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ESTUDIO COMPARATIVO

RESUMEN
Se estudiaron 51 lesiones periapicales utilizando la técnica panordmica y bisectriz, y
en las que estuvieron incluidos el absceso periapical, granuloma y quiste con 31,13 v 7

casos respectivamente.

Se correlacionaron los datos radiogrdficos y se obtuvieron que de 34 pacientes, 18
fueron mujeres, siendo mds afectados los molares mandibulares con 16 registros
predominando con 33 casos la mala higiene bucal. De la poblacién estudiada se encontré

que las edades fluctuaban entre los 21 y 25 aflos de edad con un registro de 18 registros.

Las lesiones debido a que no se apreciaban iguales en su localizacién, tamafo y
forma, tuvieron que ser analizadas por ralz afectada en cada una de las técnicas, No todas
las lesiones se apreciaron de igual forma entre panordmica y bisectriz, las raices mds
afectadas fueron las mesiales ( 27 casos), en la correlacién de los datos, la ralz distal
registro mayor nimero de casos que no coincidieron entre las técnicas, y los Unicos

registros que coincidieron fueron solo en rafces vestibulares y unirradiculares.

La radiolucidez entre las técnicas coincidieron en el grado dos , ademds que fue el
que predomino sobre los demés grados. Los bordes de la lesién registrados en panordmica

presentaron mayor borrosidad que los encontrados en bisectriz. De los datos obtenidos se



determino que la panordmica ticne distorsion y borrosidad significativa con respecto a la

técnica bisectriz.,



L HISTORIA

Desde el siglo XVII se dan las bases que fundamentan el origen de los rayos X. Con
el inicio a las ciencias es como se¢ van desarrollando las técnicas que dan origen a los
grandes adelantos que se han dado, es asi como en la electricidad por medio de tubos de

vaclo y rayos catddicos se originan los rayos X.

“Wilhelm Konrad von Roentgen, profesor de Fisica de la Universidad de Wurzburg
en 1895 descubre accidentalmente la fluorescencia de cristales de platino cianuro de bario
que estaban a cierta distancia de su tubo de Crookes- Hittorf activado. Investigando a fondo
encontré que era debido a un rayo previamente desconocido, y lo denomino rayos X.

Obtiene en 1901 ef premio nobel de fisica, y fallece el 10 de febrero de 1923 en Munich.

La primer radiografia intraoral fue obienidu sdlu caivice dias después de la
comunicacién de Roentgen, por el odontélogo Frederic Otto Walkhoff, de la Universidad
de Braunschweig, Alemania, y fue impresionada su propia dentadura por el profesor Giesel

con un roentgenograma dental,

W. Koening en 1896 obtiene las primeras radiografias dentales por método

extraoral.



También en ese afo Edison sefiala el peligre de los rayos X. En 1912 JLF. Biddle, de
Pittsburgh, construyd un negatoscopio para observar radiografias dentales. Y para 1917 el

francés André E. Bocaye presentd las radiografias secciénales.”

1L DESARROLLO DE LA RADIOGRAFIA PANORAMICA:

Los investigadares de E.U. y de Europa buscaron una forma rdpida y préctica de
obtener radiografias de todo el arco dental en una sola pelicula, no para sustituir a la
radiografia dental periapical, si no como complemento. Se desarrolla apartir de 1937

aproximadamente en que se comienza con la toma de peliculas panordmicas por Paatero.

Sabre las bases de Paatero, de Ott, y otros investigadores hoy disponemos de lo que
denominamos método panorimico. Dentro de la técnica panorimica, encontramos los
procedimientos estdticos y los cinematicos que tienen como principios los de la radiografia

seccional, y los cuales son;

1. Movimiento sincronizado del chasis (pelicula) y del paciente (cabeza) o del chasis y el
tubo (foco).figura 1
2. Empleo de diafragmas de ranura.
Entre los aparatos que existen se encuentra el “Rotagraph™ con un centro de

rotacion, es el aparato original de Paatero, modificado por Blackman, tunciona sobre la

' LERMAN Salvador, Historia de 1a Odontologia, 2a.ed,Mundi, Argentina 1964, p. 360-362



base de un centro de rotacion para ambos arcos dentarios, La cabeza del paciente y pelicula
giran sobre sus propios ejes en sentido contrario. E! soporte ajustable permite que el chasis

flexible se adapte a la forma de la cara.

Fig. 1. El contenedor de fa pelfcula y tubo de rayos x
se mueven alrededor de los puntas
de rotacién.

En una de sus publicaciones, Paatero informa sobre un procedimiento panoramico,
que se basa en dos centros de rotacion y que también requiere dos posiciones de la cabeza,

esto es dos exposiciones, siendo el sillon independiente del mecanismo.

El Panorex se basa en dos centros de rotacién, en el, la cabeza d¢l paciente se
encuentra inmévil , el tubo y chasis colocados en ambos extremos de un brazo, giran
alrededor de la cabeza del paciente y esta se encuentra fija . La pelicula que se encuentra en
el portachasis es desplazada automdtica y sincronizadamente en linea recta. En el fondo del
porta chasis, que es la cara activa se encuentra el diafragma complementario; la traccién de
una cuerda delgada de plastico unida al mecanismo del giro es la que produce el

desplazamiento.

[



La caracteristica de este aparato es la utlizacién de los centros de rotacion. El
cambio de centro de rotacién se hace en la mitad del ciclo mediante el desplazamiento
lateral automatico del silion (al rededor de Sem.). El sillon forma asf parte del mecanismio
de la unidad, y la exposicion se realiza en 22 seg. * 3 seg. aproximadamente.
correspondientes al desplazamiento del sillon, en que no se emiten rayos. Con este
procedimiento se obtienen dos registros laterales en una pelfcula (30 x 12,5 cm.). Para
observar la continuidad de la vista panordmica es necesario recortar la parte media v unir

los extremos. La descripcion corresponde al modelo anterior.

El kilovoltaje y miliamperios-segundos se determinan conforme al espesor de los
tejidos; dicho ajuste es realizado con un instrumento que se ajusta con respecto a las
dimensiones de la cabeza del paciente, ademdis de una tabla que indica Kv y mAs. para

diferentes espesores.

El Orthopantomograph con tres centros de rotacién, es el ultimo disefio de Paatero.
Como resultado de sus investigaciones, y teniendo en cuenta que la curvatura de los arcos
dentarios es eliptica-parabdlica (corresponde a otras circunferencias), el tercer centro de
rotacién tiene por objeto obtener ortorradialmente radioproyectada la parte correspondiente
a la regién anterior.

En este mecanismo, el asiento es independiente encontrindose inmévil el paciente al

momento de realizarse el giro del chasis y tubo alrededor de su cabeza , a su vez el chasis

cilindrico gira sobre su propio eje.



El mecanismo que realiza ¢l giro del tubo v porta chasis. se encuentra colocado
sobre la cabeza del paciente en una caja de base circular, a través del mismo mecanismo se

efectian suave y gradualmente los tres cambios de centros de rotacion.

El agregado del tercer centro tiene como fin, el de evitar la distorsion y obliga a
colocar la cabeza en posicién exacta. Con este mecanismo, se obtiene el registro continuo

de la dentadura incluyendo el de las articulaciones.

“Segun Paatero, funcionando el aparato “Orthopantomograph™ con 85 Kpv-13 mA
corresponden de 15 a 20 seg. de exposicién. La exposicién supone una dosis total de

aproximadamente 7,600R."2

El penelipse es un aparato panordmico que consta de un centro de movimiento
continuo de rotacion del haz el cual puede ser ajustado a maxilares grandes y pequeitos. El
tubo y porta chasis se encuentran colocados a una barra por encima de la cabeza del
paciente y la barra estd suspendida y rotada alrededor de un poste que estd fijado a la
seccion sobre la cabeza del aparato. El movimiento del poste es de manera eliptica, en

tanto, que los maxilares del paciente son explorados por el haz de rayos X.

