobre esta eran colocados
la

de 40 cm y un diametro de 3 cm. 
los craneos a traves del 
preparacidn de las imagenes

agujero occipital, 
radiograficas.

El eguipo panoramico debid ser especialmente preparado dado 
la filtracidn standard para seres vivos no resultd 

radiografia para craneo seco desprovisto de 
blandos. Debid procurarse entonces filtracidn

Una vez colocados los craneos en el tripode de madera se 
finalizd su posicionamiento, segun las tecnicas a realizar; 

periapical, oclusal y/o panoramica.

En sesidn previa experimental se realizaron diversas tomas 
radiograficaS/ colocando filtros por adicidn, 
incrementandolos en un primer momento de 2 en 2 hasta 10 y 
en un segundo momento de 5 en 5 hasta 60. Momento en el

procurarse 
para lograr adecuado contraste y 

radiografica. Se confeccionaron filtros de aluminio de 0.3 

mm de grosor, 5 cm de ancho y 6 cm de largo, 
sobre el diafragma de manera que coincidieron exactamente 
con la ranura que deja pasar el haz de radiacidn hacia la 

pelfcula radiografica.

la Radiografia Panoramica, el tripode 
ubicado, se aproximd hasta afrontar el aditamento mentonero 
del equipo panoramico, quedando el borde inferior anterior 
de la mandibula sobre este. Seguidamente se ubicd 
posicibn intermaxilar la guia incisal. Posteriormente 
corrobord la posicidn segun las guias opticas de luz; 
guia horizontal coincidiendo con la espina nasal anterior 
y hordes inferlores Izquierdo y derecho de arco cigomati co 
y la guia vertical coincidiendo con el piano medio sagital 
de cada craneo, una vez verificadas dichas posiciones se 
procedid a ajustar el cefalostato en cada craneo.
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asi:
en

elenUna vez
dechasis ase

revelado.

con

Oclusales sedela to maEn

rebordesestaban
ser

se

5

un
el

en
fuesecentralelmodo rayomandibular que

colocada
procedid

que obtuvimos segun criter io radioldgico adecuado contraste 

y nitidez.

El equipo se graduo con valores minimos asi: 60 kv y 13.5 
segundos que son los uti1izados para toma panoramica 

ninos.

la pelicula kodak radiografica
la toma y posterior tecnica

se utilizaron

La tecnica de revelado utilizada fue la automatica segun 
indicaciones de la casa fabricante del equipo Mini-Med / 90 
x ray Film Processor y con la precaucidn de un cuarto 

totalmente oscuro y luz de seguridad.

de los
radiografias convene ionales 

posicionaron los craneos en el tripode a traves 
agujeros occipitales de cada uno de ellos, 
peliculas periapicales marca kodak (r) adaptandoseles en su 
parte sensible una planti 1 la mi 1 imetrada. Las peliculas se 
colocaron en region intermaxilar derecha/ sitio en donde 

fijadas las dos guias de plomo sobre 
mandibulares. El equipo radiograf ico debid
especialmente preparado debido a que su fiItracidn standard 
no era aplicable en craneos secos, razon por la cual 
debieron realizar filtraciones adicionales con 2, 3, 4, 
y 6 filtros de aluminio redondos de 0.3 mm de espesor y 2 
cm de radio que acompanaran al filtro original del equipo 
de 1 mm de espesor. El mejor contrasts y nitidez se obtuvo 
con los 2 filtros adicionales mas el filtro original bajo 

tiempo de exposicidn de 5 segundos y utilizando la 
tecnica radiografica oclusal hemimandibular colocando 
cilindro del equipo en contacto con el borde inferior 

derecho, de
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cuartoun

en

La

en

Se recolectd

captacion
Captacion
craneos,

oscuro y

dirigido perpendicularmente a la superficie de la pelicula. 
Fue necesario la inclinacidn hacia atras de los craneos. 
La distancia focal empleada en esta tecnica, entre el 
puntos focal y la pelicula radiografica oscild entre 22.9 
cm y 25 cm. La tecnica de revelado utilizada fue manual y 
con precaucidn de un cuarto totalmente oscuro y luz de 

seguridad.

3 mediciones

La Recoleccidn y Procesamiento de Datos se realizd mediante 
de informacidn en dos fases: - Fase I:
de informacidn del muestreo radiografico en 20 
tomando inicialmente las 20 proyecciones 

panoramicas, seguidamente las 20 proyecciones oclusales y 
finalmente las 20 proyecciones periapicales. 
informacidn radiograficas de septiembre 6 a septiembre 27 

de 1996.

La tecnica empleada para las radiografias Periapicales se 
realizd previo posicionamiento de los craneos en el 
tripode, pero ya no inclinados hacia atras sino de frente. 
Se emplearon peliculas periapicales kodak(r) adaptadas a 
la plantilla milimetrada. Se colocaron intraoralmente con 
la ayuda de posicionador de pelicula ubicada en region 
derecha mandibular, sitio de colocacidn de las dos guias de 

radiografica empleada fue la de 
soporte y el 

La distancia focal empleada fue 
35 cm entre el punto focal y la pelicula 

radiografica. El tiempo de exposicidn fue de 5 segundos e 
igualmente se empled la filtracidn adicional con 2 filtros 
de aluminio de 0.3 mm. La tecnica de revelado fue manual 

cuarto totalmente oscuro y luz de seguridad.

En la proyeccidn panoramica se realizaron 
verticales (PA - RB; RA -AM; RA-CD) y 2 horizontales (HV;

plomo. La tecnica 
paralelismo entre la pelicula ajustada al 

cilindro del equipo. 
standarizada a

El
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realizadas

craneoen
el

una
en un

craneo No.el
comose

de
los valores fueron

tipo pie 
longitud.

de las peliculas obtenidas.
se realizaron 2 mediciones verticales 
realizd la tercera medicidn (RA-AM) 

reparo anatdmico (AM) 
Se tomaron ademas, 

la proyeccidn 
cada una de las

reyz
Al igual gue en la fase I/

Cada una de estas mediciones fueron realizadas y 
consignadas individualmente por tres observadores, bajo las 
mismas condiciones ffsicas y ambientales en el momento de 
la medicidn, disminuyendo asi las posibi1idades de error. 
Las condiciones ambientales controladas fueron hora, luz e 
instrumento de trabajo, tipo regia mi 1imetrada de precision 
flexible para lograr medicidn de la totalidad del contorno 
anatdmico e indeformable de 15 cm de longitud. - Ease II:

Captacidn de informacidn del muestreo 
realizando el mismo tipo de mediciones, empleado en 
analisis radiografico, asf: 3 mediciones verticales (RA-RB; 
RA-AM; RA; CD), 2 mediciones horizontales (HB; GAV-GPV) y 

medicidn transversal (CV-CL). Las medidas se hicieron 
total de 19 craneos, teniendo gue excluir del estudio 

1, por perdida del especimen. En las 

mediciones verticales y transversas se empled 
instrumento de medicidn un calibrador metalico de precision 

referenda DEEG de 20 centfmetros de

cada unaGAV-GPV) en 
proyeccidn periapical 
(RA-RB;RA-CD), no se 
por la imposibilidad de obtener el 
dadas las dimensiones de esta pelfcula. 
las mismas mediciones horizontales gue 
panoramica; procedimiento realizado en 
peliculas periapicales. La proyeccidn oclusal facilitd la 
obtencidn de las medidas de espesor o transversas, tomando 
una medicidn por pelfcula de (CV-CL). Todas las mediciones 
fueron archivadas en las correspond!entes fichas segun las 
distintas subvariable, asf: La ficha No. 1 para la
subvariable de medicidn vertical (Anexo 01); ficha No. 
para subvariable de medicidn horizontal (Anexo 02) y ficha 
No. 3 para subvariable de medicidn transversal (Anexo 03).

