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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

No siempre el cirujano dentista de practica general tiene conocimiento de la
técnica de planos paralelos la cual nos da una calidad de imagen superior a la
que se obtiene con la técnica de bisectriz , sin embargo se utiliza con mayor
frecuencia en la actualidad la técnica de bisectriz.

JUSTIFICACION

Se considera que los resultados obtenidos en la calidad de imagen de la
técnica radiografica de planos paralelos pueden ser superiores en comparacion a
los de la técnica de bisectriz y que esta técnica de planos paralelos no es dificil de
aprender cuando se ensefia a estudiantes de odontologia que aun no se han
acostumbrado a otro tipo de técnica.

HIPOTESIS.

Si se utiliza la técnica radiografica de planos paralelos entonces se obtendran
mejores resultados en la calidad de imagen radiografica como auxiliar en el
diagnostico odontologico con respecto a la técnica de bisectriz.

HIPOTESIS NULA.

Si se utiliza la técnica radiografica de planos paralelos entonces no se
obtendran mejores resultados en la calidad de imagen radiografica como auxiliar
en el diagnostico odontolégico con respecto a la técnica de bisectriz.

OBJETIVO GENERAL

Por medio de la presente se pretende analizar las técnicas radiograficas de

planos paralelos y bisectriz para evaluar la calidad de la imagen obtenida en

ambas técnicas como auxiliar en el diagnostico.



OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Se realizara una radiografia con la técnica de planos paralelos a 25 pacientes.

Se realizara una radiografia con la técnica de bisectriz a 25 pacientes.

Se analizara la calidad de imagen y se definira cual de las dos técnicas

radiograficas cumple mejor los principios radio opticos para proyectar la imagen.

Se realizara la comparacion en la calidad de imagen obtenida en ambas técnicas

radiograficas.

Comprobar que se obtiene mejor calidad de imagen en las proyecciones

radiograficas obtenidas en la técnica de planos paralelos.
MATERIAL

Peliculas radiograficas dent6 alveolares No. 2 marca Kodak sensibilidad F
Aditamentos de sujecion de la pelicula (snap).
XCP Rinn.
Aparato de rayos Roentgen marca X-MIND, con factores de exposicion de
70 kilovoltios, 8 de miliamperaje, tiempo de exposicion variable
dependiendo de la zona en que se va a realizar la proyeccion radiografica.
Colgador.
Toalla de tela.
Bata.
Soluciones reveladoras y fijadoras de marca Kodak.
Cuarto oscuro.
Lupa.
Megatoscopio.
Cuaderno para realizar observaciones y lapiz.
Computadora.
Disco de 3 V2 de alta densidad.
Escaner hp scantjet 3500c.
Impresora canon S 100.
Camara digital CREATIVE. Y Hoja de analisis de datos.



METODOLOGIA.

Este proyecto se realizara en la Facuiltad de Odontologia de la Universidad
Nacional Auténoma De México en el area de radiologia.
Se realizaran las proyecciones radiograficas utilizando la técnica de planos
paralelos y bisectriz en pacientes que acudan a la clinica de radiologia, con su
consentimiento informado.
Se pretende obtener un minimo de 25 proyecciones radiograficas de cada una
de las técnicas radiograficas.
Y por ultimo realizar un estudio comparativo de la técnica radiografica de planos
paralelos y bisectriz, basandose en los principios radio optico para la proyeccion
de imagen.
TIPO DE ESTUDIO.
Prospectivo, observacional, y comparativo.
POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes que acudan a la clinica de radiologia de la Facultad de Odontologia en
la Universidad Nacional Autbnoma De México.
MUESTRA.
La muestra se realizara en 25 pacientes en los que se realizara la proyeccion
radiografica de la técnica de bisectriz y de planos paralelos en la misma zona
dental.
CRITERIOS DE INCLUSION.
Pacientes que tengan oérganos dentales.
Pacientes entre 20 y 60 arios de edad.
Pacientes de ambos sexos.
CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes que le falten todos los érganos dentales, (edentulos).
Pacientes menores de 15 aifnos o mayores de 60 arios.
Pacientes que utilicen protesis removibles.