“ El aparato es capaz de mover el poste segin vias elipticas de diferentes

magnitudes para maxilares de diferente tamaiio. Dado que la distancia cabeza de tubo-placa

? GOMEZ Matatdi Recaredo A., Radiologia Odontolégica, 3a ed. Mundi, Argentina 1979, p. 159



es constante y la distancia dientes, relativamente constante, las imagenes dentales aparecen
mds regularmente ampliadas sobre todo ¢l pantomograma, La calidad de la panorimica no
se puede igualar a la de las radiograflas periapicales pero con fines exploratorios son

excelentes.™

IIl. BREVES CONSIDERACIONES DE LAS CARACTERISTICAS

RADIOGRAFICAS DE LAS IMAGENES:

La imagen panordmica puede presentar errores en la imagen que son ocasionados en
algunos casos por el operador del aparato, las fallas registradas en la imagen de la pelicula
disminuyen en gran medida con la disposicién del crineo segin el plano de Frankfort, esta
posicion debe ser en base a la horizontal con respecto a la inclinacidn del plano oclusal (
esta posicién se puede considerar como estindar). En una vista lateral, se pide al paciente
nos muestre sus dientes en oclusién, pudiendo presentar una posicién mds hacia dorsal y
abajo, esta posicién se debe corregir hasta que ¢l plano oclusal seftale ligeramente hacia
dorsal y arriba. Adn en la colocacion del plano de Frankfort los resultados no llegan ha
set los deseados, debido a que la disposicidn dentarfa varfa en la ubicacién del crdneo
facial por lo que la alternativa a seguir es tomar e! plano oclusal como tnica disposicion

para lograr la horizontal que requiere.(figura 2)

Y WUHERMAN Arthur H.,Lincoln R. Manson, Radiologla Dental, 3a.ed. ,Salvat, Espafia 1983, p. 205



Fig. 2. Linea discontinua “columna”
de puntos de rotacién campo
sombreado, posicién de la capa en la
regidn frontal

Otro aspecto importante es fa colocacion recta de la espalda , el procedimiento que
realiza el aparato para la toma de la pelicula produce un efecto de sumacién de imigenes
con lo que se obtienen sombras primarias y secundarias que interfieren sobre la imagen. La
columna cervical al encontrarse por debajo del plano de proyeccidn se registra sobre la
imagen de mancra invertida como una sombra secundaria ubicdndose en los dientes
anteriores ( incisivos y caninos ).Ademds de esta imagen, por el efecto de sumacién,
también la lengua contribuye por efecto de filtro de manera que si la lengua se deja apoyada
sobre los dientes, estos se ven ensombrecidos ocultandose, en un efecto de sumasién las
partes blandas proyectadas sobre una seccién de hueso le dan un aspecto més denso, ya
que el haz de rayo incide ya debilitado sobre el hueso; para evitar este fendmeno se pide al

paciente [a coloque contra el paladar sin apoyar sobre los dientes logrando el efecto de



sustraccion, este efecto se aprecia cuando en un drea adrea proyectada sobre una
determinada seccién del hueso actia de manera que el haz de rayos incide sin haberse

debilitado sobre el hueso traspasindolo con facilidad.

Para la presente investigacidn se utilizo un Panorex, este aparato tiene dos
modalidades de trabajo; el modo continuo y discontinuo. Segun el diseio las caracteristicas
radiograficas de cada aparato son constantes de un paciente a otro, por lo que cambiardn
s6lo si la posicidn de la cabeza no se encuentra de manera adecuada a la posicion estindar

(la horizontal al plano oclusal ).

El diseilo de cada aparato presenta un determinado pasillo focal; este también puede
contribuir a la variabilidad de la imagen, sobre todo en los casos en que la cabeza del
paciente no se ajusta o adecua al aparato, por lo que el personal asignado al manejo del
equipo debe tener mayor conocimiento del mecanismo del mismo, y con ello lograr la

obtencidn optima de la imagen radiogrdfica.(Figura 3)

Fig.3. - Pasillo focal (linea punteada)
y plano focal (linea continua)
en Panorex



En el caso del Panorex 2 de tipo secuencial, es casi unifome el ancho del pasillo
focal, presentando sobre la variable distancia del aparato, leves modificaciones. Al operar
de modo continuo, el pasillo focal variara en anchura notablemente al tomar encuenta el
aumento de la distancia anterior y posterior, resultando un pasillo estrecho y ancho

respectivamente. La anchura del primero es sélo la quinta parte del segundo.(Figuras 4y5)

| g LTY
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Fig4 y5. Representacion del pasillo focal y plano focal en Panorex 2 1ipo secuencial y Tipo continuo

Las estructuras maxilares presentardn una ligera variacion entre los aparatos. ** Las
estructuras anteriores, asi como las estructuras posteriores mediales, pterigoides, fisura

pterigomaxilar, meato inferior de las fosas nasales, limina horizontal de los huesos

palatinos y apfisis palatina de! maxilar son mds nitidas con Panorex.

Las estructuras en la linea media vertical superior, apéfisis geni y canal nasopalatino

se muestran en sus relaciones autenticas en las imagencs de Orthopantomograph y Panorex.



Como el haz de Panorex atraviesa oblicuamente la parte anterior de la arcada
mandibular, las estructuras de la linea media anterior vertical aparecen distorsionadas, es
mds frecuente obtener imdgenes deficientes de la rama ascendente y de la articulacion

temporomandibular con este aparato.

En Orthopantomograph y Penelipse las estructuras posteriores laterales, rama
ascendente, articulacion temporomandibular y arco cigomadtico son mas nitidas. La relacidn
de las estructuras maxilares varia ligeramente entre las imdgenes sin embargo, en Penelipse
se registran lateralmente respecto a la linea media. La distorsion de tamafio global de los
maxilares es considerablemente mayor en sentido horizontal que en vertical. La medicion
de las imdgenes y de sus estructuras muestra que las dimensiones varian continuamente en
toda la placa, sobre todo en sentido horizontal, en el que algunas dreas de los maxilares son
en realidad reducidos en tamaiflo, Las discrepancias de las estructuras anteriores de los

maxilares son mds frecuentes, ™ (figura 6y7)
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Fig. 6 v 7 Esquemas del pasillo focal y plano focal en Orthopantomograph OP 5y Penelipse

¢ CHOMENKO Alex, Atlas Interpretativo de s Pantomograffa Maxilofacial, Doyma, Espafa 1990, p. 36,38.
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Por lo tanto, segun el pasillo focal de cada aparato, la nitidez tendrd variacion. La
distancia de los maxilares a la placa aumentara de manera proporcional el tamafio vertical,
la colocacion en la parte exterior de! pasillo alargard o interior del pasillo reducird la
dimension horizontal de los mavilares. Aun en la posicidn correcta, la dimensidn facial
deficiente o excesiva como en las clases 1 y 111 registrard una distorsién en la parte anterior
de los maxilares; esta distorsion es mayor con respecto a la dimension excesiva porque

determina un pasillo focal en base al posicionador de la cabeza.

El alargamiento severo y borrosidad se aprecian en el drea posterior, cuando el
pasillo focal se encuentra en la parte interior con respecto al objeto, el acortamiento y ligera

difuminacion se aprecian al localizarse en la parte exterior del pasillo el objeto .

E! maxilar y la mandibula presentaran distorsion provocada por el posicionamiento
vertical, en tanto que la distorsion de los maxilares serd mayor con respecto 2 la mandibula
si esta es en base al posicionamiento horizontal. La relacion anatémica de la placa permite

distinguir los errores entre posicion horizontal y vertical.

Otros aspectos importantes son que en una posicién estindar vertical y horizontal de
los maxilares, la posicion retrasada aumentara la longiwd global de las estructuras, y en la
posicion adelantada seran reducidas. El descenso de la barbilla acortard mds e! maxilar que

la mandibula, y que la elevacion alargara mds el maxilar que la mandibula.



IV. BORROSIDAD Y DISTORSION

La presencia de distorsién y falta de nitidez, estdn a expensas del movimiento de las
sombras en la pelicula, la relacion espacial del plano respecto a la pelicula y fuente de rayos
X, la direccidn del haz respecto a los maxilares, asi como de la pantalla intensificadora.
Esta pantalla es un elemento independiente del mecanismo integrado del aparato, registrara
sobre fa pelicula imdgenes deficientes si las pantallas han sido dafiadas. En el movimiento
de sombras se toma encuenta la posicion de los maxilares con respecto al plano focal
representando ¢l objeto. La distorsion debida al movimiento estard representada por
aumento con la distancia del objeto al plano focal. La distancia del plano focal a la placa

interficre en el aumento de tamailo geométrico y falta de nitidez:

MOVIMIENTO DE SOMBRAS Y RELACIONES ESPACIALES.

