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RESUMEN

La divisidn de estudios de posgrado de la facultad de odontologia de
la Universidad Nacional Autébnoma de México cuenta con un
ortopantomografo, para detectar o descartar anormalidades a nivel
radiografico. La ortopantomografia muestra una vista frontal de ciertas
estructuras anatomicas que abarca de la articulacién temporomandibular

derecha, a la articulacion temporomandibular izquierda .

La ortopantomografia muestra la visiéon completa de los maxilares en
una sola pelicula, en esta investigacion se tomaron 40 casos clinicos de
pacientes en condiciones normales de sexo femenino dentro de las cuaies se
tomo como otro parametro de referencia las edades entre 19 y 22 afnos de
edad, en donde se analizd y se hizo una comparacion entre un numero de
estructuras anatomicas normales que sobresalen con mayor frecuencia y las
de menor frecuencia. Los resultados mostraron que los seres humanos
presentamos una constitucion diferente por lo tanto sobresalieron con mayor
frecuencia ciertas estructuras anatomicas que otras que son mas dificiles de

registrar, ya que la ortopantomografia muestra un solo plano.



INTRODUCCION

Los rayos X fueron descubiertos por Roentgen en 1895, al observar la
fluorescencia provocada por los mismos. Comprobd que estos rayos
invisibles podian formar sombras de los tejidos internos del organismo vy

debido a su naturaleza desconacida les ilamé rayos X.

Lta tecnologia modema ha creado nuevos sistemas de emision de
imagenes, como es el caso de |a ortopantomografia. Se introduce como base

de la recopilacién de datos. ?

La ortopantomografia es una vista de una drea amplia de los
maxilares, juntos o por separado en una placa grande . El cirujano dentista
no podra declinar en lo sucesivo ia responsabilidad de efectuar al paciente
una exploracion bucal integral, ya que los cirujanos dentistas conforman ia

comunidad, que controla a la perfeccion el sistema estomatognatico.

Cabe mencionar que en la actualidad existen diversas técnicas y tipos
de radiografias para la ayuda de un diagnostico preciso, esta investigacion
pretende proporcionar mas informacion concisa en el manejo y control de la

ortopantomografia, a través de un andlisis prospectivo y comparativo,

' CHOMENKO Alex G., Atlas interpretativo de la pantomografia maxilofacial
iPASLER Friedich, Atlas de radiologia odontolégica, p.p.3
[dem
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considerando las situaciones en que puede ser indicada O bien

contraindicada.*

El concepto de estrategia de exploracion, la entendemos como la
eleccion racional, adecuada a cada indicacidn, de unos métodos de
exploracidn radiologica acreditados, afirmaré que la aplicacién en la

ortopantomografia sera indispensable en los siguientes casos:

Exploracion de pacientes de cualquier edad, diagnostico precoz de
alteraciones del desarrollo de las arcadas dentarias, determinacién de las
causas de la ausencia de piezas dentales, valoracion radiolégica de dientes
no vitales, enfermedades odontégenas de senos maxilares, molestia de la
articulacion temporomandibular debidas a maloclusion, asimetrias 0seas y de
los maxilares, tumefacciones dolorosas, sensibles a la presion o
asintomaticas, exodoncia, con problemas de cicatrizacion y sospecha de
osteomielitis, reconocimiento de quistes no odontdgenos, tumores y lesiones
de tipo tumoral, sospecha de crecimiento de tumor intraoseo, invasivo, o de
posibles metastasis, exploracién de enfermedades sistémicas y sindromes,
fracturas mandibulares y faciales, sospecha de fracturas tras un accidente,

durante el pre y post—operatorio.5

* MANSON, Fundamentos de radiologia dental, p.p 22
> PASLER Friederich, Atlas de radiologia odontoldpica,




Esta estrategia estd basada en la proyeccion basica de la
ortopantomografia, que puede dividirse en cuatro regicnes que son . Regién
dentoalveoiar, regidon maxilar, regién mandibuiar, region de articulacion
temporomandibular, incluyendo zona retromaxilar y cervical. Esta radiografia
estard contraindicada en estudios de diagnéstico en donde se requiere
exactitud en la isometria e isomorfismo de las estructuras anatomicas. En
este apartado se hablara sobre este tipo de radiografia extraoral en

condiciones normales. °

Se mencionan aspectos historicos sobre el desarrolio de la
ortopantomografia, que fué muy largo antes de su aceptacion clinica a nivel
general, hacia el afo 1933 en Japon y en 1943 en Alemania se investigo la
posibilidad de efectuar una proyeccion completa y con un tiempo

relativamente corto de exposicién.T

Durante las décadas de 1950 a 1960 se desarrollaron y establecieron
las bases de las técnicas actuales, gracias al trabajo de investigacion del
cientifico finlandes Yrjjo V Paatero. Este investigador desarrolld Ia
ortopantomografia después de afios de experimentacion, en ella se obtiene
una imagen continua, este tipo de aparatologia fué modificada,

posteriormente surgié el panorex, que se basa en los mismos principios, con

: H.S. DUTERLOO Atlas de 1a denticion infantil, Diagnéstico onedoncico y radiologia panoramica
Idem



el que se obtienen imagenes divididas. A partir de los afios de 1960 a 1970 la
ortopantomografia obtuvo una gran difusién en clinica ya que constituia un
método para obtener una revision compieta y sin precedentes de la

dentadura vy huesos de cara y cuello.®

Los aparatos productores de una imagen radiografica continua desde
una articulacion temporomandibular a Ia otra dirige el haz de rayos X ent una
posicion perpendicular u ortogonal. al plano de los dientes en los segmentos
posterior y anterior de los maxilares a dicha proyeccion se le conoce como
ortopantomografia, esta presenta una cobertura anatémica amplia asi como

el hecho de poder utilizarse en pacientes incapaces de abrir la boca.’

La ortopantomografia pretende evaluar las relaciones estructurales
generales det sistema estomatognatico y se emplea en tratamientos
integrales como un auxiliar de diagnostico en la parte inicial y no es
adecuada para diagnodsticos que requieran una alta resolucion , como son la
deteccién precoz de pérdida del hueso alveolar, lesiones de caries
incipientes & analisis de cambios esponjosos asociados con lesiones

periapicales precoces.'®

* MANSON, Fundamentos de radiologia dental, pp 25
® H.S. DUTERLOO, Atlas de ia denticion infantil, Disgnéstico ortodoncico v radiologia panorémica

"*pASLER Friederich. Radiologia Odontologica



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En ocasiones el cirujano dentista no tiene los conocimientos
necesarios para diferenciar en una ortopantomografia, las estructuras

anatomicas normales, de las anormales asi como sobreposiciones.

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

Radicara en mucho la importancia de los conocimientos que en
ocasiones no se tienen, como es el uso y manejo de un ortopantomaografo,
colocacién de un paciente en dicha aparatolgia, percatarse de las diferentes
técnicas de proyeccidn; verificar estructuras que con mayor frecuencia
sobresalen en la ortopantomografia, asi como las de menor frecuencia y de

menor nitidez,



HIPOTESIS

Hipotesis de frabajo:

Hoy en dia es fundamental tener los conocimientos radiograficos vy
anatomicos para poder interpretar una ortopantomografia,. Esta investigacién

aportara informacion para facilitar dicha interpretacion.

Hipotesis de investigacion:

Hay diferentes estudios con técnicas de proyeccion en condiciones normales

y sus vanantes, para identificar lo anormal.