COIEGIO ODONTOLOGY COLOMBIAN

BIBLIOTECA SEDE CENTRO
30
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elobtener
La medicion vertical (RA- CD)

se

la con
Para conseguir

mandibulasde precision lascorte se

prensa metalica.

regiarealizaronmediciones transversasLas conse

descrita anteriormente. Lamilimetrada de
realizb decraneorecoleccidn de la en se

Todos los datos fueron

medidas deanalisis demediante

central

pareados),

realizd partiendo de losEl Analisis de los Resultados se
dosdistribuidosvariables eny

Para cadagrupos:
y

1 40.Tablas No.

iniciddatosanalisis dede vezunaEl se

trabajodela en
los tresdecadaverifi cadarealizada uno

siguienteslos
de1,No. erroresEn onceerrores:

2observador No.elen
elseerrores

precision
informacibn

por
; encontrando

La digitacibn de 
fue

septiembre 7 a octubre 11 de 1996.
archivados en las fichas de trabajo para posterior analisis 

tendencia

proceso
recopilada toda la informacibn necesaria. 

informacibn en los instrumentos

y
investigadores-observadores

el observador

digitacibn que fueron corregidos;
nueve errores de digitacibn que se corrigieron y en 
observador No. 3 doce errores de digitacibn que tambien se

datos consignados segun
Datos radiograficos y datos de craneo.

uno de estos grupos, los subgrupos segun variables 
subvariables y referentes anatbmicos y de gufas metalicas:

obtenidos y consignados 3 observadores, con la finalidad de 
porcentaj e de concordancia y posteriormente

hallar el indice de kappa.
obtuvo previo corte sagital del maxilar inferior sobre 
segunda guia metalica. Corte realizado con segueta 

manual metalica, referenda 12-24 Stanley.
fijaron mediante

estadistico,
(media y moda) y medidas de dispersion (varianza, 

desviacibn standard, indice de kappa y Test T para datos 
a fin de determiner el grado de variabilidad.
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resultados fueronAdicionalmente, loscorrigieron.
procedi 6estadistico quienel Asesor a

corroborar

tree observadores.

varianzaslas
cuando se tienen muestrasutil

efectudPoster! omen te30.depequenas unsemenores
cadadosde correlacidn losent reanalisis

obtener resultadosvariable
el

que 
distribucidn T de student,

corregidos por
la aplicacidn de un primer analisis estadistico 

de varianza previa obtencibn del promedio de datos de los

grupos para
finales

La condicibn inicial fue que los resultados de P para las 
dos pruebas aplicadas (Test T e indice de Kappa) permitiera 

fueran comparadas. Se aplicb la

y subvariable, para
referentes a porcentajes de distorsibn que evidencien 
grado de confiabilidad en sentido vertical, longitudinal y 
transverse de las proyecciones radiograficas aplicadas.



III. RESULTADOS

(medicionesobtenidos del muestreoresultadosLos
craneo), incluye tambien laen

El calculo del valor en milimetro
Las tablasse

de medicidn, enque se
las medicionesdisecadosinferioresmaxilareslos con

radiograficas y corregidas a 1.0 mm.

proyeccidntablas 1No.Las a

observador No.
En el observador No.

3 un valor maximo de 5 mm yY en el observador No.1 mm.
mlnimo de 2 mm.

del craneo No.
radiografica.

promedio de datosalcorrespond!ente4tabla No.La
posteriorobservadoreslos tresobtenidos parapor

maximovalorSenaiddel test T. enun
mlnimo de 2 mm, se procedid

El dato mayor en los tres casos se obtuvo en la radiograffa
11, por probables distorsiones en la tecnica

3, correspond!entes 
panoramica subvariable vertical (RA - RB), senalan para el 

1 un valor maximo de 7 mm, y mfnimo de 2 mm.
2 un valor maximo de 6 mm y mfnimo de

aproximd aritmeticamente a su valor entero, 
promedio incluyen el valor en la diferencia 1

obtuvo al comparer las mediciones

aplicacidn
diferencia lai fue 6 mm y el

radiograficas y
especificacidn de la subvariable analizada y los puntos de 
referenda utilizados.

a 1 o error
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P<de 00.1,con unaa

7tablas 5No. a

obtenidos

Las tablas No.

de losel12
2,

No.

vertical,

anal is is demedicidnlaen

Las tablas No. 13 - 15 y 17 - 19 senalan los resultados de 
la proyeccidn periapical subvariable vertical (RA-CD) (RA- 
RB) respectivamente con valores maximos de 2 nun y minimos 
de 0 mm indistintos para los tres observadores.

mFGJO OOOWOLOGKO COUWIAW
BimOiEU SEDE

Los valores obtenidos en la medicidn y 
correlacidn de subvariables horizontales (HV; GAV - GPV) de

aplicar la prueba estadistica 
grafica No. 1.

8 y 12 correspondieron al promedio de datos 
obtenidos por los tres observadores para la referenda (RA- 
AM) (RA - CD) respectivamente, con una P<0.01., grafi cas 

No. 3 y 5.

con una

correspond!entes a proyeccidn 
vertical (RA- AM) para los tres 

senalan valores

Las tablas No. 16 y 20 correspondieron al promedio de datos 
los tres observadores para posterior 

7-9, respectivamente.

Las tablas

Las 
panoramica subvariable 
observadores respectivamente, 
gue oscilaron de 1 - 6 mm, de 0 - 7 mm valor repetido en el 
observador No. 3. Tambien en esta ocas ion los valores 
maximos correspondieron a la imagen radiografica del craneo 
No. 11 por la razon ya mencionada.

Las tablas 4, 8, 12 permitieron el hallazgo
porcentajes de distorsidn apreciable en las graficas No. 

4 y 6.

obtenidos por 
aplicacidn del Test T, graficas No. 
Una vez aplicada la prueba sehald una P<0.01.