(Posicion del objeto con respecto al plano focal)

*1)  Plano focal : No existe difuminacion o distorsién causados por movimiento, porque
las sombras se mueven exactamente a la misma distancia que la pelicula. (no obstante, la
imagen queda magmificada y ligeramente difuminada debido a la distancia entre el plano
focal y la pelicula).

2)  Cerca de los bordes del pasillo focal : Existe una ligera difuminacién y distorsidn
causadas por la movilidad ( Lineas verticales mds definidas, magnificacion vertical es
mayor en el borde intemno que en el externo del pasillo por estar alejado de la pelicula).

Concretamente . Las sombras del borde exteno s¢ proyectan sobre una superficie menor de



la pelicula por lo que la longitud de las imdgenes se reduce. Las sombras del borde interno
se proyectan sobre un drea de la pelicula mayor; la longitud de su imagen aumenta la
magnificacién desigual entre las dimensiones de las imdgenes vertical y horizontal se
visualiza como distorsién.

3)  Fuera del pasillo focal : Existe una considerable difuminacién y distorsién por
movimiento entre las imagenes horizontal y vertical (la curvatura de las lineas horizontales
refleja las variaciones en la distancia pelicula-fantoma ). Las lineas verticales son casi
borradas por la indefinicién. La magnificacién es mayor en la parte posterior que en la

anterior del pasillo focal.

En teorfa, existe difuminacion por delante y por detrds del pasillo focal,
i de 0,2

empiricamente ia imagen continua siendo nitida liasta que s¢ alcanza ¢f umbral de 0,2 mm,

de falta de nitidez.”

Actualinente el término difuminacién ya no se emplea pero indica borrosidad de la

imagen, el fantoma al que se hace referencia representa el objeto.

ORIENTACION DEL MOVIMIENTO DEL HAZ.

La orientacién del objeto con respecto al movimiento del haz afectard sobre el

patrén de borrosidad. Esta borrosidad puede llegar a ser maxima cuando el objeto es

3 Ibidem, p.12



perpendicular en su eje longitudinal a la direccion del movimiento del haz. Si es paralelo el

eje longitudinal del objeto al haz, la sombra no queda borrosidad, si no alargada.

DENSIDAD Y TAMAND DEL DBJETO.

Al ser tomados dos objetos de diferente densidad y de igual tamafio en una posicién
interna al pasillo focal la borrosidad difiere, el mas denso de los objetos queda con menas

borrosidad.

Los objetos extremadamente densos, al ser tomados en una posicidn externa al
pasillo focal, y cuyas sombras no sc borran, aportan densidad a Ias imdgenes derivadas de
estructuras del pasillo. Por lo que las sombras falsas pueden ser producto del aumento de la

densidad,

En el interior del pasillo focal, la borrosidad se combina con distorsion, el
movimiento de sombras aislado determina el patron de la distorsidn. Aqui, la distorsion

varia inversamente con la anchura del pasillo focal.

En la imagen la dimension horizontal registrard en la pelicula movimiento de
sombras, ademés que ird afiadiendo Ia sombra de la borrosidad que dard como resultado un
alargamiento y estrechamiento, esto ocurrira si el objeto se encuentra en la parte interna del

pasillo focal,

16



En la mandibula {a imagen tridimensional es originada por la distorsion. La
distancia del plano a la pelicula influird en el aumento de la imagen, la colocacién de los
dientes centrales de la mandibula con un ¢je longitudinal inclinado hacia labial, registrard
sabre la pelicula una imagen estrecha de las coronas y raices alargadas, esto es debido a que

la corona a quedado en la parte exterior del pasillo focal y la raiz en el interior del pasillo

focal.

En la prdctica, la distorsién limita el valor de la pantomografia en las mediciones de

los maxilares.

OIRECCION DEL HAZ CON RESPECTO A LDS MAXILARES.

Para obtener un registro mds autentico de los maxilares, la direccién del haz deberd
estar en relacion perpendicular a las estructuras dentarias, esto explica el hecho de que en
los aparatos los fabricantes hayan fijado la direccion del haz hacia el plano focal y asi lograr

el control sobre la distorsién y sobreposicién de las estructuras principales en la pelicula.

La direccian vertical se obtiene en el momento de la colocacién de la mandibula al
plano focal, en esta posicién la direccidn del haz segiin Chomenko a 9° hacia arriba respecto
al plano focal siendo el haz perpendicular a la pendiente vertical de los maxilares, esto evita

que exista en el maxilar la sobreposicidn de la apéfisis palatina de los dientes,



Para la orientacién de! haz horizontal en direccion a los maxilares, la localizacion
de! centro de rotacién al momento de la exposicion es la que lo determina. La colocacion de
la mandibula sobre el plano focal permitird que el haz quede perpendicular a la curvatura
horizontal de los maxilares y lograr una minimizacion de la sobreposicion de las imdgenes

(atraviesa el condilo y la rama ascendente de manera oblicua).

V. SOMBRAS

Las sombras que se aprecian en las pantomografias se clasifican en sombras
primarias, secundarias y sombras falsas, tener conocimicnto de clias nos ayuda a
diterenciarlas de las imdgenes patolégicas y no patoldgicas presentes en la imagen
radiogrdfica. Las sombras primarias se formardn de las estructuras que se encuentran en el
interior de! pasillo focal, asi como aquellas que tengan su eje longitudinal perpendicular y

los que se localicen por fuera del pasillo con respecto a la direccidn del movimiento del

haz.

Las sombras secundarias seran formadas por estructuras densas, y localizadas por
fuera del pasillo focal, deben tener sus ejes longitudinales perpendiculares en direccién al

haz (figuras 8 Y 9)
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Fig. 8y9 El esquema representa la proyeccion de las estructuras mandibulares cerca de la fuente de rayos x.
La imagen representa una superposicion de la sombra secundaria de la hemimandibula izquierda sobre la
sombra primaria de la hemimandibula derecha.

Las sombras falsas; deben su nombre a la caracteristica de que no presentan una
base anatémica, su efecto se debe a la sumacion de las sombras primarias y secundarias que

pueden producir imagenes radioliicidas aparentes.(figura 10)

’

Fig. 10, Falsa sombra mandfbular,muestra la sombra secundaria invertida de la hemimandibula izquicrda y la
sombra falsa como consecuencia.



Las estructuras anatémicas que pueden producir sombras primarias son las arcadas
dentarias. De manera bilateral, las estructuras cercanas al plano medio sagital, en e} maxilar
la apdfisis palatina y de los huesos palatinos la ldmina horizontal, el vomer, cometes

inferior y medio.

La columna cervical también produce sombras primarias, esta a su vez puede
producir una sombra secundaria en la linea media facial anterior, ya que al localizarse por
debajo del centro de rotacidn del haz, la espina cervical deja su sombra invertida en la

imagen.(figura 11)

Pueden presentar sombra primarias y secundarias la rama ascendente y apofisis

coronoides, asl como el condile mandibular, debido a que al atravesar de manera

o 9P

Fig. t1 Inversidn de la sombra de la columna, se representa
Pelicula en relacion al centro de rotacién
(O)y la direccidn de la proyeccidn.

simultdnea las hemiarcadas mandibulares derecha e izquierda, la mds préxima a la placa

originard las sombras primarias, y la mds cercana al aparato formard las sombras
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secundarias. Esta sombra secundaria se invierte al momento de que la estructura proxima al
aparato, se encuentra por debajo del centro de rotacion del haz. por lo que la sobreposicién

sera mayor por detrds,

La sobreposicién en la prictica varia con la posicion de los maxilares, esto refiere
una mayor sobreposicion por detrds que por delante de [a posicidn estandar. La sombm
secundaria aporta aumento de densidad y produce destellos que enmascaran los detalles de

la imagen.

L. VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Las ventajas que presenta el aparato han influido de manera notoria sobre el tiempo
para tomarla, asi como el facil manejo para el paciente, ya que ¢l solo debera atender las
instrucciones del operador, entre otros aspectos también esta la disminucién sobre la
radiacién, no obstante este gran adelanto de la tecnologia no ha logrado sustituir las

técnicas convencionales.