Hipotesis nula:

No hay una diferencia significativa en radiografias con estructuras que
sobresalen y las que se sobreponen o tienen una menor nitidez

imagenolagica.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Tener pleno conocimiento en interpretacion de la ortopantomografia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Conocer la anatomia de cara y cuelio

Identificar sus variantes normales

Identificar lo anormal o patolégico

Analizar expedientes clinicos en condiciones normales

Observar ortopantomografias en condiciones normales.

TIPO DE INVESTIGACION

Prospectiva

Observacional

]

Estadistica

L

Comparativa

TAMANO DE LA MUESTRA
Se analizaran 40 expedientes clinicos y radiograficos de la facultad de

odontologia de la Universidad Nacional Autonoma de México.



MATERIAL Y METODOLOGIA
Se hard un analisis prospectivo y comparativo en base a los
resuitados obtenidos en la misma técnica de proyeccion, realizandose en la
clinica de imagenoclogia de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Nacional Autonoma de México.

El parametro de estudio se basa en la elaboracién, recopilacion y
revision de expedientes clinicos y radiograficos de pacientes en condiciones

normales de sexo femenino de 19 a 22 ahos de edad.

MATERIAL

¢ Bibliografico.

o Computadora.

+ Camara fotografica.

» Negatoscopio.

« Chasis rigido.

¢ Pantallas intensificadoras.

» Ortopantomoégrafo marca Fiad.
e Lupa.

s Pelicula Kodak T Mat 5X12 pulgadas.
¢ Liquidos Reveladores Kodak.

« Tipo de revelado . Automatico.



CAPITULOL

PRINCIPIOS RADIOGRAFICOS.

La interpretacion de la ortopantomografia exige una comprensién
profunda de los principios de formacion de la imagen, técnicas para
posicionamiento del paciente con alineacion de la cabeza y su base racional
y aspecto radiografico de las estructuras anatéomicas normales, los tres
temas estan intimamente relacionados, y su conocimiento es necesario para

una interpretacion efectiva de la ortopantomografia.

La operacion de un ortopantomaégrafo se comprende a través de los
siguientes ejemplos: dos discos adyacentes rotan a la misma velocidad en
direcciones opuestas, conforme el haz de rayos X pasa a través de los
centros de rotacion, los colimadores de plomo en forma de hendidura,
colocados en la fuente de rayos X y en la pelicuia limitan el rayo central a un
haz vertical estrecho, los objetos radiopacos A, B, C, y D del disco 1 pasan
delante de la hendidura y sus imagenes son registradas en la placa, que se
mueve al mismo tiempo hasta mas alld de la hendidura, los objetos
aparecen con nitidez en la pelicula debido a que se mueven a la misma
velocidad que la placa, lo que produce la impresién de que permanecen

estacionarios respecto a la pelicula en movimiento. Cuando la fuente de

10



rayos X rota de forma que el rayo central pasa constantemente a través del
centro de rotacidon del disco 1, y al mismo tiempo el disco 2 y el colimador de
la pelicula rotan alrededor del centro del disco 1. Nétese que mieniras se
mueve el disco 2, la peliculta de ese disco rota hasta sobrepasar ia
hendidura. Para obtener una definicion de la imagen, es critico que pasa por
la hendidura del colimador se mantenga igual a la velocidad con la que el haz

de rayos X barre el objeto de interés.

Dicho de otra forma el disco 1 es el paciente , en la practica su centro
de rotacién estara despiazado hacia un fado, durante el ciclo de exposicién,
la maquina cambiara automaticamente a otros centros de rotacion, el
movimiento de la pelicula detras de la hendidura se regula para que sea igual
a la del rayo central, que pasa a través de las estructuras dentales en el lado
del paciente proximo a la pelicula. Las estructuras en el lado opuesto del
paciente aparecen distorsionadas y fuera de foco, puesto que el haz de rayos
X barre a traves de eilas en la direccion opuesta a aquella en que se mueve
el casete con la pelicula. Ademas las estructuras proximas a la fuente de
rayos X estan tan ampliadas que sus bordes no se ven como imagenes
definidas en la radiografia resultante, a causa de ambas circunstancias, solo
las estructuras proximas a la pelicula seran visualizadas de forma atil en la
radiografia obtenida, existen dos sistemas de proyeccidén rotacional, el
primero es el movimiento de la pelicula y la fuente de rayos X alrededor de

un centro de rotacion cambiante, con colimador de plomo, el otro consiste en

11



tener un movimiento de la fuente y el haz de rayos X, la linea obscura
muestra un centro de rotacidon con movimiento continuo, conforme la fuente
se mueve detras del cuello del paciente y se radiografian los dientes
anteriores, el centro de rotacién se mueve hacia adelante a lo largo del arco
o linea obscura en direccidn al plano sagital. La fuente de rayos X sigue

moviéndose airededor del paciente para radiografiar el lado opuesto.

El corte focal es una zona O capa de imagen curva
tidimensional, cuyas estructuras aparecen razonablemente bien definidas en
la ortopantomografia, los objetos situados por delante o por detras del corte
focal aparecen borrosos, ampliados y de tamano reducido. El corte focal es
la regidn donde las estructuras se revelaran con mayor nitidez. La forma del
corte focal varia con la marca del equipo empleado, conforme ia posicién de
un objeto se mueve dentro det corte focal, el tamario y la forma de la imagen

resultante cambiara.

Cuando el objeto se desplaza hacia atras desde su posicion
optima en el corte focal, en direccion a la fuente de rayos X, el haz pasa con
mas lentitud de lo normal a través del maxilar inferior y en consecuencia la
imagen de las estructuras de esa region aparece elongada horizontalmente
en la pelicula, que se mueve a velocidad normal. Como alternativa, cuando la
mandibula estd desplazada hacia adelante en direccion a la pelicula, el haz

pasa a una velocidad mayor de lo normal a traves de las estructuras

12



anteriores, puesto que la pelicula se mueve a la misma velocidad correcta, la
imagen de los dientes anteriores resulta comprimida horizontalmente en ia
pelicula. Se debe prestar atencion especial a esas consideraciones cuando
se vigila el progreso de una lesion 6sea, sobre todo en la regién anterior,

como consecuencia de la posicion incorrecta del paciente.

La mala alineacién conducira a imagenes sub optimas, que
resultan inaceptables para el clinico expertc © causan errores de

interpretacion en manos inexpertas.

Para obtener ortopantomografias adecuadas es necesario
preparar y posicionar en forma correcta al paciente, con la cabeza
cuidadosamente alineada en el corte focal, la preparacion de los pacientes
adultos y los nifios incluye eliminacion de dispositivos dentales, pendientes,
collares, alfileres del cabello o cualquier otro objeto metalico en |la region de
la cabeza y cuello. Es aconsejable mostrar el ortopantomografo, haciendo
que se mueva mientras se explica la necesidad de permanecer inmdvil
durante el procedimiento y todos los pacientes deben ser cubiertos con un
delantal emplomado. El posicionamiento correcto del paciente requiere
colocarlo de forma que las arcadas dentales queden situadas en el centro del
corte focal, la posicion anteroposterior del paciente se consigue haciendo
que coloque los bordes de incision de sus incisivos superiores e inferiores en

un dispositivo de posicionamiento con muescas ya que el paciente de esta

13



manera quedara fuera de oclusion, la cabeza del paciente quedara en el
plano sagital del centro exacto del aparato y del corte focal, la falta de
colocacion de un plano sagital medio en la linea media, conducira a una
radiografia con lados derecho e izquierdo desigualmente ampliados en la
dimensién horizontal en las regiones posteriores, produciendo radiografias

clinicamente inaceptables.