16 y 20 permitieron el hallazgo de los porcentajes de 
distorsidn para la proyeccidn periapical en medicidn 

apreciable en la graficas No. 8-10.
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resumieron lasen

Los datos

tan totransversasoclusal
referendacomo

nun.

del Test una
variablesultimas

que 
las

T, 
promedio de 
distorsibn pueden apreciarse 

respect!vamente.

proyeccidn 
radiograficas 
anatbmicos (CV - CL). 
-1 nun y 1 nun. Finalmente la tabla No. 
resultados de los ultimos datos, para posterior aplicacidn 

senaid una P>0.01. El comportamiento 
y los porcentajes de 

en las graficas No. 19 y 20

proyeccidn periapical y panoramica se 
tablas No. 21 a 28 y 29 a 36 respectivamente. 
oscilaron de 0 a 1 nun para las dos proyecciones periapical 
y panoramica, con una P>0.01 apreciable en las tablas No. 
24-28-32 y 36. Las graficas 11, 13, 15 y 17 muestran el 
comportamiento de estas variables segun promedio. Ademas se 
observd que el porcentaj e de distorsidn en dimension 
horizontal es mayor en la proyeccidn panoramica, apreciable 
en las graficas No. 12, 14, 16 y 18 (P>0.01).

Las tablas No. 37 38 y 39 resumen los resultados de la 
y mediciones

en craneos con puntos de
Los datos obtenidos oscilaron entre

40 promedia los
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de en
mediciones

alas
con

el

por

maxilares

aLa
que

El anal Isis y revision de las caracteristicas operatives en 
la obtencidn de los datos, pone de relieve las condiciones 
ideales de trabajo en la aplicacidn de las distintas 

tecnicas radiograficas. Fue posible obtener

exactas de los reparos

que ocurre 
del paciente. 
proyeccidn de

En cuanto a la imagen panorami ca de los 
inferlores disecados, pudieron ubicarse correctamente en el 
area denominada cuerpo de imagen (posicionador de mentdn), 
descartando la posibilidad de distorsidn por error tecnico 

frecuentemente durante el momento de ubicacidn 
imagen panoramica responde a leyes de 

sombras, que definen la magnitud de

Fue 
anatdmicos y puntos de referenda 

Adicionalmente fue viable el empleo adecuado de 
debido a la posibilidad de 

su respective 
De esta

evaluados.
tecnicas radiograficas, 

mantener totalmente estable el craneo 
mandlbula, durante las exposiciones radiograficas. 
manera, se elimind la distorsidn que puede ocurrir si 
paciente se mueve durante la toma. Los dos instrumentos 
empleados para las mediciones fueron de exactitud relative, 

esta razon todas las medidas se aproximaron a 1.0 mm 
para la presentacidn del estudio. En todos los casos se 
determinaron los errores de medicidn por comparacidn de 
mediciones en los maxilares inferiores disecados, con las 

obtenidas radiograficamente y corregidas a 1.0 mm.
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se

de

al

casoal
cada

proyeccion pudieron 
propios del paciente y

obj e to. 
standarizada.

responsable 
las estructuras anatomicas, 

facilitd la orientacidn perpendicular del 
Es decir, que en la obtencibn de esta 
controlarse los factores de distorsidn 

tambien los factores tecnicos.

proyeccion oclusal presentd, al igual que la anterior, 
caracteristicas dptimas qracias a la aplicacidn de la 
tecnica hemimandibular con haz de radiacidn perpendicular 

En este caso la distancia focal no fue 

existiendo pequenas

proyeccion periapical tuvo caracteristicas practicamente 
dptimas, qracias al uso de aditamentos especiales 
(posicionador o portapelicula), responsable del total 

paralelismo entre la pelicula y 
adicionalmente 
haz de radiacidn.

Existe sin embargo, un remanents de distorsidn en los dos 
pianos que no desaparece, ni siquiera en la posicidn mas 
optima, cabe anotar que en el estudio no se aplicaron 
factores de correccidn por distorsidn en ninguno de los 
casos, porque se considerd significative en la obtencidn de 
valores totales de distorsidn que permitieran Hegar a 
conclusiones validas y de aplicacidn segura. Otro factor 
importante a considerar es la angulacidn negative standard, 
propia de la proyeccion panoramica (-5°) y el origen del 
rayo en direccidn 1inguo-vestibular, de manera que los 
cuerpos prdximos a lingual, se colocan en posicidn mas alta 
en la radiografia, este aspecto se considerd para el 

analisis de medidas verticales (RA - CD).

distorsidn, tanto en el piano vertical como horizontal, se 
debe considerar la ubicacidn exacta del cuerpo en el centro 
del piano focal o cuerpo de la imagen, factor que pudo 
controlarse gracias a que cada mandfbula estuvo acompahada 
de su respective craneo, haciendo posible la verificacidn 
de posicidn por medio de las guias opticas y cefalostato.

variaciones para

ni siquiera
el estudio no
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-12,las tablas 1resultados No.Los en

7 nun.evaluadas.
Las tablas

CD,RA

confiabilidad.

lossegunla no

ofrace
pero

de estael no es

dea

yen

toma, debido a las diferencias anatdmicas de longitud (RA­

RE) de cada uno de los maxilares.

Hatcher (1994) indica que la proyeccidn panoramica 
de di storsion inherentes, 

distorsibn

pesar 
distorsibn.

AM y RA 
de 2 a 6 nun;

porcentajes 
desafortunadamente

datos esperados, 
fueron los

valor
estudio comprobb dicha afirmacibn, 

al maximo los factores de

que en 
la tecnica

predecible. El presente
haber controlado
El analisis general de los valores encontrados 

esta subvariable vertical RA - AM; RA - RE y RA - CB

con un

consignados 
correspondientes a la proyeccibn panoramica, analizando la 
subvarible medicibn vertical, estan en consonancia con los 

ya que los errores de medicibn estimados 
mas altos de todas las tecnicas radiograficas 
Las mediciones tuvieron un rango de 1

4, 8 y 12 equivalentes a los promedios de las 
mediciones realizadas por los tres observadores en RA - RE, 

presentan errores de medicibn 
rango de 2 a b mm; 2a7mmy0a7 mm, respect ivamente y 
el porcentaje promedio de distorsibn, graficas No. 2, 4 y 
6. Llama la atencibn el rango de porcentaje de distorsibn 
obtenido en la medicibn RA - AM, de 8% a 83%. Es decir, 
que comparativamente con los datos de distorsibn standard 
reportados en la literature, de un 25%; el valor hallado es 
considerablemente alto (5 mm = 83%). Este dato hace pensar 

distancias cortas y puntos de medicibn especificos 
de proyeccibn panoramica, ofrece reservada 

Los porcentajes promedios generales de esta 
medicibn RA - AM (Grafica No. 4), con significancia clfnica 
y estadfstica (P<0.01). Aunque la medicibn RA - RE presenta 
porcentaj es de distorsibn por debajo de los maximos 
establecidos segun la literature, no ofrece 
valores hall ados niveles de confiabilidad bptimos.



1GRAFICA Mo.

30 r‘.

20 *RADIOGRAFIA
CRANEO

i-
10 r.

1<£7

n
DE CRANEOS2010

OCTUBRE 1996

CONFRONTACiON ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXI LAR INFERIOR 

PANORAM ICA(PROM EDIO)

to

HA - HB 

ni . ffl . 35 17777

Os­

lo

15

p-OOs
A!-:::-:

S-oW
?:•

251
a-

V.-.’. ■■I.'