Se considera que el tiempo de exposicion es de "15 a 18 seg., y que el grado de
radiacion es de 0.5 rem por estudio. Comparado a la serie radiografica, representa realmente
baja la dosis recibida, ya que en 14 pelfculas en un aparato de 70 Kv y la distancia de 20

cm. dnodo pelicula la dosis total es de 5.5 rem™ s

' CARRANZA Y VAZQUEZ, Radiologia Gula Préctica, Préctica Odontologica, 2a. Y iltima pte., vol.8,No.7
Jul-Agos, 1985, p. 24



Estas y otras caracteristicas son las que le han brindado una mayor proyeccién para
el diagndstico. La informacidn que nos proporciona la radiografia no se ha podido obtener
por otro método similar hasta el presente, por lo que sus limitaciones deben ser tomadas en
cuenta para saber como emplearla :

VENTAJAS

¢ Como primer ventaja podemos mencionar ¢i hecho de que realiza una exploracion dental
completa a partir de la representacion panordmica del sistema masticatorio, incluyendo
las articulaciones temporomandibulares y los senos maxilares.

¢ Se toman extraoralmente, por lo que requiere menos cooperacién dej paciente.

» Tiene reconocimiento de las interrelaciones funcionales y patoldgicas y de sus efectos
sobre el sistema masticatorio.

¢ Proporciona documentacién general para la planificacién del tratamiento y su control.

¢ Menor radiacion debida al empleo de estrategias de exploracién racionales Se requiere
menos tiempo de exposicién.

¢ Ficil motivacién para los nifios.

¢ Rapidez.

DESVENTAJAS

¢ Existe distorsion caracteristica. En caso de posiciones extremas de los incisivos en
maloclusiones de clase Il y 111, las zonas frontales del maxilar y mandibula no pueden
reproducirse simuitdneamente de forma correcta.

¢ Las estructuras que se hallan fuera dei pasillo focal pueden sobreponerse a las estructuras
maxilares normales y simular alteraciones patoldgicas,

o Larelacién entre la distancia foco-objeto-pellcula no ¢s igual en todos los puntos, por lo
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que aparecen distintos factores de distorsion.
¢ No es posible realizar mediciones exactas.

o Elequipo y accesorios para su obtencidn es de alto costo.
VII. ELEMENTOS ESTRUCTURALES

As{ como se debe tener un conocimiento previo para ¢l manejo del equipo empleado
en la toma de peliculas , ademds de las técnicas, se requiere conocer de igual forma las
estructuras anatémicas que se estdn explorando, la radiogratia nos proporciona una vision
macroscopica de los tejidos que se han expuesto al rayo, luego entonces no registrard los
elementos mds pequefios que conforman el tejido, por lo que para saber como esta
constituide se requiere de otros registros como son el histologico . El estudio histologico
nos referird la constitucion de las estructuras o tejidos, asf como el confirmar, la existencia

de alguna patologia.

Al apreciarse alguna radiolucidez o radiopacidad que no tenga que ver con el estado

normal de las estructuras anatémicas, se puede determinar que existe algun tipo de lesidn.

En el transcurso del tiempo los estudiosos han logrado determinar ciertas
caracteristicas radiogrificas que determinan que tipo de lesion se esta presentando, dichas
caracteristicas estdn fundamentadas en estudios histopatologicos , por lo que al registrarse

alguna lesién en la radiografla se puede dar un diagndstico de presuncién. Pero para poder
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conocer si existe alguna alteracion, se debe saber sobre la constitucion de los tejidos en su

estado normal.

Los elementos estructurales que nos interesan para la identificacion de alguna lesién
en el pice son el cemento radicular apical, el ligamento periodontal, el hueso alveolar

ademas del hueso esponjoso.

El periodonto esta constituido por elementos celulares y extracelulares con sangre y
tinfaticos, asf como fibras nerviosas motoras y sensitivas, que inervan tanto a la pulpa como
el periodonto. La sustancia fundamental amorfa, fibrus densas, fibroblastos,
cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos, histocitos, células  mesenquimatosas
indiferenciadas, y los restos epitcliales de Malassez son otros elementos del ligamento. De
manera significativa el ligamento se encuentra rodeado por tejidos duros, y el entorno

afecta el curso de la enfermedad inflamatoria periapical.

La reaccion inflamatoria por irritantes a la pulpa y conductos radiculares, forma una
continuacién hacia el ligamento periodontal por medio del agujero apical, los conductos
laterales o ambos. De esta manera la pulpa afectada producird los cambios en los tejidos

circundantes a los dientes.
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Las lesiones periapicales de origen pulpar son reacciones inflamaiorias a los
irritantes del sistema de conductos radiculares. Los signos y sintomas pueden variar desde

leve sensibilidad y en ocasiones presentar resorcion dsea radiogréfica o ser asintomaticos.

VIII. HISTOLOG!IA
El conocimiento histolégico del hueso esponjoso nos ayuda a comprender mejor la

distribucién de su calciftcacién.

“ Calcio: Se registra en forma homogénea microscépicamente en relacion con cada
uno de los tejidos duros del diente y el compacto 6seo, en cambio con el esponjoso dseo no
es ni uniforme, ni homogéneo por estar formado por laminillas de infimo espesor. (poco
contraste y con ello la informacidn diagndstica insuficiente).

Hueso compacto- densidad = 1.80

Hueso esponjoso( mismo volumen), densidad = 1.15

De la menor cantidad de calcio que tiene ¢l esponjoso (laminillas) resulta menor

reabsorcidn por lo tanto menor contraste.

En la prictica, una lesidn instalada en el esponjoso que no llegue a interesar el

compacto resulta radiogrdficamente poco “visible”, esto es de poco valor diagnéstico.””

" GOMEZ Mataldi Recaredo A.op. cit.,p.224



La conformacidn histologica del hueso esponjoso refiere que ocupa mayor espacio
de tejido laxo y vasos sanguineos, de ahi la conformacidn trabecular, debida a la poca

presencia de calcio,

“En corte transversal, la trabécula estd rodeada por osteoblastos, que son células
comparativamente grandes con nilcleo excéntrico y citoplasma tan intensamente baséfilo

que aveces es dificil diferenciar el nicleo del citoplasma.

Después de que se ha formado una masa pequefia de hueso en cada sitio en el cual se
desarrrollara el hueso, el crecimiento ulterior no depende de aumento uniforme de las
dimensiones, sino de que las trabéculas o espiculas se irradian apartir de la misma.
Probablemente se formen por otras células mesenquimatosas que se diferencian en
osteoblastos y osteocitos en los sitios donde se forman nuevas trabéculas, Después el
crecimiento continuado de las trabéculas, producido de la misma manera, hace que se unan
entre si para formar una red de trabéculas conectadas, esta red anastomosada de trabéculas
oseas se llama hueso esponjoso.

Hueso compacto o denso, posee mds hueso que espacio ocupado por tejido blando y
vasos sanguineos. Se .produce por efecto de aposicion del crecimiento en la red esponjosa:
Todas las trabéculas anastomosadas de la red esponjosa estin cubiertas por células
ostedgenas. En consecuencia, todos los espacios en el hueso esponjoso estan revestidos por
células ostedgenas. Si las células ostebgenas que rodean a un espacio se multiplican, y
después las capas mds profundas se convierten por diferenciacion en osteoblastos para

formar una nueva capa de hueso sobre la superficie trabecular, las trabéculas que rodean a
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un espacio determinado en el hueso esponjoso se tornan mds gruesas y el espacio que rodea
disminuye correspondientemente. Cada vez que se repite este proceso las trabéculas se
tornan mds gruesas y los espacios rodeados por ellas disminuyen. Por Gltimo si este
fenémeno ocurriera en todos los espacios rodeados por trabéculas en una red esponjosg,
habria mis hueso que espacio; en consectiencia lo que era esponjoso se habrd convertido en

hueso compacto.

En la conformacién del hueso compacto se encuentran los ostcones que son las

unidades normales del tejido, suelen tener menos de unos 0.4 mm. de digmetro.”®

El conocimicnto previo de la conformacién normal de los tejidos en la practica nos
permite hacer la diferenciacién entre estos y los tejidos que se encuentren afectados, por lo
que el daflo puede registrar algun tipo de magnitud que en ocasiones podré ser registrado en
la pelfcula radiogrifica. A este registro lo apoya el hecho de que en la conformacion del
tejido histolégico se ha originado algin dafio o destruccién que antes no se habia

apreciado, los elementos que configuran estas lesiones son caracteristicos patolégicamente

Y HAM Arthur Worth , Cormarck David H. Tratado de Histologfa,8a ed.Interamericana,México 1987, p.426-
431
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IX, REGISTRO PATOLOGICO Y RADIOGRAFICO DE QUISTE, GRANULOMA

Y ABSCESO PERIAPICAL

El conocimiento basico de la histopatologia del dpice radicular y de tejidos que lo
rodean, constituye una valiosa ayuda en la interpretacion, localizacion y evaluacion de la

patologia periapical.