Ei plano de oclusion se alinea de forma que quede mas bajo en
la parte anterior, angulado de 20 a 30 grados respecto a la horizontal. Si se
bascula demasiado alto, el plano de oclusién en la radiografia aparecera
cuadrada y muy plana, por ei contrario si queda muy bajo el plano de
oclusion, existird sobreposicion dental, la region de ia sinfisis mandibutar
puede aparecer cortada en la pelicula y los los condilos mandibulares quiza
se proyecten fuera del borde superior de la placa, una regla general para
colocar el mentdon consiste en situar al paciente del tragus a la base del ala
de la nariz quedando paralelo al sueio, aiternativamente que tengan rectas la
columna y la espalda con el cuello extendido ya sea que el equipo mantenga
la posicion sentada o de pie, que en este estudio se realizd en un aparato en

el cual el paciente permanecié de pie.

Las pantallas intensificadoras se utilizan como requisito indispensable
en la ortopantomografia, debido a que reducen mucho la cantidad de

radiacion necesaria para obtener una imagen correctamente expuesta, para

i4



que la informacion contenida en el haz de rayos X sea traducida de modo
util, las intensidades de la radiacion que pasa a través del objeto deben ser
registradas en forma de una imagen visual, ahora bien sabemos que
diversas sales inorganicas o fésforos producen fluorescencia o luz visible al
ser expuesta a un haz de rayos X , dicho material ha sido incorporado en las
pantallas intensificadoras, ya que [a combinacién de pelicula y pantalla
proporciona un sistema receptor de imagen 10 a 60 veces mas sensible a los
rayos X que la pelicula sola y en consecuencia el empleo de estas reducen
sustancialmente la dosis de radiacidn recibida por el paciente y son
empieadas en tecnicas para la toma de radiografias extraorales como la
ortopantomografia y en ta practica normal como en esta investigacion se
utiizaron dos pantallas intensificadoras una a cada lado de la pelicula para
obtener una mayor nitidez, que viene siendo e! grado en que [a imagen
revela la diferencia en los limites de densidad luego, entonces ia nitidez es la
efectividad de una radiografia para definir un borde con precision.Todas las
ortopantomografias flevan marcas de identificacidn y deben tener anotados
los lados izquierdo y derecho, para lo que se emplean marcadores de plomo
proyectados en la iméagen, también se indican el nombre edad y la fecha en
que se tomo dicha radiografia mediante marcadores, impresion fotografica o
etiquetas engomadas y por ningun motivo obscureceran ninguna estructura

anatémica significativa.

15



Para revelar estas radiografias tendremos que ser mas
cuidadosos ya que son mucho mas sensibies a {a luz que las radiografias de
tipo intraoral, la ortopantomografia se puede revelar a mano o en un

revelador automatico.

16



CAPITULON.

ASPECTO RADIOGRAFICO DE LA ANATOMIA NORMAL.

El reconocimiento de ias estructuras anatomicas normales en la
ortopantomografia plantea dificuitades con frecuencia, debido a la anatomia
compleja de la regidn, la sobre posicion de varias estructuras anatomicas y el
cambio de orientacién de la proyeccion, una metodologia sistematica tiene
utilidad para interpretar la ortopantomografia de forma que no se pasen por
alto estructuras importantes, sugiero aplicar el método siguiente para el

examen de ortopantomografia.

1. Colocar la radiografia en un negatoscopio como si se estuviese
mirando de frente al paciente , con las estructuras del lado derecho
colocadas en el lado izquierdo, ya que estamos respetando la
planimetria anatdmica humana, tapar cualquier luz parasita o
extrafia a la pelicula y oscurecer la habitacidn y de ser posible
trabajar sentado en una habitacion tranquila.

2. Comenzar la interpretacion por la cara superior de la cabeza del
condilo derecho, seguir el borde posterior de la cabeza condilar mas
alld del cuello del condilo, a lo largo del borde posterior de la

mandibula y hacia abajo en direccion al angule mandibular en



condiciones normales debera observarse intacto el borde cortical,
anchura normal del hueso cortical, aparecera el margen festoneado,
a partir del angulo de la mandibula, continuar hacia adelante en
direccion a la region de la sinfisis, el hueso cortical debera ser mas
gruesc que en la rama ascendente de la mandibula, en caso
contrario presumiremos de una lesibn expansiva © un
adelgazamiento general atribuido a enfermedades de tipo sistemico.
Continuar fa observacion hacia el lado opuesto de la mandibula,
mientras se analiza la region de la sinfisis en la parte anterior y la
simetria del contorno mandibular, el angulo izquierdo, el borde
posterior de la rama y el céndilo, comparar los contornos de ambos
lados respecto a simetria y tomar nota de cualquier cambio,
recordando que ia asimetria de!l tamano se puede deber a
posicionamento incorrecto del paciente.

. Evaluar todo el hueso medular del maxilar inferior, buscar
estructuras normales como los canales mandibulares, los agujeros
mentonianos  y diversas sobreposiciones encontradas con
frecuencia examinar la cortical de los maxilares completos para
apreciar densidad normal o radiopacidades incrementadas asi
como radiolucidez excesiva en la zona, la linea media aparece mas
opaca debido a la protuberancia mentoniana y ia sobreposicion de
la columna vertebral, el trabecuiado resulta mas evidente dentro de

las apofisis alveolares y menos evidente en la zona inferior,



examinar el contorno cortical del maxiiar superior tomar nota del
lado derecho y después compararic con el lado izquierdo, seguir el
borde del maxilar superior, comenzando en la parte superior de la
fisura pterigomaxilar, para bajar después hasta la regidén de la
tuberosidad y girar hacia el otro lado. El borde posterior de la fisura
pterigomaxiiar forma la espina pterigoides del hueso esfenoides, en
ocasiones las celdas aéreas esfenoidales laterales se extienden a
esa estructura, observar el hueso esponjoso para evidencias de
anomalias.

. Examinar ambos senos maxilares, primero mediante identificacion
de cada uno de los bordes, y después comprobando si estan
totalmente contorneados por hueso cortical, si son simétricos y si
muestran densidad radiografica similar ya que muchas veces es Gtil
comparar los senos maxilares derecho e izquierdo porque son mas
radiolucidos en condiciones normales a la altura del arco cigomatico
malar, continuando con la fosa nasa!l al igual que el vomer ¢ tabique
medio. Observar la apdfisis cigomatica del maxilar superior que se
origina del primero o segundo molar superior, continuando por la
parte del borde inferior del arco cigomatico, que se extiende hacia
atrds desde la porcion inferior de la apofisis cigomdtica hasta la
eminencia articular y la fosa glenoidea, tomar nota del borde
superior a veces en la ortopantomografia suele observarse un

niumero de tejidos blandos y aparecen radiopacos e incluyen la

19



lengua, ias marcas de los iabios, el paiadar blando sobre cada rama
mandibular, la pared posterior de ta orofaringe y la nasofaringe, el
tabique nasal y los iobulos auriculares y 1as orejas, ciertas sombras
radiopacas sobrepuestas sobre las estructuras anatdmicas
normales, se conocen como imagenes fantasmas y se producen
cuando el haz de rayos X se proyecta a traves de un objeto denso y
la sombra opaca del objeto se proyecta en el lado opuesto de la
radiografia .