-.-i-.-.v ,

SSgFiPliE
T.1.•.•••. T.’

No .

w W
O .■.j •.•:7p:XF 'A- -7p"

Opps

^71-



GRAFICA NO.

20 V >!■Zv

15
3 DIS TOR SI ON

10

(=■

DE CRANEOSNo201 05

OCTUBRE 1996

CON FRO NTACl O N AN ATO MO - RADI O LOG ICA 
DE MAXILAFR INFERIOR 

PAN ORA MICA

iii

01

FSAX - RB

25

t
iLi-
ri-N ;•
X-* ■

fl

15

A 4 si

<■. A 
r -.1*:^ 

y'A-
rfrt+if-’Ht’............. .. '

/ A:
f ■•r . 

lAiii
■y

■ z.i ' < ...

/ ’ I

la
&

A Y j

■ - /-A



>■20

^RADIOGRAFIA

GRAN EG1 0
■I

5
!• !■I-

i i DE CRANEOS201510i=:

OCTUBRE 1996

CO N FRO NTACIO N AN ATO MO - RADI O LOG ICA 
DE MAXILAR INFERIOR

PANO RAM ICA(PROM EDIO) grafica no . •■n
O

:-:7<xO

RA AM 
ni. m. 2 5 r

15A -

Vi-:

1

No .

. . ■ . I ■ .

Al 
w 

ste th

i -1 >

IttvOOis

•.■.■A-.i'.-.r.Of.T.vA’.’/v.'

'-^X$ A; t



4

80 <;■

Ri i r*.

Hdistorsiqn
40

20

o
DE CRANEOSNo .15105

OCTUBRE 1996

i.

20

Nj

t ■ ■ • ■

’• A,

yWR'E:-

r.T

< ..-f 
,'V- • -io .•• V-

•xz:1’ T-:

a#-;;:
I

Z:< t fc
•<:<:•:A

a ■;
I i

IB
, w

R A - AM
100

Jj.’.

•- i\ -
■ M ‘
i f1! .

1 . > •

o 

s s 
F § >> a

§gs 
gi 
•—5 ctj 

s §

CON FRO NTACIO N AN ATO MO - RADI O LOG ICA 
DE MAXILAR INFERIOR

PANORAMICA grafica no. ■



j:v:

*RADIOGRAFIA

CRANEO10
I I-I!■

h

lj DE CRANEOS201 0p:

OCTUBRE 1996

C O N F RO N TAO IO N A NATO M O - R A D i O LO GIC A 
DE MAXILAR INFERIOR 

PANORAMICA(PROMEDIO) grafica no.

4^
GJ

15 S
T-’

RA-CD 
m . m . 25 ft

5

, J . . .1. . .

’•TM

No.

2 Bi
■r:?v/;s*\V0'V

20

■iw
.......... JrA:

ipj



6

I
40

■ distorsion30 r*

20

1 0

ij DE CRANEOSNo201 0

OCTUBRE 1996

RA-CD
Q— 60 F7

I

A vt;;

15

ir.V/'

filflBlOil

50 •

CO N FRO NTACIO N AN ATO MO - RADI O LOG I GA 
DE MAXILAR INFERIOR 

PANORAMIC A grafica no.

’ ■ ■

->• -Goovv A-'bo11 
V



45

RB

un

grannun

dadoclinica
Lascon

RB.

IofueRBRA

masla

dehorizontal

permite 
de esta

de 0, lo que 
limitaciones 

brindd

signifi can ci a 
radiografica con respecto 
graficas No. 8 y 10, muestran 
equivalentes a los valores anteriores con 
20% para RA - CD y de 3% a 6% para RA -

muestran significancia clinica y estadistica P<0.01 para 
los tres casos y pobre significancia clinica, respecto a la 

confiabilidad.

que
al craneo es minima.
los porcentajes de distorsidn

un rango de 7% a

Las tablas No. 21 - 32, para subvariable 
proyeccidn, tanto periapical como panoramica, evaluado por 
medio de referente-guia metalica para los tres observadores 
muestra errores de medicibn para HV de 0 mm en radiografia 
periapical y de 0 a 1 mm para radiografia panoramica. El 
ref erente GAV - GPV con errores en un rango de 0 a 1 mm

(P< 0.01).

1 a -1

El valor moda para 
concluir que bajo las condiciones y 
investigacidn, la proyeccidn periapical 
exacta y detallada imagen, y por lo tanto ofrece adecuado 
nivel de confiabilidad como medio diagndstico prequirurgico 

en implantologia oral.

para 
promedio, muestra 

rango de 2 a -1 mm 
RA-RB con valores de

Las tablas No. 13-19 registrar los resultados obtenidos 
en las mediciones verticales RA - CD y RA - RB para la 
proyeccidn periapical. No fue incluida la medicidn RA - AM 
porque la longitud de la pelicula no pudo abarcar los 
reparos anatdmicos mesiales (agujero mentonero) en todas 
las radiografias. Para los referentes anatdmicos RA 

radiografia periapical brindd las mas exactas mediciones 
consistentes con las variaciones de las tecnicas evaluadas 

mediciones verticales. Las tabla No. 16 RA-CD 
los errores de medicidn obtenidos en

Y la tabla No. 20 promedio 
(P> 0.01) valor de

la medicidn de error
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tan to como
en

elcomo

Se

como

GPV.

la significanciacasos,en
clinica.

con
-1 mm,

La tabla No.
valorul timaesta

20. Laun
es

La
latra ves deobtenidosvaloreslos aen

el estoenno
adecuadamente

gue

GPV),
GAV

proyeccibn oclusal no se esperaban

permite deducir gue manejando
radiografica para proyecciones oclusales, pueden obtenerse

imagenes detalladas gue aporten mediciones exactas en

estudio, 
la tecnica

para proyeccibn periapical 
panoramica, indistintos en los tres 
tablas No. 24, 28, 32 y 36 senalan el promedio de datos. 
El valor porcentuado es observable en las graficas No. 12, 
14, 16 y 18. Se aprecia un resultado minimo en error de 
medicibn, correspondiente a un 0%; para HV periapical y de 
16% para HV panoramica, para GAV - GPV un 5% tanto en la 
radiografLa periapical como radiograffa panoramica, 
porcentaje de distorsibn fue bajo o inexistente, dado gue 
la longitud valorada fue standard y relativamente corta, lo 
gue conlleva a una menor probabilidad de distorsibn. 
anota entonces gue tanto la significancia clfnica 
estadfstica es de relative veracidad, con valores P>0.01 en 
periapical (GAV - GPV), HV periapical y panoramica. 
P<0.01 en panoramica GAV - GPV. En periapical (HV) no se 
aplicb la prueba estadfstica, porgue la medicibn error dio 
0 en todos los casos, siendo evidente

para proyeccibn

observadores. Las

Las tablas No. 37 - 39 consignan los hallazgos encontrados 
para la subvariable transversal, valorada por medio de la 
proyeccibn oclusal, con referentes anatbmicos GV - CL y 
mostrando errores de medicibn en un rango de -lai 
indistintos para los tres observadores.