* La acumulacién de polimorfonucleares muertos con algunos productos de
degradacién del tejido infectado pueden explicar la formacion de la substancia

semiliquida de color amarillo cremoso llamada pus.”

La descripcion de absceso en la literatura enuncia: La pulpa en el estudio
histopatolégico se presenta necrdtica y densamente infiltrada por neutrdfilos (pus) y
hendiduras o espacios (zonas en las cuales se perdio pus). Desde el centro hacia la periferia
se observa gradual disminucién de intensidad de la infiltracion polimorfonuclear, algunas
trabéculas dseas en la zona periapical pueden mostrarse vacias ( muerte de osteositos),
representan hueso muerto o secuestros, los espacios de la médula son infiltrados por
leucocitos polimorfonucleares y se originard inflamacién médula aguda ( osteitis u

osteomielitis aguda).

* Ibidem, p.319
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El foco de infeccion se encuentra rodeado por zonas de densa infiltracidn con
leucocitos polimorfonucleares, neutréfilos y otras células inflamatorias, se encuentra
cercada por cantidad variable de tejido de granulacion y por fuera de éste se encuentra una
zona de fibrosis inicial o establecida segun la duracidén de la lesion, El tejido en la region
del absceso muestra hiperemia de los vasos sanguineos y edema, que se extiende a gran
distancia a medida que aumenta el absceso de tamaflo, el hueso se afecta primero por
hipercm'ia de los vasos, segundo por infiltracidn leucocitaria y finalmente formacion de pus.
»10

En este estadio, la diseminacidn ocurre a lo largo de los conductos naturales del hueso.

(figura 12)

El registro radiogrifico nos muestra que el absceso se presenta como un 4rea
radioliicida de bordes difusos, y rodeado de un halo de osteitis condensante que contrasta

con el hueso normal y que en pocas ocasiones existe reabsorcién dsea.

Ademds de esta entidad patoldgica se encuentran el granuloma y el quiste periapical
que son de las lesiones mds frecuientes que se presentan en el dpice, por lo que para fines de

diferenciacién se hace mencién de ellas,

El estudio histopatoldgico menciona que en el granuloma periapical y el quiste se
aprecian células caracteristicas que determinan el tipo de lesion de la que se trata, por lo que

al granuloma ademds de considerdrsele como un tejido inflamatorio granulomatoso también

' BHASKARS.N. Patalogia Bucal, 2. ed.,El Ateneo,Argentina, 1975, p. 122,123
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presenta:” pequeRos capilares de fibroblastos, muchas fibras de tejido conectivo, infilirados
inflamatorios, y casi siempre uma cdpsula de tejido conectivo. Infiltrado, por células
plasmaticas, linfocitos, fagocitos mononucleares, y algunas veces neutrofilos. (Figuras 13 y

14).

A Fig. 12. Representacion en corte histolégico de un absceso periapical.

Ocasionalmente se observan en granulomas periapicales espacios a manera de
agujas ( restos de cristales de colesterol), células espumosas (fagocitos que han ingerido
lipidos) y células gigantes de cuerpo extraflo multinucleadas, También se han demostrado la
presencia de fibras nerviosas en estas lesiones. En un gran porcentaje de los granulomas

periapicales puede encontrarse epitelio en diferentes grados de proliferucién.“”

"' INGLE JHON IDE, Jerry F. Taintor, Endodoncis, 3er.ed., Interamericana, México 1992, p. 445

30



s
‘-ij.ir, \J’ji\(v«

Fig.13 y 14.Cortes histolégicos de granuloma y quiste respectivamente.

Numerosos investigadores han establecido que el epilelio se encuentra en todos los

granulomas periapicales.

“En muchos casos su demostracion depznde de la seccion seriada de las muestras
tisulares, pero este procedimiento revelard su presencia. Asi cada granuloma periapical
puede formar un quiste periodontal si se deja sin alteracién y si la reaccién inflamatoria

persiste en estimular al epitelio.”"

Las caracteristicas histoldgicas de los quistes apicales son muy similares a las de los
granulomas periapicales, salvo por la presencia de una cavidad central forrada de epitelio y

llena de liquido o un material semisdlido.

1 SHAFER, Tratado de Patologfa Bucal 4a ed., Interamericana, México 1988, p.506
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“El quiste apical, es una cavidad central forrada por epitelio escamoso estratificado,
este forro suele ser incompleto y estar ulcerado. La luz del quiste apical contiene liquido
palido cosinofilo y en ocasiones algunos residuos celulares, El tejido conectivo que rodea el
cpitelio contiene los clementos celulares y extracelulares del granuloma periapical.
También se encuentran células inflamatorias dentro del forro de epitelio del quiste

apical."?

Mac Call y Wald, consideran que los granulomas son de tipo epitelial y fibroso. E!
cpitelial limitado por una linea radiopaca un poco débil que representa la continuidad de
ldmina dura, presenta una forma méds o menos circular, la drea radiolicida es bastante
intensa. A diferencia de la de tipo fibroso cn la que no es asi, el trabeculado puede
registrarse de manera débil en la periferia presentando bordes definidos como pequeiias
curvas, segin Newlands son originadas por el tejido de granulacién, muestra como
caracterlstica peculiar la de encontrarse dentro del drea de rarcfaccion el registro de

trabeculado.

En el quiste la radiolucidez del registro, puede variar, con el tamafio del proceso y
espesor 0seo atravesado, la superposicién de estructuras normales en ocasiones llega a
interrumpir la intensidad de la radiolucidez. Presenta una linea radiopaca que no siempre se
registra, esta es la continuacién de la ldmina dura y muchas veces es de gran importancia el

detectarla,

" INGLE Jhon Ide, op.cit. p.443
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Las lesiones periapicales son diversas, pero las mds {recuentes y en importancia
radiogrdfica son el absceso, granuloma y quiste. La conformacidn del tejido circundante a
ellas no siempre serd ¢l mismo ya que si existe una respuesta que se manifieste como un
mecanismo de defensa, estas presentardn radiopacidades o simplemente no se registrara cut

la imagen alguna anormalidad.

* Osteitis: ( de osteo, y del gr. itis, inflamacion ), [nflamacidn de la sustancia ésea,
cuando el proceso flaga a la médula se denomina osteomiclitis // Condensante . Aquella en
que se produce una superproduccion de hueso con mayor condensacion de tejido, y

muchas veces con disminucion de la cavidad central,

Osteomielitis ¢s de :(de osteo, y de gr. myclos, médula, e itis-inflamacién ) a,
Khochenmerkentziindung; f, ostéomyelite; in ostcomyelitis; it; osteomielitis: p,

e Co 4
osteomielitis, inflamacion.”

La osteftis condensante se representa como una imagen radiopaca, y representa
aumento en la presencia de hueso trabecular, su forma no esta definida en muchos casos
como una forma regular, y se aprecia en los casos en que el hueso esclerotico se forma a
consecuencia de la infeccidn, Suele presentarse en infecciones periapicales de largo tiempo,
ademds de que suele volver a su estado normal el tejido después de haber sido climinada la

infeccion,

" Diccionario Odonlolégico, Ciro Durante A., 4a ed, Mundi, Argentina 1982, p. 570,573
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Entre otras entidades patolégicas se encuentra la osteftis “rarefaciente™ como una
lesién destructiva al hueso. La osteitis tlene como caracteristicas la perdida de la
continuidad de la ldmina dura se observa destruccidn ésea, la zona radiolicida presenta
bordes difusos o corticados que ademds pueden confundirse con la papila dental, dicha zona

radiolicida puede presentarse como una especie de “halo”.

* EI término osteftis rarificante abarca: absceso crénico, granuloma, infeccion apical

y quisu:“Is

La osteftis es considerada una inflamacidn de la sustancia ésea, pero si la lesion
abarca hueso esponjoso, médula ésea y compacto perfostico y produce destruccion estard
observandose una dsteomielitis, y esta serd identificada por Ia radiolucidez que se forma
ademds de que conforme avanza la enfermedad el contomo del tabeculado se vuclve
borroso, formandose un secuestro con densidad semejante al hueso normal, cuando es

temprana la lesion no se aprecia.