. Por ditimo evaluar los dientes, las puntas de las cuspides
superiores e inferiores deben estar separadas y debe existir una
curva suave en el plano de oclusién ta zona de los dientes
anteriores se considerara muerta.Estudiar fos premolares que de
modo habitual aparecen sobrepuestos debido a la orientacion
geométrica del haz de rayos X , verificar anchura de ambos lados
derecho e izquierdo numero de raices y descartar anomalias de
forma y nimero, caries incipientes y avanzadas, cambios de la
pulpa, por uitimo evaluar los molares, si tienen las mismas
dimensiones los molares superiores a los inferiores en ambos

lados, si se encuentran retenidos, anquilosados, ausentes .
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CAVIDAD BUCAL

Se extiende desde los labios y las mejillas por fuera hasta el itsmo de
las fauces por dentro, donde se continua con la orofaringe . Se subdivide en
dos sectores: el vestibulo por fuera de los dientes, y la cavidad bucal en si |
por dentro, el paladar forma el techo de la boca, separandola de la cavidad
nasal, el suelo de la cavidad bucal estd formade por el masculo milohioideo y
lo ocupa principalmente la lengua, las paredes laterales constan de las
mejiilas y las zonas retromolares. E! vestibulo es un espacio semejante a una
hendidura entre los labios y las meiillas, los dientes y los alvéolos, las mejiillas
se extienden desde las comisuras labiales hasta el borde de la mucosa que
cubre la rama ascendente de la mandibula, por detras y estan limitadas por
arriba y abajo por los surcos vestibulares superior e inferior, desde el alvéolo
superior hasta el inferior, frente a los pilares de las fauces, se extiende en la
region retromolar , un pliegue de la mucosa que contiene el rafe
pterigomandibular . El paladar se constiuye por el duro y blando, el paiadar
duro es 6seo y el paladar blando es fibroso. El piso de la boca es una region
pequefia en forma de herradura, ubicada sobre el musculo milohioideo y
debajo de 1a parte movible de fa lengua, en la linea media y base de la
lengua hay una gran protuberancia central, donde desembocan los

conductos secretorios de Wharton de las glandulas submaxilares, a cada
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lado de esta estan los pliegues sublinguales, debajo de los cuales estan los

conductos de Wharton y las glandulas salivales sublinguales.

HUESOS DE LA CARA.

El macizo 6seo de la cara esta situado en la parte anterior e inferior de
la cabeza, esta dividido en 2 “porciones llamado macizo facial y mandibula,
el macizo facial, esta compuesto por 13 huesos agrupados en tormo a un
elemento principal la maxila, de ellos sclamente uno es dnico y medio el
vomer, situado en el interior de las cavidades nasales, los otros son pares y
dispuestos simétricamente a los iados de la linea media: el maxilar superior,
el malar, comete inferior, huesos propios de la nariz , el hueso palatino, un
solo hueso constituye la parte inferior ; la mandibula unido por una

articulacion maovil a la base del craneo. "'

En tanto que las piezas forman el macizo facial estan soldadas entre si

. la mandibula es mévil y participa en forma activa en la masticacion.

"' LATARJET-RUIZ LIARD. Anatomia humana, p p 89
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El maxiiar superior es un hueso par que participa en la constitucion de
la cavidad orbitaria, de la boveda palatina de las cavidades nasales y de la
fosa infratemporal, contiene un proceso horizontal que la une del otro fado a
esta fusion se le denomina rafe medio y de esta forma unidos dan el
contorno a la bdéveda palatina, se encuentra fija y presenta en el contorno
inferior presenta un arco lleno de alvedlos donde se fijan los dientes
superiores, se describen 2 caras 4 bordes y 4 angulos, que son cara medial,
lateral, losbordes son posterior, anterior, superior e inferior, se describen 4
angulos 2 superiores y 2 inferiores. El maxilar superior estd formado por

hueso compacto, con pequefos isiotes de tejido esponjoso. '

El hueso malar es un sdlido arbotante situado entre la maxila y el
frontal, el ala mayor del esfenoides y el proceso cigomatico del hueso
temporal, conforma el esqueleto del pémulo, de forma cuadrangular, en el se
describen cara lateral, que es lisa y convexa sirve de insercion a los
musculos maseteros y cigomaticos; presenta fa terminacion del foramen
cigomatico facial, su parte superior estd cubierta por el orbicular de los
pérpados. Su cara medial, es cocava forma parte de las fosas temporal e
infratemporal; da insercién a parte de las fibras inferiores del musculo
temporal. Se prolonga hacia adelante, en una superficie triangular dentada y

se articula arriba con el frontal, contiene un borde anterosuperior, que es

'2 L ATARJET-RUIZ LIARD, Anatomia humana, p.p 89
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concavo forma el borde lateral y parte de! inferior de la érbita, se continua

con el borde dei procesocigomatico y con el proceso frontalis de 1a maxila.

Contiene un borde posterosuperior, presenta una parte horizontat que
se continua con el borde horizontal en forma de s alargada y en el se inserta
la fascia temporal, tiene un borde anteroinferior, posteroinferior. Constituido
por tejido compacto, en el puede observarse tejido esponjoso, el hueso se
encuentra atravesado por un canal en forma de Y que en la cara superior del
proceso frontal en el interior del hueso, se divide en dos uno termina en Ia
cara lateral del hueso y otro en la medial, es el hueso del pomuio a pesar de

ser solido es comunmente expuesto a fracturas por contacto directo.*®

Huesos propios de la nariz, son dos pequefias laminas unidas en la
linea media, estan situados entre fos procesos frontales de la maxila, en la
sutura frontonasal, se te reconoce una cara superficial, subcutanea convexa,
en ella se inserta el musculo piramidal, contiene una cara profunda onasal,
ya que forma parte anterior de la béveda de las cavidades nasales. Se
distinguen 4 bordes: superior dentado y grueso, se articula con el frontal y la
espina nasal; inferior, delgado se une al cartilago de la nariz ; anterior,
grueso y rugoso, se articula con la espina nasal del frontal, con la {amina

perpendicular del etmoides y con el hueso nasal opuesto; lateral, se articula

" LATARJET-RUILZ, LIARD, Anatomma_humana, p.p. 92
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con el proceso frontal de la maxila, son huesos superficiales paipables por su
cara superficial, sdélidos y resistentes, se encuentran expuestos a
traumatismos y fracturas, se encuentran constituidos por tejido compacto y

estan atravesados por un canal vascutar.

El hueso unguis es par situado en la cara medial de cada cavidad
orbitaria, entre el frontal, el etmoides y la maxila, es una lamina dsea delgada

e irregular.