40 resume el promedio de valores obtenidos en 
medicibn, valor moda de 0% y valores 

porcentuales en un rango de 7% - 12%, grafica No. 
aplicacibn en la prueba estadfstica y su significancia 
relative por los valores obtenidos tendientes a 0. 

exactitud
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nivel dede a
en

evaluacidn parala
implante dental.

estudioelrealizado enmedicionesanalisis de enEl
1ineamentosradicalizarmomento

lasinvalidez deo

una

casosen
dedentroanatdmicaresidual y

solalanormales,
con

confiables enson

elenser
a

el yvalidez en
con

longitudes devaloranse

estudioel conresultados enLos
como

prequirurgica 
especialmente 
importancia critica.

gue 
reborde

para
cuando

pretende 
validez

para

ayudas

Los datos indican gue las radiograffas convencionales tiene 
de seleccidn y planificacidn 

implantes 
relative

estudios previos
Gher y colaboradores en California 
tecnicas convencionales ofrecen

obtenidos en el estudio comparados 
el de Eeddy Colaboradores (1994) y 

(1995) indican que las 
adecuado porcentaje de

La radiografia panoramica no debe 
planeamiento 

del alto

sentido transverse o de espesor bucolingual
reborde alveolar, aspecto de significative importancia 

prequirurgica para reconstruccidn con

ningun
determinar la
diagndsticas radiograficas, para la valoracidn de paciente 
candidato a implante dental de oseointegracidn en maxilar 
inferior, pero dentro de las condiciones y limitaciones 
tecnicas y cientfficas de la investigacidn constituye 
buena aproximacidn la evaluacidn de la confiabi 1 idad en las 
imagenes radiograficas convencionales permitiendo afirmar;

determinados, donde se cuente con adecuado 

configuracidn
parametros normales, la radiografia periapical 
(implante unico) o en conjunto con la radiografia oclusal 

el process de evaluacidn prequirurgica 

para implantologia oral.
descartada prequirurgico 

implantoldgico a pesar del alto porcentaje de 
magnificacidn, distorsidn y falta de nitidez demostrado en 

el estudio.

proceso
reconstruccidn
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no
laen

confiabilidad y los resultados finales se hallaron dentro 
de los margenes esperados. Sin embargo, como el presente 
estudio incluye la tecnica oclusal, no reportada hasta el 
momento en ningun estudio, vale la pena resaltar la 
signi f icancia clinica de esta imagen radiografica, por 
tanto puede considerarse la radiografica oclusal dentro del 
grupo de ayuda diagnosticas confiables en la valoracibn 
prequirurgicas del paciente candidato a implante dental de 
oseointegracidn.



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONESV.

desarrollo

concluir que:

este es

critica. casosen
las

oclusales
deen
dedentales

casoeno
conycon

Y 
tecnicaspara

convencionales;
con fi abl emen te

aspecto 
determinados

La indiscutible expansion y vertiginoso 
tecnoldgico de la implantologfa oral imponen su aplicacidn 
como medio terapeutico para restaurar y devolver la salud 
oral a los pacientes, este hecho increments paralelamente 
la preocupacidn y cuestionamientos sobre la exactitud y de 
los instrumentos diagndsticos y de valoracidn prequirurgica 

convencionalmente utilizados.

ya que 
maxilar

- El cl ini co debe elegir acertadamente entre la gama amplia 
de posibilidades, la herramienta diagnostics mas eficaz; 
agudizando el criterio clinico a y emitiendo su concepto 
previa valoracidn del paciente, este aspecto es de 

importancia 
con ere tamen te

candidatos a implantes
Especificamentef cuando se trate de areas 

edentulas parciales o en caso de implantes unicos, en 

paciente con amplio reborde residual y en paciente 

altura dsea adecuado.

radiograficas 
pueden utilizarse 
pacientes 
oseointegracidn.

Los resultados obtenidos en el presente estudio permiten

inferior, 
periapicales y

la evaluacidn
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maxilarvaloracidnLa en
deelobtenerse uso

se demuestra encomo

deltecnicalade en

lo
rebordeen

basal)rebordealveolar y

inferiormaxi 1 aren

cresta lingual.

tecnicadeLa
en

valoracidnlaen
en

no

con

unaparaque

radiografica 
resultar

y tomograf fa 
medio

combinada;
informacidn

y
debe ser

La proyeccidn oclusal empleada 
aplicando depuradamente la tecnica hemimandibular, generd 
la imagen mas detallada y exacta que aporta informacidn 
esencial en cuanto ha espesor total de cresta vestibular a

convencionales, 
aplicacidn depurada 
radiograf fa periapical, lo que 
numerica y precise en cuanto a 
dseo (distancia reborde 
localizacidn de estructuras anatdmicas.

diagnostica

mediante

implante dental 
falta de nitidez

Recomendamos, para posterior estudio, la comparacidn 

tomograf fa convencional, tomograffa Ifneal 
computarizada, que darfan para nuestro

aplicacidn

periapical y oclusal, puede 
adecuada y esencial para la valoracidn prequirurgica del 
paciente candidato a implante dental en maxilar inferior. 
Tecnicas que ofrecen alto nivel de confiabilidad.

- El estudio demostrd que las radiograffas panoramicas por 
su alto porcentaje de distorsidn, no resultan confiables 
como elementos diagndsticos exactos 
prequirurgica de paciente candidato a 
maxilar inferior. Sin embargo, la
magnificacidn caracterfstica de esta imagen, 
motivo para descartarlas totalmente, pues de otro modo, 
ofrecen una imagen de conjunto, amplitud de imagen visual 
y posibilidad de correlacionar la localizacidn de 

importantes estructuras anatdmicas.

inferior puede 
tecnicas radiograficas 

este estudio; con la 
paralelismo 

proporciona informacidn 
altura total del
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de instrumentoselsobreverificacidn uso

- Recomendamos realizar estudio ulterior exploratorio tipo
clinicafase fasecontrolado hl.cl ini co en

En la realizacidn del uso

0.1valores obtenidos a mm y no

este estudio.

estudio ulterior sugerimos el 
de la escala de medida de mayor presicidn corrigiendo los

complete 
radioldgicos diagndsticos a nivel preguirurgico.

ensayo 
pacientes gue permita obtener resultados definitives y de 
aplicabilidad directa. Sugerimos para ello la comparacibn 
de resultados finales de las dos investigaciones.

a 1.0 mm como se hizo en



MATERIAL COMPLEMENTARIOVI.

Listado de tablas.

Confrontacidn Anatomo-Radioldgica de Maxilar

Inferior.

Confrontacidn Anatomo-Radioldgica de Maxilar

Inferior.

Confrontacidn Anatomo-Radioldgica de Maxilar

Inferior.

Confrontacidn Anatomo-Radioldgica de Maxilar

Inferior.

Confrontacidn Anatomo-Radioldgica de Maxilar

Inferior.

Confrontacidn Anatomo-Radioldgica de Maxilar

Inferior.

Confrontacidn Anatomo-Radioldgica de MaxilarTabla No.
Inferior.