X. CONSIDERACIONES RADIOGRAFICAS

El conocimiento de fa técnica radiografica, asf como de las estructuras dentarfas son
fundamentales. El propésito primario de la radiografia dental es obtener una imagen tan

exacta como sea posible de las estructuras dentales.

" POYTON H.G.,P harozh M.J., Radiolpgla Bucal 2a ed., Interamericana, México 1992, p. 137
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Las diferencias radiogrificas entre la panordmica y la radiografia convencional
respecto a las lesiones maxilares se comprende mejor al tomar en cuenta la trayectoria del
haz de rayos X através de los maxilares y la densidad de las estructuras de los huesos

maxilares a la imagen.

Al momento de realizarse un diagndstico con una radiografia panordmica, la imagen
nos proporcionard un examen general, y no debe limitarse a esta como Gnica referencia
radiografica, ya que la confirmacion de alguna rarefaccion o imagen que requiera de mejor
nitidez con una pelicula periapical aportard en gran medida un diagndstico exacto,

recordemos que ademds de la radiografia estin como apoyo al diagnéstico el clinico.

En estudios comparativos realizados con paneramicas y peliculas convencionales no
se evocan a una lesion de manera especifica, en dichos estudios se limitan a detectar
lesiones de cualquier tipo y describen que no existe una variabilidad significativa entre las

técnicas.

Anteriormente se mencione que la panordmica es una técnica extraoral y que por la
disposicion del aparato se toma a mayor distancia produciéndose cierto agrandamiento de la
imagen, esto significa que no registra una imagen lo mdis fiel a las estructuras, esta
variabilidad no se ha descrito de manera detallada en lesiones de tipo absceso periapical,
por lo que utilizando técnica panordmica y bisectriz, se realiza el presente estudio y se
registran algunos resultados en pacientes que acudieron a la clinica de radiologfa de la

Facultad de Odontologia de la UN.AM.

35



XL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Comprobar si el disefo radiogrifico de absceso se aprecia igual en panordmica con

respecto a la téenica bisectriz.

XIL JUSTIFICACION

La imagen panordmica al presentar borrosidad y distorsion no presenta una imagen
confiable de la lesion, ya que si en la técnica bisectriz que estd enfocada al dpice del diente
puede presentar dificultad para la diferenciacidn de lesiones periapicales, la panordmica que
tiene otra proyeccion del rayo con respecto a los maxilares, ademds de la distancia a la que
es tomada la pelicula, cambiard notablemente la situacién de la lesidn con respecto a la

técnica bisectriz.
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XIIL MATERIALES Y METODOS

Se analizaron 5! lesiones periapicales radiolicidas de pacientes de ambos sexos, de
los cuales 18 fueron mujeres y 16 fueron hombres. Dicha poblacion acudié a la clinica de
radiologia de la Facultad de Odontologfa de la UNAM a solicitar servicio radioldgico, se
hizo revision de higiene bucal, y sus edades fluctuaban entre los 12 y 50 afios. Las lesiones
podian ser registradas ya sea de la técnica panordmica o bisectriz, y posteriormente ser

tomada la radiografia faltante para realizar la comparacion.

Para la recoleccién del material se requirié de S1 peliculas Kodak Ektaspeed para
radiografia dental, la utilizacion de un aparato de Rx de 70 Kv y 10 mA utilizado para la
técnica bisectriz, ademas de 34 peliculas Kodak Lanex, para radiografia dental panordmica
con emulsion sensible al verde y un panordmico Panorex 2 Keystone de SmA para la
técnica panordmica.(Se solicito autorizacion para uso del panordmico y las instalaciones de
la facultad de Odontologfa en la secretaria general) Para la realizacion de las observaciones

se necesito de un negatoscopio, lupa y un acetato milimetrado.

La lesién periapical que principalmente involucrd al estudio fue el absceso,
pudiéndose incluir granuloma y quiste, por que el objetivo principal del estudio era ver si el
disedio de la lesi6n en las dos técnicas diferia.

Fueron excluidas del estudio la poblacion de edades menores a los 12 afios,
edentulos, mujeres embarazadas y minusvalidos, por cuestiones éticas (La cantidad de

radiacién es mayor en la serie radiogrdfica que en la panordmica).
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La poblacién de la que fue tomada la muestra estaba conformada por pacientes que
acudfan a solicitar el servicio radioldgico. Cuando las peliculas panordmicas presentaban
varias lesiones con caracteristicas semejantes; sélo tuvieron que ser tomadas las
periapicales correspondientes al drea afectada, no fue necesario tomar una pelicula

panorimica para cada pelicula periapical.

Obtenidas las dos imdgenes radiograficas se procedié a realizar la comparacién de

las lesiones y estructuras anatémicas correspondientes.

Se¢ observaron, forma, tamafio, grado de radiolucidez, bordes y hueso que

. circundaba a la lesidn en cada una de las técnicas.

Los datos fueron registrados en la cédula elaborada para cada caso y técnica
empleada. Las pelfculas fucron montadas en los acetatos que fueron acondicionados para

ellas, hasta completar 51 lesiones.
Las observaciones se llevaron acabo al momento de ser obtenidas las imégenes
radiogréficas con ayuda de un negatoscopio, ademés de la utilizacién de una lupa y dos

acetatos milimetrados adaptados para uno y otro tamaiio de las radiografias obtenidas.

Para el andlisis de los datos se requirié de los siguientes programas: Dbase IV, para

la base de datos, y Exce! para la realizaci6n de los graficos.
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X1V ANALISIS DE LOS DATOS

De la poblacion estudiada entre hombres y mujeres se encontrd que de 51 lesiones,
el 47 % se hallaba en hombres, mientras que en mujeres fue del 53%, en el estudio no solo
se hallaron lesiones Gnicas en los pacientes, siendo asi que de 16 hombres, cinco
presentaron mds de una de las lesiones, y que en las mujeres de 18, ocho presentaron més

de dos lesiones.

En los hombres, 12 de los 16 fueron afectados del drea posterior por las lesiones por
lo tanto cuatro fueron anteriores. En mujeres 12 de las 18 afectadas por la lesion fueron del
area posterior, dos de las 18 fueron del drea anterior y posterior, y las restantes cuatro

fueron sélo del drea anterior.

De las edades especificadas, ya que en el estudio no intervinieron menores de edad
por cuestiones éticas (dosis de radiacién), los rangos de 31 a 35 y 41 a 45 registraron tres
casos, ¢l de 16 a 20 registrd cinco, las edades de 31 a 35 registraron seis y las edades de 26
a 30 y 46 a 49 registraron ocho casos, teniendo mayor registro el rango de 21 a 25 en 18

casos de los 51 estudiados.

De la variable higiene bucal, se encontré que la incidencia del total de los pacientes

fue de dos, 16 y 33 casos, para las higienes buena, regular y mala respectivamente,
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El tamafio de la lesion se midid vertical y horizontalmente en cada una de las
técnicas, encontrindose en Ia técnica bisectriz que el tamafio de la lesion minima en la rajz
mesial y unirradicular la longitud vertical se encontraba en lmm, mientras que en la raiz

distal, la minima fue de 1.5mm, la rafz lingual registrd ser de 3 mm, y la vestibular de 5 mm,

Las longitudes verticales maximas en la téenica bisectriz fueron: en mesial y distal

de 16 mm, en lingual de 1 Ilmm, la vestibular fue de 7 mm y unirradicular de 14 mm.

En la técnica panordmica la longitud vertical que registré la rafz mesial , distal y

vestibular fue de 3 mm, mientras que la raiz lingual y unirradicular refirieron ser de 1 mm.

Las longitudes horizontales maximas en panordmica fueron en mesial y distal de

14.5 mm, en la raiz lingual 12 mm, vestibular § mm y Ia unirradicular de 19 mm.

La incidencia de las raices afectadas por la lesion indicaron ser en bisectriz de 27
lesiones en mesial, 23 en distal, 13 en lingual, 2 en vestibular y 20 en la unirradicular
mientras que en panordmiica fueron de 26,18,12,2 y 20 respectivamente.

De los registros anteriores se aclara que no todas las medidas se pudieron realizar en
panordmica, pues se perdid o enmascaro la lesién entre las estructuras anatémicas, en otras
la lesién individualizada de cada raiz en panordmica era fusionada formando una sola lesion
y dando mayor intensidad radiclicida o se unian volviéndola méas voluminosa; originando
una deformacién de la imagen, en las graficas se les considero como distorsiones verticales

y horizontales.
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En el drea superior, los centrales registraron cuatro casos, el lateral cinco, los

caninos dos casos, e} premolar seis y los molares 12 casos.