Presenta dos caras y cuatro bordes es decir una cara lateral que en
ella se observa una cresta vertical: Ia cresta lagrimal que termina abajo por
un proceso en forma de gancho: hamutus lacrimalis , que forma parte del
ostio superior del canal lacrimonasal,esta cara esta dividida en dos porciones
por la cresta: la posterior plana, se continua con la Idmina orbitaria del
etmoides; la anterior, contribuye a formar el canal lacrimonasal, presenta una
cara medial contiene un canal vertical que se corresponde con la cresta de la
cara lateral; en la parte posterior se articula con ef etmoides completando las
células etmoidolacrimales. La parte anterior rugosa contribuye a formar [a
pared lateral de las cavidades nasales, tiene un borde superior que se
articula con el proceso orbitario interno del frontal; el inferior contribuye a

formar el conducto nasal, el anterior se articula con ej proceso frontal de la

" LATARJET-RUILZ, LIARD, Anatomia humana, p.p. 92
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maxila y el posterior con la lamina orbitaria del etmoides, conformado en su

totalidad por tejido compacto.'®

Hueso palatino, es par profundo contribuye a formar la bdveda
palatina, las cavidades nasales, la érbita y la fosa infratemporal, esta
formado por una [Amina horizontai, que constituye la parte posterior del
paladar 6seo, y una lamina vertical que se une a la precedente en un angulo

recto. Completan este hueso tres procesos

tinferior, se dirige hacia el espacio que queda entre las dos alas del proceso
pterigoideo: proceso piramidal, las otras dos situadas en el borde superior del
hueso, estan separadas adelante y arriba, el proceso orbitario; atras y
medial, el proceso esfenoidal. Los bordes de la lamina vertical son el borde

anterior, delgado, que se superpone al tuberculo de la mandibula .

Una lamina que se desprende de el hacia adelante y contribuye a
cerrar la parte posterior del hiato del seno de la maxila, el borde posterior
delgado se articula con el proceso pterigoideo, ef borde inferior esta unido al
lateral de la lamina horizontal : de el emerge hacia abajo y atras una saliente
Osea la apofisis piramidal del palatino, que se dirige al espacio que queda en

la parte inferior det borde anterior del proceso pterigoideo, principaimente se

' LATARJET-RUIZ LIARD, Angtomia humana, pp 93-95
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forma por tejido compacto, se encuentra tejido 6seo esponjoso en la base de
la apéfisis piramidal, situado profundamente pertenece por su cara medial a
las cavidades nasales, explorables por rinoscopia directa, a nivel de los

meatos inferior y medio.®

Cornete nasal inferior: lamina o6sea arrollada horizontalmente, se
adhiere a las paredes [aterales de las cavidades nasales es de un contorno
ligeramente romboidal, presenta: en numero de 2 la medial convexa,
ortentada hacia el septo de las cavidades nasales, en su mitad superior es
mas o0 menos fisa, y en 1a inferior, presenta rugosidades y surcos vasculares:
la cara lateral concava forma la pared medial del meato inferior que la separa
de la pared lateral de las cavidades nasales , se relaciona con unos bordes,
el superior se articula con las caras mediales de la maxila y de la lamina
vertcal del palatino, en su parte anterior una saliente cuadrangutar se articula
con el hueso lagrimai y con los bordes del canal naso lagrimal, por detras
una lamina ancha dirigida hacia abajo: el proceso maxilar se articula con el
borde inferior del hiato del seno de la maxila reduciendolo mas hacia atras,
una pequefia lamina se articula con el proceso uncinado del etmoides,
contiene unos extremos un anterior y un posterior estan en contacto con la

maxila adelante y con el palatino atras

' LATARJET-RUIZ LIARD, Anatomia humana, p.p.93-95
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ambos se apoyan en las crestas conchales de ambos huesos. Este hueso
esta compuesto de tejido oseo compacto y delgado vy se halla enteramente
tapizado por la mucosa nasal es explorable por medio de rinoscopia anterior

se encuentra tapizado totalmente por mucosa.!’

Hueso Vomer, es una lamina dsea< mediana extendida desde la cara
inferior del cuerpo de! esfenoides hasta la sutura mediana de la boveda
paiatina, forma la parte posterior del septo de las cavidades nasales, con la
lamina perpendicular det etmoides y el cartilago del septo forma el septo
mediano de las cavidades nasales, se distinguen dos caras y 4 bordes. Las
caras son planas y verticales se encuentran desviadas volviéndose convexas
0 cdncavas, presentan surcos vasculares y nerviosos de los que se destaca
uno, dirigide adelante y abajo, que aloja el nervio pterigopalatino intemo;
bordes ellos son: superior, abierto en angulo diedro, forma un canal dirigido
de defante hacia atras y de arriba hacia abajo que se articula con la cresta
inferior de! cuerpo del esfenoides, cresta que no alcanza el fondo del canal
formandose asi el conducto esfenovomeriano mediano, por el que pasa una
arteriola que irriga el cuerpo de! esfenoides y el septo nasal, tenemos un
borde inferior delgado, penetra, en una cresta rugosa formada atras en la

linea mediana por las ramas horizontales de los pafatinosy mas adelante por

" LATARJET-RUIZ LIARD, Anatomia humana, pp. 95-96
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los procesos palatinos de las maxilas; anterior oblicuo hacia abajo y
adelante, su parte superior se articula con la lamina perpendicular del
etmoides, y el resto con el cartilago del septo, contiene un borde posterior
delgado y cortante forma el borde medial de la parte posterior de ambas

cavidades nasales.

Se encuentra formado por tejido compacto en su totalidad; es fragil y
puede fracturarse y desplazarse hacia un lado provocando desviaciones del

septo nasal.’®

Hueso Mandibular:

Simétrico, impar y mediano, es un hueso movil; situado en la parte
inferior de la cara, constituye por si solo ta mandibula. Esta configurado en
un cuerpo céncavo hacia atras en forma de herradura; sus extremos se
dirigen verticalmente hacia arriba también conocido como rama ascendente
de la mandibula, formando con ella un anguio casi recto, se describen el

cuerpo y las dos ramas ascendentes :

' LATARJER -RUIZ LIARD, Anatomig humana, p.p 96



Cuerpo. En el se distinguen 2 caras y 2 bordes ; cara vestibular
presenta una linea mediana una cresta vertical, resuitado de ta soldadura de
ambas mitades del hueso: la sinfisis mandibular que presenta abajo la
saliente de la protuberancia menioniana , lateralmente y hacia atras se
encuentra el foramen mentoniano, por donde emergen el nervio y los vasos
mentonianos a ta altura de la impiantacion del segundo premolar ; casi a
mitad de distancia entre el borde alveolar y el borde libre, a ambos lados de
la protuberancia, emerge la ltinea oblicua externa. En su comienzo sigue el
borde inferior del hueso para dirigirse luego hacia arriba y atras; atraviesa en
diagonal esta cara, continuandose con el borde anterior de la rama
ascendente, en esta linea rugosa se insertan musculos cutaneos: depresor
del labio inferior y depresor del anguio bucal, en el area comprendida por
encima de esta linea y por debajo del reborde alveolar se observan salientes
verticales que corresponden a las implantaciones dentarias; entre estas

salientes existen surcos que corresponden a ios septos interaiveolares.

Cara posterior, hacia adelante presenta un trazo vertical que
corresponde a la sinfisis mentoniana o mandibular, en su parte inferior se
observan salientes de insercién, los procesos geni, en numero de 4: 2
superiores dan insercion a los musculos genioglosos y dos inferiores a los
musculos geniohioideos , préxima a la linea media, la linea milohicidea que
asciende oblicuamente por debajo y detras del tltimo molar hacia la parte

mediana, Ia linea milohioidea que asciende oblicuamente por debajo y detras
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de! Gltimo molar hacia la parte mediana de la rama, en ella se inserta el
musculo milohioideo y en su parte posterior el musculo constrictor superior
de la faringe, esta linea oblicua 0 milohiocidea divide a esta cara en dos
partes. Una superior o bucal que corresponde adelante a los incisivos y a
cada lado de la espina mentalis, que aloja el exiremo anterior de la glanduia.
La porcion situada por debajo de la linea milohicidea puede denominarse
cervical presenta una depresion en donde se aloja el extremo anterior de la
glandula submandibular, se observa ademas un surco, se observa ademas
un surco subyacente a la linea milohioidea: el surco milohicideoimpreso por

el nervio milochioideo.