Confrontacidn Anatomo-Radioldgica de Maxilar

Inferior.

Tabla No. 1.
Panoramica RA-RB (CBS 1).

Tabla No. 2.
Panoramica RA-RB (OBS 2).

Tabla No. 3.
Panoramica RA-RB (OBS 3).

Tabla No. 4.
Panoramica RA-RB (PROMEDIO).

Tabla No. 5.
Panoramica RA-AM (OBS 1).

Tabla No. 6.
Panoramica RA-AM (OBS 2).

Tabla No. 8.
Panoramica RA-AM (PROMEDIO).

7.
Panoramica RA-AM (OBS 3).
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Confrontacion

Inferior.

Confrontacion

Inferior.

Anatomo-Radiologica de Maxi 1 ar

Inferior.

Confrontacion

Inferior.

Anatomo-Radioldgica de Maxilar

Inferior.

Confrontacion

Anatomo-Radioldgica de Maxilar

Inferior.

Confrontacion

Confrontacion

Anatomo-Radioldgica de Maxilar

Inferior.

Anatomo-Radioldgica de Maxilar

Confrontacion Anatomo-Radioldgica de Maxilar

Inferior.

Tabla No.14.
Inferior.

Tabla No.16.
Inferior.

Tabla No. 17.
Inferior.

Tabla No.19.
Inferior.

Anatomo-Radioldgica de Maxilar

Periapical RA-CD (CBS 2).

Tabla No.10. Confrontacion Anatomo-Radioldgica de Maxilar 

Panoramica RA-CD (DBS 2).

Anatomo-Radioldgica de Maxilar

Periapical RA-CD (PROMEDIO).

Anatomo-Radioldgica de Maxilar 

Periapical RA-RB (CBS 1).

Tabla No. 9. Confrontacion Anatomo-Radioldgica de Maxilar 

Panoramica RA-CD (CBS 1).

Tabla No.12. Confrontacion Anatomo-Radioldgica de Maxilar 

Panoramica RA-CD (PROMEDIO).

Tabla No.20.
Periapical RA-RB (PROMEDIO).

Confrontacion

Periapical RA-RB (OBS 3).

Tabla No.15. Confrontacion
Periapical RA-CD (OBS 3).

Tabla No.13. Confrontacion
Periapical RA-CD (OBS 1).

Tabla No.18. Confrontacion
Periapical RA-RB (OBS 2).

Tabla No.11. Confrontacion
Panoramica RA-CD (OBS 3).
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Confrontacion Anatomo-Radiologica de Maxilar

Inferior.

Confrontacion Anatomo-Radiologica de Maxilar

Inferior.

Confrontacion Anatomo-Radiologica de Maxilar

Inferior.

Confrontacion Anatomo-Radiologica de Maxilar

Inferior.

Confrontacion Anatomo-Radiologica de Maxilar

Inferior.

Confrontacion Anatomo-Radiologica de Maxilar

Inferior.

Confrontacion Anatomo-Radiologica de Maxilar

Inferior.

Confrontacion Anatomo-Radiologica de Maxilar

Inferior.

Confrontacion Anatomo-Radiologica de Maxilar

Inferior.

Confrontacion Anatomo-Radiologica de Maxilar
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Confrontacion Anatomo-Radiologica de Maxilar

Inferior.

Confrontacion Anatomo-Radiologica de Maxilar

Inferior.

Confrontacion Anatomo-Radiologica de Maxilar

Inferior.

Confrontacion Anatomo-Radiologica de Maxilar

Inferior.

Confrontacion Anatomo-Radiologica de Maxilar

Inferior.

Confrontacion Anatomo-Radiologica de Maxilar

Inferior.

Confrontacion Anatomo-Radiologica de Maxilar

Inferior.
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Inferior.
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TABLA No. 1
RA- RB
rn. rn.

RADIOGRAFIA 28 30 29 20 28 20 34 28 20 33 27 22 35 29 33 21 26 31 20

CRANEO 23 26 24 18 24 17 28 23 17 26 22 19 31 26 30 18 22 28 17

MO . C N E o

OCTUBRE1996

CONFRONTACION ANATOMO-RAdIOLOGICA
DE MAXI LAR INFERIOR
PANORAMICA(OBS.I)

4^



No. 2

RAD IOGR APIA 25 28 29 20 26 21 32 28 19 33 27 21 34 29 33 20 25 30 20

CRANEO 22 26 24 16 24 17 27 23 17 27 22 20 32 26 31 18 22 27 17

M C 3R AN E C

OCTUBRE 1996

CONFRONTACION ANATOMO-RADlOlOGiCA 
DE MAXILAR INFERIOR 
PANORAMICA(OBS.2) TABLA

u

RA- RB 
m. m.
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TABLA No. 3

RADIOGRAFIA 28 28 28 20 26 21 32 28 20 32 27 22 34 28 31 20 25 31 20

CRANEO 24 26 24 18 24 17 27 23 18 27 22 20 31 26 29 17 22 26 16

No . DE CRANEOS

OCTUBRE 1996

CO NFR O NTACIO N AN ATOM O - RAD IOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR 
PANORAMICA(OBS,3)

RA- RB 
in. m.



TABLA No. 4

RA - RB

RADI OG RAFI A 2729 2920 2721 332820392722342932202531 20

ICRANEO ?\23 26241 7 2417 27 23172722 2031 263018222717

ERR OR DE M ED I Cl UN 4 3 i=r 3 3 4 6 3 A 5 2 3 3 2 2 3 :34

OCTUBRE 1996

CO N FRO NTACIO N AN ATO MO - RADI O LOG ICA 
DE MAXILAR INFERIOR 

PAN O RAM IC A( P RO M ED IO)

C7T 2 

<7-- E

- s
§

8 Ii J



TABLA Nos 5

RADI OG RAFI A 16 15 20 13 19 15 18 18 11 22 9 15 19 21 17 16 15 18 8

CRANEO 12 13 1610 15 11 13 14 5 16 8 11 17 18 12 13 11 14 6

□>E CRA NEo .

OCTUBRE1996

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR 
PANORAMICA(OBS.I)

Co

RA-AM 
rn. in.



TABLA No. 6

17 17 15 17 922 10 16 19 2115 13 22 14 19 16 20 18 11RADIOGRAFIA

712 17 19 13 13 12 1412 13 15 15 913 13 17 11 14 6CRANEO

ci > EN O .

OCTUBRE1996

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXI LAR INFERIOR 
PANORAMICA(OBS.2)

•xl

RA-AM 
rn. rn.

RANEDS



TABLA No. 7

15 13 2014 19 16 18 19 10 22 9 16 19 22 17 16 16 19 8RADIOGRAFIA

CRANEO 13 13 15 11 15 13 13 14 15 8 11 18 18 13 13 11 15 66

OE CRAI4Eh o .