Los dientes afectados por la lesidn en el drea inferior no registraron casos para los
centrales, mientras que en lateral y canino se igualaron con un caso, los premolares
inferiores registraron cuatro casos, mientras que los molares inferiores registraron 16 casos.

Siendo con respecto a las dos dreas el diente mds afectado.

Debido a que en panordmica no fue constante la ubicacidn de la lesion, ni del
tamaflo, los registros de! tipo de forma fueron diversos. E! disefio caracteristico de las
lesiones no correspondia a los descritos en la literatura, por lo que se tuvo que buscar un
tipo de forma que los describiera mds detalladamente, en alguno de los casos la lesidn en
bisectriz se apreciaba nebulosa, la nebulosidad apreciada en panordmica ain podria ser
considerada nebulosa pero con mayor distorsion, esto ocurrié para varias otras formas
indefinidas por lo que con fines de hacer el registro de la diferencia de formas entre las
técnicas y poder ser aplicada en ¢l andlisis, la clasificacion se realizé de la siguiente
manera:

De las formas encontradas en las técnicas bisectriz, la rafz mesial registro un caso
con forma circular, nueve ovaladas, cinco ovaladas alargadas, dos ovaladas rectanguladas,
cuatro nebulosas, uno en forma de mancha y tridngulo, dos como irradiada, una en las

formas de ocho y humo.
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La raiz distal presentd tres formas circulares, cuatro ovaladas, una periforme, seis
nebulosas, dos en las formas de ocho e irradiadas y una en las formas de flama, nube,

mancha, circunscrita y ovalada alargada.

En base a 1a incidencia del rayo sobre las estructuras dentarias al utilizar la técnica
bisectriz (proyeccion oblicua), en la imagen radiogrfica del diente se observan las cispides
vestibulares sobrepasadas a las cuspides linguales; asimismo, los dpices linguales
sobrepasan a los vestibulares. Debido a esto, se puede deducir en que raiz o rafces se

localiza(n) la(s) lesion(es) en los dientes multirradiculares superiores, por lo tanto;

En la rafz lingual se encontré un caso en las formas circular, ovalada alargada e
irradiada, dos casos en la forma nebulosa y tres en la circunscrita, ademds de cinco de la

forma ovalada.

La rafz vestibular reportd en los dos casos que presentaba la lesion, uno de forma
nebulosa y otro de forma periforme. Por tltimo la rafz unirradicular tegistro tres casos de
forma circular, siete de la forma ovalada, dos de la ovalada alargada , nebulosa, flama y
tridngulo, y un registro en la forma de mancha y corazon asimétrico.

Los resultados en panorimica sobre las formas encontradas, reportaron en la raiz
mesial dos casos en las formas circular, ovalada, ovalada rectangulada y de tridngulo, en la
forma ovalada alargada se encontraron tres casos, la forma nebulosa en diez casos y las

formas de flama, circunscrita, esfera y nube registraron tan sélo un caso.
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La raiz distal registrd que la forma circular, ovalada alargada, nube, esfera y
tridgngulo presentaron un caso, la forma ovalada fue de cinco casos y la nebulosa reportd

siete casos,

La raiz lingual registré un caso para las formas circular y ovalada alargada, dos en la

ovalada rectangulada, y tres de la forma ovalada y forma de mancha.

La raiz vestibular de los dos casos reportados, uno fue en las formas ovalada y el

otro en la forma ovalada alargada.

Por dltimo en la rafz unirradicular, se encontrd sélo un caso de las formas circular,
ovalada rectangulada, mancha, tridngulo, corazén simétrico, esfera y humo, dos en las
formas ovalada alargada y flama, en la forma nebulosa fueron cuatro los reportes y en la

ovalada cinco.

Asi como en las formas de la lesidn, el grado de radiolucidez apreciado en las
imdgenes radiograficas, no siempre fueron constantes aln tratandose de quistes, se realizo
una clasificacion de manera subjetiva. Como en las técnicas también se presentd una
diversidad de intensidades, basindonos en que la posibilidad de la radiolucidez sea
dependiente de la destruccion 6sea de las tablas extema e interna, ubicacién de la lesion en
el hueso, y confines de tratar de establecer la existencia de diferencias de imagen de

panordmica y bisectriz se manejo la variable grado de radiolucidez de la siguiente manera:
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Para el grado uno la radiolucidez casi confundible con el trabeculado, el grado dos
donde teéricamente estarfa involucrada una de las tablas ademds de una parte de la segunda
pero sin ser perforada en su totalidad, y el grado tres con una notable intensidad radioldcida
causada por la destruccién de las dos tablas. A esta variable se agregaron dos grados de
intensidad para establecer un termino medio en los grados uno y dos y entre ¢l dos y tres,
Los grados establecidos ayudaron a determinar la diferencia de intensidades entre las
técnicas ya que realmente no existe un método adecuado para registrar las etapas de

intensidad radioltcida.

La clasificacion de Ia variable para cada téenica fue entonces:
¢ grado | (radiolucidez que sc confunde en el trabeculado
o gradoll
¢ Grado I (radiolucidez mas nitida donde se ve trabeculado)
o grado IV
¢ grado V ( radiolucidez que no presenta o registra el trabeculado apenas perceptible, no

existe absorcion del rayo en el 4rea).

En el estudio la técnica bisectriz registrd que el grado de radiolucidez de la ralz
mesial, se encontraron tres casos del grado uno, cuatro del grado dos, diez del grado tres,
ocho del grado cuatro y dos del grado cinco,

La raiz distal registré seis casos del grado uno, tres del grado dos, cinco del grado

tres, siete del grado cuatro y dos del grado cinco.
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En la raiz lingual se encontraron cinco casos en el grado uno, tres del grado dos y
uno, en el grado tres se encontraron cuatro casos y en ¢l grado cinco se encontraron tres

€asos.

La rafz vestibular reporto un caso en el grado tres y uno en e! cuatro, mientras que la
raiz unirradicular registra tres casos en el grado uno, dos en el grado dos, cuatro en el grado

tres, cinco en el grado cuatro y seis en el grado cinco,

Los registros del grado de radiolucidez en panoramica reportaron en la rafz mesial,
tres casos del grado uno, uno del grado dos y cinco, en el grado tres se reportaron 13

registros y ocho del grado cuatro.

La raiz distal presenté dos casos en el grado uno y cinco, en el grado tres se

registran diez casos y cuatro en el grado cuatro,

En la raiz lingual, e} grado uno registrd un caso, el grado tres reporto siete, el grado
cuatro reporto tres y el cinco registrd sélo un caso.

La raiz vestibular s6lo registré un caso en ¢l grado uno y cinco. La rafz unirradicular
registrd cinco casos en el grado uno, dos en el dos, tres en el tres , siete en el cuatro y tres
en el cinco.

Los bordes en la téenica bisectriz indicaron que la raiz mesial de 27 casos 14 fueron
borrosos y 13 definidos, de los 23 casos en distal 18 fueron borrosos y cinco definidos, de

13 registros en lingual ocho eran borrosos y cinco definidos, los bordes de la lesién en la
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raiz vestibular de dos casos uno fue borroso y uno definido, por tltimo de los 20 casos de la

lesion diez fueron borrosos y diez fueron definidos.

La técnica panorimica registro en los bordes de la lesion mesial que de los 26 casos
16 fueron borrosos y diez definidos, en la ralz distal de los 19 casos 13 eran borrosos y seis
definidos, de los 12 casos en la rafz lingual, nueve eran borrosos y tres definidos, la raiz
vestibular registrd dos casos de los cuales uno era borroso, el otro era definido, en la ralz

unirradicular de 20 casos, 15 fueron borrosos y cinco fueron definidos.

El diagnéstico de presuncidn en la téenica bisectriz indicé que de los 51 casos 31

fueron abscesos, {3 granulomas y sicte fueron quistes,
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XV. RESULTADOS

De los 51 casos estudiados, el sexo femenino tuvo un mayor indice, en mujeres se
registraron 18 con 27 lesiones y 16 hombres con 24 lesiones. La edad de 21 a 25 registraron
el mayor niimero en 18 casos y la higiene bucal que predoming fue la mala con 33 registros.