El borde superior es el borde alveolar; recibe las raices dentarias. Los
alveolos son simples adelante y mas complejos hacia atrds, donde estan
formados por varias cavidades separadas por los septos o procesos
interradiculares, puentes oseos donde se insertan ligamentos dentarios. El
borde inferior es redondeado, cerca de la linea media se observa Ifosa
digastrico, donde se inserta el musculo digastrico, mas atras este borde
puede estar escotado por el pasaje de la arteria facial. La rama ascendente
en namero de 2 son cuadrilateras, dirigidas verticaimente pero algo oblicuas

de abajo hacia arriba y de adelante hacia atras.

Cara lateral:presenta rugosidades producidas por la inserciéon del

musculo masetero que son mas acentuadas en el angulo de la mandibula, el
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que puede presentarse proyectado hacia afuera y arriba por la traccion del
mencionado muscuio. Cara medial. Se observa en la parte mediana una
saliente aguda: la linguia mandibular, por detras de esta lingula se encuentra
el foramen mandibular por donde penetran el nervio y ios vasos alveolares
inferiores, de la parte posteroinferior de este foramen parte el surco, por
detfras de este la proximidad del angulo inferior de la rama, la presencia de
rugosidades importantes denota la firmeza de las inserciones del muscuio

pterigoideo medial intemo.

Borde anterior: es oblicuo de arriba hacia abajo y de atras hacia
adelante, agudo arriba, se ensancha cada vez mas hacia abajo formando
una depresion entre sus bordes; la vertiente medial se dirige hacia el borde

superior del cuerpo y la lateral se continua con la linea oblicua.

Borde posterior: liso corresponde a la glandula parcdtida, el borde
superior presenta de adelante hacia atras presenta la apdfisis coronoides, la
escotadura sigmoidea, concava arriba establece una comunicacion entre la
region maseterina lateralmente y la fosa infratemporal medialmente; el
céndilo, eminencia articular, achatada en sentido posterior y proyectada
medialmente en relacion con la rama ascendente, el condilo se encuentra
unido a la rama por el cuello en el cual se inserta el musculo pterigoideo
fateral. €1 borde inferior se continua sin linea de demarcacion con el borde

inferior del cuerpo. Forma un angulo muy marcado con el borde posterior; es
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el angulc de ta mandibula, muy saliente también llamado gonién, la
mandibula es un hueso extremadamente solido especiaimente a nivel de su
cuerpo, el tejido 6seo compacto que lo forma es espeso y son necesarios
traumatismos violentos para fracturario, el borde superior del cuerpo esta
tapizado por una lamina bastante densa de tejido esponjoso que rodea los

alveodlos dentarios.

Ei centro del cuerpo presenta el canal de la mandibula, que posee un
niumero de conductos secundarios verticales, que desembocan en cada
alvedlo. Este canal dentario se abre al exterior por medio del foramen
mentoniano, la rama ascendente es menos espesa y mencs sodlida pero su
envoltura muscular la toma bastante poco vulnerable. La mandibula es
bastante superficial y puede ser explorada en una gran extension. Determina
la configuracion de la parte inferior del macizo facial y su angulo
posteroinferior es una referencia importante. Su cara profunda puede ser
visible y explorada en el interior de la cavidad bucal. Su movilidad condiciona
los movimientos de la masticacion y la presencia, asi como el desarrollo o la
desaparicion, de los dientes modifica el aspecto general del hueso y por lo

tanto de la cara. '®

' LATARJER -RUIZ LIARD, Apatomia humana, p.p. 9
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SELECCION DE LOS PACIENTES

40 pacientes de sexo femenino que tengan entre 19 y 22 afos.

POBLACION DE ESTUDIO

Se tomaron 40 pacientes sanos.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes sanos
Pacientes que tengan de 19 a 22 afios

Pacientes de sexo femenino

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que presenten patologias
Pacientes que sobrepasen los 22 afios y no tengan 19 anos

Pacientes de sexo masculino
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ANALISIS DE LOS DATOS

Se realizd una observacidn detallada de cada ortopantomografia de
acuerdo al esquema de Pasler, en el cual se manejan 27 estructuras
anatomicas, recurriendo a ia ayuda del la luz de haldgeno que contiene el
negatoscopio y el aumento de imagen con la lupa, con el fin de saber

cuantas estructuras se registrarcn en la radiografia de cada paciente.

Se analizaron 40 ortopantomografias, se dividieron en 2 grupos de 19

y 22 afios.

Para comprobar la hipotesis, se realizaron trazos en papel albanene y
se identificaron las estructuras de cada una de las pacientes en su estudio
radiografico

en conjunto con el diagrama antes mencionado .
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RESULTADOS

De los 2 grupos de edades, se observd que el 0% de las pacientes
registro el total de las estructuras segun Pasier, el 25% de la poblacion
registro veintiun estructuras, el 22.5% registrd veintidos estructuras, el 12.5%
registrd veinticuatro estructuras, un 10% registré veintitres estructuras, otro
10% registrd diecinueve estructuras, un 5% registrd veinticinco estructuras,
otro 5% registro veinte estructuras, otro 5% registrd dieciocho estructuras,
otro 5% registré diecisiete estructuras y realizando ia suma total nos dio

como resultado el 100% del total de la muestra.

A partir de estos dos grupos de edades se hizo una clasificacién de
nueve variables de acuerdo a un determinado numero de personas que
registraron de17 a 25 estructuras en {a ortopantomografia, con diferencia de

edad ya mencionada.

En la variable nimero 1 tenemos un 5% del total de !a poblacién
dentro del cual hay una paciente de 19 y otra de 22 afios que registraron

diecisiete estructuras anatémicas.

En |a variable nimero 2 tenemos un 5% del total de ta poblacidndentro
del cual hay una paciente de 19 y una de 22 afos que registraron 18

estructuras anatomicas.
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En la variable niumero 3 tenemos un 10% del total de la poblacion,
este subgrupo se caracterizd por que el total de las pacientes. que fueron 4

tienen 22 afios de edad.

En la variable nimero 4 tenemos un 5 % del total de la poblacién, de

esta hay un paciente por cada edad.

En la variable numero 5 tenemos un 25% del total de la poblacion de

este sub grupo hay 5 pacientes de 19 afios y 5 de 22 afos.

En {a variable numerg 6 tenemos un 22.5% del total de la poblacién de

este subgrupo hay 7 pacientes de 19 afios de edad y 2 de 22afios..

En la variable nimero 7 tenemos un 10% del totat de la poblacion de

este sub grupo hay 3 pacientes de 19 anos y 1 de 22 anos.

En la variable nimero 8 tenemos un 12.5% del total de la poblacion de

este subgrupo hay 2 pacientes de 19 afios y 3 de 22 afios.