INDICE
o o] o T oo 1 T« 2 S 2
L) 4 T LU oo T T oY T R 6

Capitulo 1. Anatomia radiografica normal.
Caracteristicas radiograficas del 6rgano dentario y de sus estructuras de

£ o T oL o (=X PN 10
Caracteristicas anatdmicas del maxilar SUPErior..........ccoviiiiiiiireiiiiiiiiiiiiiinanenns 11
Caracteristicas anatdmicas de la mandibula.............cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiii i 15

Capitulo 2. Geometria para la proyeccion de la imagen radiografica

Principios radio 6pticos para la proyeccion de la imagen radiogréfica................ 18
Comparacion de las técnicas radiograficas de bisectriz y planos paralelos
basandose en los principios radio 6ptico para la proyeccion de la imagen

(7= Te [TeTe [ 2= ] { or- TN OO 25

Capitulo 3. Técnica radiografica de planos paralelos.

Definicion de la técnica de planos paralelos...........cccooiiiiiiii i ic i e, 26
Tipos de soporte de peliCuUla...... ..ot iiii ittt e e ceiaie e vaaas 29
Preparacion del paciente para la técnica radiografica de planos paralelos......... 32
Colocacionde lapelicula........ ...t it eraree e aae 34
Caracteristicas de peliculas dentd alveolares de las regiones anteriores y

[ 0T 011 (] 4o 4 =T R 36
Capitulo 4. Técnica radiografica de bisectriz

Definicion de la técnica de biseCtriz..........ccocooiiiiiiiii i e et aeae 38
Posicion de la cabeza del paciente............ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 39
Angulacion vertical y horizontal.......... ..o i e e e 41
Puntos faciales utilizados para la técnica radiografica de blsectnz...; ............... 45
Procedimiento para la exposicion radiolégica .

Tipos de soportede pelicula.............ooioiiviiiiiineeniane.

Metodologia. ... e e e
Resultados.................ooiiiiiiiiiiiciiiiiiiieiees
Conclusnones ................

Bibliografia................c..cceen.l. JRUTR e erart e et e e eyt e e ad e e e e rbeereeeeaae



INTRODUCCION

La historia de la radiologia dental, empieza con el descubrimiento de los
rayos X Wilhelm Conrad Roentgen, descubrié los rayos Roentgen el 8 de
noviembre de 1895, mientras realizaba experimentos en el Instituto de Fisica en
Wurzburg. Este descubrimiento revolucioné y aumento las capacidades
diagnosticas de las profesiones médica y odontolégica.

Antes de descubrir los rayos X, Roentgen experimentd con la producciéon de
rayos catodicos utilizd un tubo al vacio, una corriente eléctrica y pantallas
especiales cubiertas con un material brillante (fluorescente) cuando se exponia a
la radiacion.

Después del descubrimiento de los rayos Roentgen en 1895 varios
investigadores ayudaron a dar forma a la historia de la radiologia dental, muchos
de los primeros investigadores en radiologia dental murieron por sobre exposicion
a la radiacion, pues al momento del descubrimiento de los rayos Roentgen no se
sabia nada acerca de los peligros ocultos que se generaban por el uso de estos
rayos penetrantes.

En 1895, un odontdlogo aleman, Otto Walkhoff, tomo la primera radiografia
dental. En el mismo afio, W. J. Morton, médico de Nueva York, tomo la primera
radiografia dental en Estados Unidos, en un craneo. También dio conferencias
sobre la utilidad de los rayos Roentgen en la practica odontolégica y tomoé la
primera radiografia de cuerpo entero con una hoja de pelicula de 90 cm. por 1.80
metros.

C, Edmund Kells, un odontdlogo de Nueva Orléans, tiene él crédito del
primer uso practico de las radiografias en odontologia, en .1896; Kells tomo la
primera radiografia dental en Estados Unidos en una persona viva.



Otros investigadores en la radiologia dental son William H. Rollins, un
odontélogo de Boston que publicd el primer documento sobre los peligros
involucrados en el uso de rayos Roentgen en 1901, y Frank Van Woert, un
odontélogo de la ciudad de Nueva York, que fue el primero en utilizar una pelicula
para radiografia intrabucal, el desarrollo de la radiologia avanzé después de estos
primeros descubrimientos y contintia su evolucion incluso en la actualidad con las
nuevas tecnologias que se hacen disponibles.