OCTUBRE1996

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR 
PANORAMICA(OBS.3)

Oo

RA - AM 
rn. rn.
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RA- AM

RADIOG RAFI A 1421 141916191811 J.— 18 8

CRANEO 8 111718131311 14 f--. b

ERROR DE MEDICION 2 1 3 4 4 6 fF 7 14 FT 2 3 4 3 4 4 2

OCTUBRE 1996

C O N F RO N TAG IO N A N ATO M O - R A DIO LO GIC A 
DE MAXILAFR INFERIOR 

PANORAMICA(PROMEDIO) tabla No.

05
h-4

i=1

22

13131611151213141615

15 161921 171615



TABLA No. 9

19 1215 16 19 15 12 15 18 1416 12 1818 11RADIOGRAFIA 15 14 15 11

13 13 17 13 1013 14 12CRANEO 13 13 13 7 15 11 14 14 10 16 11

cbio . DE

OCTUBRE1996

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR 
PANORAMICA(OBS.I)

RA- CD 
rn. m.

00



RAD 10 GRAF IA 15 12 17 11 16 13 20 19 11 20 13 15 16 19 16 12 15 17 14

CRANEO 14 14 14 7 15 12 16 15 10 16 11 13 13 17 12 10 15 15 12

F\i c

OCTUBRE 1996

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA
DE MAXILAR INFERIOR
PANORAMICA(OBS.2) TABLA No. 10

RA-CD 
m s hi .

3 R AM E C S
oc u

DE



11

RAD IOGRAPIA 16 12 16 11 15 13 21 18 11 20 13 15 16 19 15 12 15 16 14

CRANEO 14 13 14 15 12 15 156 10 16 11 12 13 17 12 10 13 13 12

M C

OCTUBRE 1996

CONFHON IACION ANATOMO-HADIOLOGICA 
DE MAXI LAR INFERIOR 
PANORAMICA(OBS.3) TABLA No.

RA-CD 
m. m.

DE- ORAJMEC
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RA-CD

1215 1714RAD IOG RAFI A

7151215151016111313171210141412CRANEO 141314

3 22 12 2 3 2 35 3 1 40 2 4 1 1ERROR DE MEDICION 7

OCTUBRE 1996

CO N FRO NTACIO N AN ATO MO - RADI O LOG ICA 
DE MAXILAFR INFERIOR 

PANORAMICA(PROMEDIO) tabla ho.

21 131611 1613 201811 201315 161915

S s
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13

13 12 13 1811 15 15 15 16 13

CRANEO 13 13 15 11 14 14 10 16 11 17 13 10 13 14 12

bio . CR.ANEOS

OCTUBRE 1 996

co

7

r-i z8

13

CONFRONTACfON ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR

PERIAPICAL(OB

13

RADIOGRAFIA 17 12 15 15 i5

TABLA No.S.1)



TAB LA 14

17 14 12 1614 12 I6 16 10 1812 14 136

CRANE0 14 14 16 16 10 16 11 13 17 12 15 12

Mo . [p IE -OX M EOSc

-i 
I

-—-J

{

7

15

13

RADIO GRATIA

12

13 13

01514

7

No.

Co

OCTI IRRF 1 9Q6

l"? A ;s-c*

rn . rn .

CO N FRON TACIO N AN ATOM O-R AD IOLOGICA
DE MAXILAR INFERIOR

PERIAPICAL(OB8.2



TABLA No. 15

18 12 13 15 17 14 12 14 15 1317 12 15 15 11714 13 14RADIOGRAFiA

12 13 17 12 10 13 13 1215 12 15 15 10 17 1114 13 14 7CRANE0

Ctb eMO .

OCTUBRE1996

CONFRONTACION ANATOMO-RADiOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR 

PERIAPICAL(OBS.3)

Co
Co

RA - CD 
m. rn.



1 6

RA-CD
1613131314RADI OG RAFI A

1512151510161113131712 10141412CRANEO 141314 7

1 0 2 2 1 2 1ERROR DE MEDICION -1 2 2 1 1 20 ()11 ij i j 11

OCTUBRE1996 co
'o

CO N FRO NTACIO N AN ATO MO - RADI O LOG ICA 
DE MAXILAR INFERIOR 

PERIAPICAL(PROMEDIO) tabla iio.

157 171215 17141215,11 18121415



TABLA No. 17

23 26 24 18 24 18 28 24 1 7 27 22 19 32 27 30 18 22 28 17RADIOGRAFIA

26 30 18 22 28 1723 26 24 18 24 17 28 24 17 26 22 19 31CRANEO

OFiAN EOS[&EMO .=

OCTUBRE1996

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR 

PERIAPICAL(OBS.I)

RA- RB 
rn. rn.



TABLA No. 18

RADIOGRAFIA 23 26 24 16 24 17 28 23 17 27 23 21 32 27 31 18 23 28 18

CRANEO 22 26 24 16 24 17 27 23 17 27 22 20 32 26 31 18 22 27 17

MO « ME C A M EO

OCTUBRE1996

confrontacion ANaTOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXI LAR INFERIOR 

PERIAPICAL(OBS,2)

RA-RB 
rn. rn.
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TABLA No, 19

RADIOQRAFIA 24 26 24 18 24 18 28 23 18 28 23 21 32 27 30 18 22 28 17

CRANEO 24 26 24 18 24 17 27 23 18 27 22 20 31 26 29 17 22 26 16

MO - [DE C

OCTUBRE1996

OONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR 

PERIAPICAL(OBS.3)

Nj

RA- RB 
rn. rn.



20
RA - RB

RADIOG RAFI A 2317241828231727232032273018222817

CRANEO 23 262417241727231727 222031 263018222717

E R R O'R D E M E D101 ON -1 -1 1 1 1 1 1 0 0 1 0u u ij u t j 11 u ij

OCTUBRE1996

CO N FRO NTACIO N AN ATO MO - RADI O LOG ICA 
DE MAXILAR INFERIOR 

PERIAPICAL(PROMEDIO) tabla ho.

'•O
Oj

23 25



TABLA No 21

RADI OG RAFI A 5 5 7 5 5 56 5 6 6 5 5 5 5 6 5 5 5 5

CRANEO 5 5 7 5 6 5 5 5 6 6 5 5 5 5 6 5 5 5 5

OCTUBRE 1996

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR 

PERIAPICAL(OBS 1)

<0

HV 
in . rn .



TABLA No 22

RADIOGRAFIA 5 5 7 4 6 5 5 6 6 6 5 5 5 5 6 5 5 5 5

CRANEO 5 5 7 5 6 5 5 6 6 6 5 5 5 5 6 5 5 5 5

OCTUBRE1996

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR 

PERIAPICAL(OBS 2)

'•O
Ln

HV 
rn. rn.



TABLA Mo 23

RADIOGRAFIA 5 6 7 5 6 5 5 5 6 6 5 5 5 5 6 5 5 5 5

c.