En la variable nimero 9 tenemos un 5% del total de la poblacién de

este subgrupo hay una paciente de 19 ainos y una de 22 .
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ANALISIS DE RESULTADOS

PACIENTE ESTUDIO RADIOGRAFICO REALIZADO EDAD
ALVA AMBRIZ ORTOPANTOMOGRAFIA 19
AYALA RODRIGUEZ ORTOPANTOMOQGRAFIA 19
ALVAREZ MUNOZ ORTOPANTOMOGRAFIA 19
BAUTISTA REYES ORTOPANTOMOGRAFIA 19
JUAREZ SANCHEZ ORTOPANTOMOGRAFIA 19
CAMPOS CARCANQ ORTOPANTOMQGRAFIA 19
CURIOCA REY QRTOPANTOMOGRAFIA 19
DIAZ PEREZ ORTOPANTOMOGRAFIA 19
GARCIA ISLAS QRTOPANTOMOGRAFIA 19
GOMEZ GARCIA ORTOPANTOMOGRAFIA 19
GUZMAN HERNANDEZ QRTOPANTOMOQGRAFIA 19
HERNANDEZ PACHECO ORTOPANTOMOQGRAFIA 19
LOPEZ PACHECO QRTOPANTOMOQGRAFIA 19
LOPEZ SANCHEZ QRTOPANTOMOGRAFIA 19
MATA LOPEZ ORTOPANTOMOGRAFIA 19
OLMOS MIRANDA QRTOPANTOMOGRAFIA 19
PORRAS QCAMPQ ORTOPANTOMOGRAFIA 19
ROSADILLA HERNANDEZ QRTOPANTOMOGRAFIA 19
SANTOS MADRIGAL ORTOPANTOMOQGRAFIA 19
TORRES DIAZ ORTOPANTOMOQGRAFIA 19
VILLANUEVA MARTINEZ ORTOPANTOMOGRAFIA 19
ALCALA IBANEZ QRTQPANTOMOGRAFIA 22
| ARTEAGA MARTINEZ ORTOPANTOMOGRAFIA 22
CHAVEZ LEON QRTOPANTOMOQGRAFIA 22
CONTRERAS DELGADQ QRTOPANTOMOGRAFIA 22
RELGADQ CORNEJO QRTOPANTOMOGRAFIA 22
FLORES SEVILLA QRTOPANTOMOGRAFIA PP
PEREZ JUAREZ ORTQPANTOMOGRAFIA 22
GARCIA ESTRADA QRTOPANTOMOGRAFIA 22
 GARRIDQ MANSQ ORTQPANTOMOGRAFIA 22
GONZALEZ MUNOQZ ORTOPANTOMOGRAFIA 22
GUTIERREZ CALDERON ORTOPANTOMOGRAFIA 22
JMENEZ CARRASCO ORTOPANTOMQGRAFIA 22
JUAREZ SANTOQYOQ QRTOPANTOMOGRAFIA 22
LEON AGUILAR QRTOPANTOMOGRAFIA 22
QCHQA PEREZ QRTOPANTOMQGRAFIA 22
PEREZ TORRES ORTOPANTOMOQGRAFIA 22
RODRIGUEZ RAMIREZ ORTOPANTOMOGRAFIA 22
SERRANQ HERNANDEZ ORTOPANTOMOGRAFIA 22
SORIANQ MENDQZA QRTOPANTOMQGRAFIA 22
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ESTADO AL VALOR PORCENTUAL

VARIABLES # DE ESTRUCTURAS # DE PACIENTES CLASIFICADOS %
ENCONTRADAS DE ACUERDO A LA VARIABLE
V1= 17 2 5%
V2= 18 2 5%
V3= 19 4 10%
V4= 20 2 5%
V5= 21 10 25%
Ve= 22 9 22.5%
V7= 23 4 10%
V8= 24 5 12.5%
Vo= 25 2 5%
V10= 27 0 0%
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HOJA DE CALCULO

V1= (2) (100) /40 = 5
V2= (2) (100)/ 40 = 5
V3=(4) (100) / 40 = 10
V4= (2) (100) /40 = 5
V5= (10) (100) / 40 = 25
V6= (9) (100) / 40 = 22.5
V7= (4) (100) / 40 = 10
V8= (5) (100) / 40 = 12.5

V9= (2) (100) /40 = 5

V10=0

Vi= [5%
V2= 5%
V3= _10%
V4= 5%
V5= | 25% EL 100% DEL TOTAL DE LA MUESTRA
V6=_122 5%

= [10%
V8=_112 5%
V9= 15%
V10= |10% |
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CONCLUSIONES

. La ortopantomografia fue satisfactoria para identificar, las estructuras

anatomicas empleadas en el diagrama de Pasler.

. Es recomendable usar iuz de haldégeno y lupa para ampliar imagenes, ya
que en muchas ocasiones se observa en zonas de los dientes anteriores,
sobreexposicién de la columna vertebral y de este modo, se crea un

contraste radiopaco elevado, sin la definicion nitida de la misma zona.

. La ortopantomografia muestra una variacién en ia identificacion de cierto
nimero de estructuras anatémicas, analizadas en pacientes dei mismo
sexo, sanos pero con diferente edad y de esta forma queda comprobada
la hipotesis.

. La ortopantomografia mostré una vision completa de los maxilares y
huesos de soporte, ya que la exposicion esta hecha en el plano fuera de
oclusion y con los pacientes de pie.

. La ortopantomografia, de acuerdo a nuestro analisis de datos y con el
diagrama de Pasler manejamos 27 estructuras y no todos los pacientes

aun de ia misma edad, presentaron el mismo nimero de estructuras.
. Se observé con precision que en la ortopantomografia también se

manifiesta que cada uno de las pacientes presentaron diferente densidad
osea.
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Tabla 1: Es una exposicion de los resultados del analisis de pacientes de 19

afios de edad

VARIABLE NUMERO DE ESTRUCTURAS | NUMERO DE PACIENTES
1 17 1
2 18 1
3 19 0
4 20 1
S 21 5
3] 22 7
7 23 3
8 24 2
9 25 1
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Tabla 2: Es una exposicion de los resultades del analisis de pacientes de 22

afios de edad

VARIABLE NUMERO DE ESTRUCTURAS | NUMERO DE PACIENTES
1 17 1
2 18 1
3 19 4
4 20 1
5 21 5
6 22 2
7 23 1
8 24 3
9 25 1
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Orbitas

Canal infraorbitario

Cavidad nasal

Septo nasal

Cornete nasal inferior

Agujero incisivo, por encima,

espina nasal anterior y canal

nasopalatino.

Seno maxilar

Techo del paiadar y suelo nasal

. Velo del paladar

10. Tuberosidad maxilar

11. Apdfisis pterigoides (Lamina lateral
y media), asi como apdfisis
piramidal

12.Fosa pterigopalatina

Dok wWN =
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13. Hueso cigomatico

14. Sutura cigomatico-temporal

15. Arco cigomatico, tubérculo articular

16. Apofisis coronoides

17.Céndilos

18. Oido externo con conducto auditivo
externo

19. Vértebra cervical

20.Cresta temporomandibular

21.Linea oblicua

22.Canal mandibular

23. Qrificio mentoniano

24 Dorso de ta lengua

25.Compacta mandibular

28.Hueso hicides

27.lmagen difusa del maxilar cpuesto
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RADIOGRAFIA DE LA VARIABLE #1

Orbitas
Canal infraorbitario
Cavidad nasal
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Septo nasal

Cornete nasal inferior

Agujero incisivo, por encima,

espina nasal anterior y canal

nasopalatino

Seno maxilar

Techo del paladar y suelo nasal

. Velo del paladar

10. Tuberosidad maxilar

11. Apofisis pterigoides (lamina lateral
y media), asi como apofisis
piramidai

12.Fosa ptengopalatina

13. Hueso Cigomatico

14. Sutura Cigomatico-temporal

15. Arco cigomatico, tubérculo

articufar
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16. Apdfisis coronoides