La lesion afectd principalmente el drea de molares inferiores con un total de 16 registros.

La longitud vertical y horizontal de la lesion en las técnicas empleadas, reportaron
que la técnica panordmica presentd distorsion de las dos longitudes aplicadas. La distorsion
mayor estuvo en la raiz mesial, reportande 17 casos en la medida vertical y 18 en la
horizontal del total de los 27 reportados, La rafz que presentd menor distorsion fue la

vestibular con dos casos en la vertical, mientras que en la horizontal fue de un caso.

Los registros en los que se igualaron las medidas de la lesion entre las técnicas
indicaron que ln medida vertical, se igualo en las rafces mesial, distal y lingual con un caso
cada una y dos en la rafz unirradicular, mientras que en la horizontal la raiz mesial tuvo una

frecuencia de tres casos y que las races distal y unirradicular fueron de un caso.

La raiz afectada reportd en los registros de coincidencia, que la rafz mesial, distal
y lingual. no presentaban el mismo nimero de casos en panordmica de los reportados en
la bisectriz, siendo asi que en mesial y lingual hubo una diferencia de un casoy en
distal se registrd la mayor diferencia, con cinco casos no registrados, mientras que las rafces

vestibular y unirradicular si se igualaron en nimero de casos.
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De las 18 formas apreciadas se encontrd que las técnicas se igualaron en la forma
circular en un caso, afectando la raiz unirradicular y en la forma ovalada afectando la rafz
lingual, distal y mesial, La forma ovalada alargada también reportd un caso en la raiz

mesial,

Las coincidencias de! grado de radiolucidez entre las técnicas se aprecié en el grado

dos sobre los demds grados y afecto a la rafz mesial con tres registros,

Los bordes con borrosidad registraron coincidencia entre las técnicas sobre las raices
distal con 11 registros y la vestibular con un registro, Las coincidencias en definicién se
encontraron en la rafz mesial y unirradicular con cuatro registros, mientras que en la rafz

que presentd menos registros fue en un caso afectando la raiz vestibular,
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XVI, DISCUSION
El estudio comparativo radiografico ha podido determinar la superioridad de I
nitidez de las lesiones periapicales radiolucidas empleando la técnica bisectriz en nuestra

investigacién,

Dichos datos no se encuentran en la literatura ya que los existentes se limitan a la
. .. . 2 . .
clasica descripcion. Davies el al. "y Chomenco * en estudios realizados reportan, tan solo

que las lesiones son apreciadas entre las técnicas, mds no las describen ni les dan gran

trascendencia.

En las imdgenes comparadas se observd la existencia de los cambios de tamaiio,

ubicacién, forma, intensidad radiolucida, bordes y hueso que circunda a 1a lesion,

Los cambios de tamafio encontrados en la técnica panordmica no sustentan el
propdsito primario de la radiografia dental para obtener una imagen tan exacta como sca
posible de las estructuras dentales, siendo dos los factores principales; la definicion y el
tamaio de la imagen radiografica. El aumento de tamaiio se podria consideran que es o
deberia ser constante en una proporcién mayor al registrado en la técnica bisectriz, pero se
ha comprobado en el presente estudio que dicho aumento se presenta tanto en sus

longitudes verticales y horizontales o sélo en cada una de ellas.
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Los datos se vuelven significativos si se considera en milimetros obtenidos el
tamaiio de la lesion, ademis que al aumentar de ntanera irregular, las formas se cambian

para cada lesion originando diversidad de formas como las existentes en el estudio.

El hecho de que se presenten las lesiones en las dos técnicas no es suficiente, si se
requiere hacer un buen diagnéstico, si las formas se cambian pueden enmascarar y semejar
otro tipo de lesién, de las I8 formas en las que se clasificaron las lesiones, solo tres tipos de
lesién coincidieron, siendo tadas en un caso, esto hace menos confiable la apreciacion de la
imagen panordmica, ya que incluso puede ser ocultada por las estructuras anatémicas o
aparentar la presencia de ellas, como en el caso de algunas rarefacciones que se apreciaron

enel estudio y al ser tomada la radiografia periapical se comprabd que no existian.

El pasillo focal existente de cada aparato contribuye a este tipo de alteracion de la
imagen, si recordamos que la posicidn de los incisivos al quedar por delante de dicho
pasillo se proyectan reducidos y si se hallan por detrds se verdn ampliados, pero ademds que
tratdndose de cuerpos esféricos ubicados sobre ¢l pasillo se verdn de igual forma esféricos,
y si dichos cuerpos se encuentran fuera del pasillo en direccidn al tbo se ven ampliados
ovalados en sentido horizontal, y los que quedan del lado de la pelicula ovalados en sentido
vertical y muy reducidos, se comprende por que la lesién no se aprecia semejante a la de la
imagen periapical.

En el estudio algunas lesiones se llegaron a ocultar por las estructuras anteriores,
tanto superiores como inferiores, ademds de la zona posterior en superiores principalmente

correspondiente al drea del seno de maxilar. Sabemos que pueden ser ocultadas las lesiones
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en dichas dreas, pero no que puedan presentar cambid en la ubicacion de manera tan
importante al grado de poder sobreponerse asi mismas y dar mayor intensificacion

radiolicida, o que se agrupen haciendo mds grande el drea afectada. Este tipo de

modificaciones cambia el diagndstico en algunos casos.

Si se toma en cuenta que ¢} absceso, granuloma y quiste tienen sus caracteristicas
radiogrificas con base en estudios histopatoldgicos en la téenica bisectriz, se entiende que
¢s mds confiable. En panordmica estas caracteristicas quedan totalmente fuera del patrén
utilizado, pues se pueden ver alteradas. El aumento de la distancia del objeto al plano de
registro fue el determinante para colocar a la panordmica sobre la bisectriz con mayor

nimero de registros borrosos que definidos en la presente investigacion.

Novillo"® menciona que pequefias reabsorciones de hueso esponjoso, no siempre se
observan cn las radiografias, pero si llegan a involucrar una de las tablas registraran una
imagen radiolicida visible y si ha involucrado ambas tablas se ve una nitida imagen

radiografica,

La intensidad radiolicida sin ser un factor determinante contribuye a la
interpretacién radiogrifica. Si consideramos que normalmente es mayor en un quiste la
radiolucidez que en un granuloma en la imagen bisectriz, en la imagen panordmica por el
aumento de densidades esta radiolucidez se ve afectada perdiendo calidad la imagen.

La clasificacion subjetiva en el estudio del grado de radiolucidez,se ha hecho con el

fin de de determinar la variacién de la intensidad existente para cada una de las técnicas
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utilizadas ante la imposibilidad de ser mediadas, ya que no se encontré un método adecuado
para determinar como influye la destruccidn del hueso esponjoso en las etapas de
intensificacion radiolicida ademas de que este seria tema para otra investigacion asi como

la apreciacion del hueso esponjoso circundante en panordmica,
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CONCLUSIONES

De Ins hallazgos obtenidos en la presente investigacion se concluye que:
El objetivo de la panordmica es obtener en una sola imagen la estructura dentaria
completa.
Para un escrutinio general se recomienda el uso de la panordmica.
En la técnica panordmica e! aparato esta limitado a un pasillo focal por lo que las clases
Iy HI no se ajustan,
Si la posicion de la cabeza del paciente es otra a la indicada presentara mayor distorsion
de las imagenes.
La téenica panordmica mostré mayor distorsion y borrosidad de las lesiones encontradas.
La técnica panoramica oculto lesiones y creo imagenes falsas de lesiones.
Latécnica panordmica cambié la forma, tamaflo, ubicacion, bordes e intensificacion de
la radiolucidez de las lesiones perdiendo calidad la imagen de mancra significativa,
La técnica panordmica no reemplaza a la técnica bisectriz.
La técnica bisectriz ofrece muy buena definicién de! tercio apical.
La técnica bisectriz se ajusta a todas las bocas.
La técnica bisectriz es de primera eleccién al tener seguridad de que se trata de una
lesién periapical.
La téenica bisectriz demostrd siempre definicion y nitidez de las imdgenes de las
lesiones.

No olvidar que todas las técnicas radiograficas tienen sus respectivas aplicaciones.
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¢ Complementar con la técnica bisectriz la imagen obtenida de la panoramica,
» Si la técnica panordmica registra alguna patologia, tomar sélo las peliculas periapicales

para su comprobacion, ya que es mayor la radiacién en una serie radiografica.
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