CRANEO 5 6 7 5 5 5 5 6 6 5 56 5 5 6 5 5 5 5

OCTUBRE1996

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXI LAR INFERIOR 

PERI API CAL(OBS 3)
HV 

rn. rn.
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E § 
3 S' 81 
gi 
b i
e I
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TABLA No. 24

HV

£=r (T PT5 PT H*-. o p:6 5f-7 f7 lr’-. 

o6R ADI OGRAhl A 7 PT

f=r 5•—• ST ir--. o RA 5 Rr-. oA RCRANEO R 7 5

OCTUBRE1996

CO N FRO NTACIO N ANATO MO - RADI O LOG ICA 
DE MAXILAR INFERIOR 

PERIAPICAL(PROMEDIO)

•xl

5

R RR R

R R



5 5 56 55 55 5765 55 5 7 6RADIOGRAFIA 66

5 55 55 65 5565 56 57 55 5 6CRANEO

in nr-

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR 
PANORAMICA(OBS 1)

'O
Co

HV 
rn. rn.

TABLA llo 25



TABLA No 26

55 565 56 57 65 67 6 65 5 5 6RADI OG RAFI A

5 55 555 556 65 5 67 5 65 5 6CRANEO

OCTI IRRP 1 QQA

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR 
PANORAMICA(OBS 2)

HV 
ti . rn.



5 5 55 5 5 6 675 5 6 65 7 5 6RADIOGRAFIA 66

5 55 5 5 6 5 56 57 5 5 5 65 5 6CRANEO 6

HV 
rn. rn.

5

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR
PANORAMICA(OBS 3) tabla ho 27



28

HV

5 PT 5o f7 PTr\ o P7 5 «r--. bP7 5RADIOS RAFI A F-j

PT 5p? PT P" S~ PTp: PT PT 5PT PT 7CRANEO t- r.

1 1ERROR DE MEDICION

OCTUBRE1996

7 
i7 5

CONFRONTACION ANATOMO-RADiOLOGiCA 
DE MAXILAR INFERIOR

PANO RAM ICA(PROM EDIO) tabla ho.



iTAdLA Mo 29

■

19 22 21 21RADI OG RAFI A 22 23 23 22 19 21 20 22 20 22 22 22 2121 24

7

20 21 19 20 21 2120 20 19 19 20 20 19 21 21CRANEO 19 23 21 21

OF-:,A M ENo .

OA'Ti ippr i nop

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR 
PANORAMICA(OBS 1)

GAV-GPV 
rn . rn .
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§ s

gi
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TABLA Ho 30

20 20 21 2220 22 22 21 2120 20 22 2120 24 22 21 20 21RADIOQRAFIA

19 20 21 2121 20 2120 20 19 19 20 20 19 2119 23 21 21CRANEO

CP. A ■4 Ei• io .

sonr 4

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGIOA 
DE MAX I LAR INFERIOR 
PANORAMICA(OBS 2)

o
OJ

GAV-GPV 
rn. rn.



TABLA Mo 31

20 20 20 21 21 20 22 22 20 22 20 21 22 21RADIOGRAFIA 19 23 22 22 21

19 20 21 2120 20 19 19 20 20 19 21 21 20 21CRANEO 19 23 21 21

ifNo = E> E ORA

HOTI IP pc 1 QQP

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA
DE MAXILAR INFERIOR
PANO RAMI CA(OBS 3)

GAV-GPV 
rn. rn.



TABLA No 32

GAV-GPV

RADI OG RAFI A 2024 22 22 21 21 202021 21 2022 22 21 21 2021 21 21

CRANED 19 2021 21 2020 1919 20 2019 21 21 2021 19 2021 21

ERROR DE MEDICION 1 1 1 1 0 1 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 U u

OCTUBRE 1996

CO N FRO NTACIO N ANATO MO - RADI O LOG ICA 
DE MAXILAR INFERIOR 

PANO RAM ICAfPROM EDIO)

Q



19 20 21 2122 21 2120 20 20 20 20 20 19 2120 23 21 21RADIOGRAFIA

2119 20 2121 20 2120 20 19 1 9 20 20 19 2119 23 21 21CRANEO

RAN EOID E CNO

aot ! ip nr I nnft

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR 

PERIAPICAL(OBS 1)

s

GAV-GPV 
rn. rn.

TABLA No 33



TABLA No 34

RADIOGRAFIA 20 23 21 21 20 20 20 21 20 20 19 21 22 21 21 20 20 21 21

GRANEO 19 23 21 21 20 20 19 1 9 20 20 19 21 21 20 21 19 20 21 21

rjo c

nrTI IRRP I QQR

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR 
' PERIAPICAL(OBS 2)

X)

GAV-GPV 
rn . rn ,

RANEOS



i

19 20 21 212120 21 21202120

213 J~X.

19 20 2120 2120 19 21 211 92119CRANEO

OSOE -IANN

nr Ti I RPR 1 QQR

GAV-GPV 
rri. rn,

21

s
03

CONFRONT^/ RADIOLOG ICA
R

21

ION Ah
MXILah

PERIAPIC/

20 20 20

20RADIOGRAFIA

23

on
£20 21

35

20

19

20 2121

TABLA No.

slATOMO-
AR INFERIOI

ALJOBS 3)
DE G/



TABLA No 36

GAV-GPV

21RAD IOG RAFI A 202321 21 20

19 23 21 21 20 201919 20 2019 21 21 2021 19 2021 21CRANEO

01 11 1 0ERROR DE MEDICION 1 U u IJ IJu IJ IJu IJ u u IJ

OCTUBRE1996

C O M F RO N TAG IONA NATO M O - R A DIO LO GI GA 
DE MAXILAR INFERIOR 

P ER IAPIC AL (P RO M ED IO)

Q>

20202020201921 2221 21 192021



37TABLA Ho

12 13 148 119 13 10121214 1112 10 11 13 11910RADIOGRAFIA

12 14 141111 99 13131 2 15 1114 1110 119 1110CRANEO

C RANE O SID EMO
o

nr-TI IRRR 1 QQA

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR 
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m. in,

ET o

B §
o

S g rn 
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TABLA No 38

12 14 149 12 10 9 1112 14 11 1213 10 11 13 1110 9RADIOGRAFIA

12 14 1413 10 13 11 9 1114 101214 1112 11 11CRANEO 10 9

RANEOSDE GMO .

GGT! IP DC i QQR

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGIGA 
DE MAXI LAR INFERIOR 

OCLUSAL(OBS 2)
GV-CL 

rn, rn.



TABLA No 39

12 14 141113 10 812 912 14 1113 11121011910RADIOGRAFIA

12 13 141113 10 891314 10 12 14 1110 1111910CRANED

RANEOSC Nj

nr'Ti in nr i an a

CONFRONTACION ANATOMO-RADIOLOGICA 
DE MAXILAR INFERIOR 

OCLUSAL(OBS 3)
CV-CL 

m. m.

MO .



TABLA 110 40

CV-CL
8 1112141491210111311121411 12 9 1310RADI OG RAFI A 10

1411 13 9 1311 9 11121414CRANEO 10 q

00 -1 -1 -1 (JERROR DE MEDICION 1 -1 1 0 □ (Jij ij Uij i i ij ij

OCTUBRE1996

C O N F R O N TA CIGNA N AT O MO-RADIO LOGIC A 
DE MAXILAF3 INFERIOR 
OCLUSAL(PROMEDIO)

U)

111011141012
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