17.Condilos

18.0ido externo con conducto
auditivo externo

19.Vértebra cervical

20.Cresta temporomandibular

21.Linea oblicua

22.Canal mandibular

23. Orificio mentoniano
24.Dorso de la lengua
25. Compacta mandibular
26.Hueso hicides

27.Imagen difusa del maxilar opuesto



RADIOGRAFIA DE LA VARIABLE # 2

. Orbitas
. Canal infraorbitario
Cavidad nasal

W=

Septo nasal
Cornete nasal inferior
. Agujero incisivo, por encima,
espina nasal antenor y canal
nasopalatino
7. Seno maxilar
8. Techo del paiadar y suelo nasal
9. Velo del paladar
10. Tuberosidad maxilar
11. Apdfisis pterigoides (lamina laterat
y media), asi como apofisis
piramidal
12.Fosa pterigopalatina
13.Hueso Cigomatico
14.Sutura Cigomatico-temporal
15. Arco cigomatico, tubéerculo
articular

ORI

16. Apdfisis coronoides

17.Condilos

18. Oido externo con conducto
auditivo externo

19.Vertebra cervical

20. Cresta temporomandibuiar

21.Linea oblicua

22.Canal mandibular

23. Orificio mentoniano
24.Dorso de la lengua
25. Compacta mandibular
26.Hueso hioides

27 .Imagen difusa del maxilar opuesto
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RADIOGRAFIA DE LA VARIABLE # 3

. Orbitas
. Canai infraorbitario
3. Cavidad nasal
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Septo nasal

Cornete nasal inferior

Adujero incisivo, por encima,

espina nasal anterior y canal

nasopalatino
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Techo del paladar y suelo nasal

. Velo de! paladar

10. Tuberosidad maxilar

11.Apdfisis pterigoides (lamina lateral
y media), asi como apofisis
piramidal

12.Fosa pterigopalatina

13.Hueso Cigomatico

14. Sutura Cigomatico-temporal

15.Arco cigomatico, tuberculo

articular
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16. Apdfisis coronoides

17.Condilos

18.Oido externo con conducto
auditive externo

19.Veértebra cervical

20.Cresta temporomandibutar

21.Linea oblicua

22.Canal mandibular

23. Orificio mentoniano
24 Dorso de la lengua
25.Compacta mandibular
26.Hueso hioides

27.Imagen difusa del maxilar opuesto
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RADIOGRAFIA DE LA VARIABLE # 4

1. Orbitas 16. Apdfisis coronoides
2. Canal infraorbitario 17.Condilos
3. Cavidad nasal 18. Oido externo con conducto
auditivo externo
4, Septo nasal 19 Vértebra cervical
5. Cornete nasal inferior 20.Cresta temporomandibular
6. Agujero incisivo, por encima, 21.Linea oblicua
espina nasal anterior y canal
nasopalatino
7. Seno maxilar 22.Canal mandibular
8. Techo del paladar y suelo nasal 23. Orificio mentoniano
9. Velo del paladar 24 Dorso de la lengua
10. Tuberosidad maxilar 25.Compacta mandibular

11. Apofisis pterigoides (lamina lateral 26.Hueso hioides
y media), asi como apofisis
piramidal
12.Fosa pterigopalatina 27.Imagen difusa del maxilar opuesto
13. Hueso Cigomatico
14. Sutura Cigomatico-temporal
15.Arco cigomatico, tubérculo
articular
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RADIOGRAFIA DE LA VARIABLE # 5

Orbitas
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Cavidad nasal
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y media}, asi como apdfisis
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14.Sutura Cigomatico-temporal

15. Arco cigomatico, tuberculo

articular
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16. Apdfisis coronoides

17.Condilos

18. Cido externo con conducto
auditivo externo

18.Vértebra cervical

20.Cresta temporomandibular

21.Linea oblicua

22.Canal mandibular

23. Orificio mentoniano
24 Dorso de fa lengua
25.Compacta mandibular
26.Hueso hioides

27 Imagen difusa del maxilar opuesto
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RADIOGRAFIA DE LA VARIABLE # 6

1. Orbitas 16. Apéfisis coronoides
2. Canal infraorbitario 17.Condilos
3. Cavidad nasal 18 Oido externo con conducto
auditivo externo
4. Septo nasal 19.Vértebra cervical
5. Cornete nasal inferior 20.Cresta temporomandibular
6. Agujero incisivo, por encima, 21.Linea oblicua
espina nasal anterior y canal
nasopalatino
7. Seno maxilar 22 Canal mandibuiar
8. Techo del paladar y suelo nasal 23. Orificio mentoniano
9. Velo del paladar 24.Dorso de la lengua
10. Tuberosidad maxilar 25.Compacta mandibular

11. Apofisis pterigoides (lamina lateral 26. Hueso hioides
y media), asi como apdfisis
piramidal
12.Fosa pterigopalatina 27 .Imagen difusa del maxilar opuesto
13.Hueso Cigomatico
14. Sutura Cigomatico-temporal
15. Arco cigomatico, tubérculo
articular



RADIOGRAFIA DE LA VARIABLE #7

1. Orbitas 16. Apofisis coronoides

2. Canal infraorbitario 17.Condilos

3. Cavidad nasal 18.Qido externo con conducto
auditivo externo

4. Septo nasal 19 Vértebra cervical

5. Cornete nasal inferior 20.Cresta temporomandibular

6. Aguijero Incisivo, por encima, 21.Linea oblicua

espina nasal anterior y canal
nascpalatino

7. Seno maxilar 22.Canal mandibular

8. Techo del paiadar y suelo nasal 23. Orificio mentoniano

9. Velo del paladar 24.Dorso de la lengua
10. Tuberosidad maxilar 25. Compacta mandibular

11. Apdfisis pterigoides (lamina lateral 26.Hueso hicides
y media), asi como apodfisis
piramidal
12.Fosa pterigopalatina 27 Imagen difusa del maxilar opuesto
13.Hueso Cigomatico
14. Sutura Cigomatico-temporal
15. Arco cigomatico, tubércuio
articular
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RADIOGRAFIA DE LA VARIABLE #8
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25. Compacta mandibular
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27 .Imagen difusa del maxilar opuesto



RADIOGRAFIA DE LA VARIABLE # 9

1. Orbitas 16. Apdfisis coronoides
2. Canal infraorbitario 17.Codndilos
3 Cavidad nasal 18.Qido externo con conducto
auditivo externo
4 Septo nasal 19.Vértebra cervical
5 Cornete nasal inferior 20.Cresta temporomandibular
6. Agujero incisivo, por encima, 21.Linea oblicua
espina nasal anterior y canal
nasopalatino
7. Seno maxilar 22.Canal mandibular
8. Techo del paladar y suelo nasal 23. Orificio mentoniano
9. Velo del paladar 24.Dorso de la lengua
10. Tuberosidad maxilar 25.Compacta mandibular

11. Apofisis pterigoides (lamina lateral 26.Hueso hioides
y media), asi como apdfisis
piramidal
12.Fosa pterigopalatina 27 .Imagen difusa del maxilar opuesto
13.Hueso Cigomatico
14. Sutura Cigomatico-temporal
15 Arco cigomatico, tuberculo
articular
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GRAFICA 19. Es una exposicion de la variable 6 en pacientes de 22 afios
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GRAFICA 23. Es una exposicion de la variable 10 en pacientes de 22 afios
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