Las técnicas intrabucales utilizadas en odontologia incluyen la técnica de
bisectriz, y de planos paralelos. Los odontélogos que crearon estas técnicas son
Weston Price, un odontélogo de Cleveland, que introdujo la técnica de bisectriz en
1904, y Howard Raper, un profesor de la universidad de Indiana, que redefinid la
técnica de bisectriz original y presenté la técnica interproximal en 1925. Raper
también escribid el primer libro de texto sobre radiologia dental.

En 1896, C. Edmund Kells presenté por primera vez la técnica de
paralelismo y, mas adelante, en 1920, fue utilizada por Franklin W, McCormack en
la radiografia dental F. Cordon Fitzgerald, el precursor de la radiologia dental
moderna, reavivo el interés en ella mediante la introduccién de la técnica de
planos paralelos con cono largo en 1947,

Las dos técnicas radiograficas intraorales de uso mas frecuente son
llamadas de bisectriz y de planos paralelos, la primera es la técnica mas antigua y
la mas usada actualmente generalmente se considera el mas facil de estos dos
procedimientos.

En odontologia se deben dominar varias técnicas radiograficas intraorales;
una muy importante es la técnica de planos paralelos, que se utiliza para exponer
radiografias dentoalveolares, antes de que se pueda utilizar, es necesario que se
comprendan los principios basicos para la proyeccion de imagen radiografica y
equipo requerido, ademas debe comprender la preparacidon del paciente y el
equipo, la secuencia de exposicion y los procedimientos de colocacién de pelicula
para esta técnica radiografica.



Otro método para exponer peliculas dentoalveolares es la técnica de
bisectriz antes de que el operador pueda utilizarla es necesario que comprenda
los conceptos basicos para la proyeccién de imagen radiografica, incluyendo la
terminologia y los principios, ademas debe atender la preparacién del paciente y el
equipo, la secuencia de exposicion y los procedimientos para la colocacion de
pelicula que se dutilizan en la técnica de bisectriz.

Es importante tener en consideracion los principios radidpticos para obtener
una imagen radiografica tanto isométrica como isomorfica iguales a la del objeto
(diente) proyectado en la pelicula radiografica, estos principios son iguales para la
luz visible y los rayos Roentgen.

Un conocimiento completo de la anatomia radiografica normal es
imprescindible antes de que se deba intentar la interpretacion de radiografias
dentoalveolares. Al evaluar imagenes radiograficas normales al cirujano dentista
debe de aplicar sus conocimientos sobre todos los factores que afectan la imagen
radiografica, ademas de conocer perfectamente la anatomia, especialmente la
osteologia.

No de debe olvidar que al realizar la interpretacion radiografica, algunos
objetos como el hueso delgado, hendiduras y tabique, etc., solamente son
observados desde ciertos angulos o proyecciones.

En una radiografias lo que se observa son densidades de los objetos
proyectados en la pelicula radiografica, dependiendo en esta densidad las
clasificaremos en estructuras radidopacas, y en estructuras radolucidas.

En esta técnica es importante la angulacién del cono; esta angulacidén es un
término utilizado para describir la alineacién del rayo central en los planos

horizontal y vertical.



CAPITULO 1

ANATOMIA
RADIOGRAFICA
NORMAL.



CAPITULO 1
ANATOMIA RADIOGRAFICA NORMAL.

Cuando se estudian radiografias se tiene que diferenciar entre lo patolégico
y las amplias variaciones de lo normal. Su valoracién se basa sdélo en los
diferentes grados de densidades radiograficas que presentan las diferentes
estructuras expuestas, en lo que, desde todos los puntos de vista, solo es un
conjunto de sombras

La imagen radiografica es el resultado de la distribucion de pequerias particulas
de plata metalica negra que ocupan las capas de emulsion de la pelicula
(negativo).

La variedad de tonos (oscuro, gris, claro) que se observa en las radiografias se,
debe a que las particulas forman depédsitos de distintas densidades.

El tono o grado de ennegrecimiento determinado por la densidad del depdésito de
plata metalica negra se denomina técnicamente densidad radiografica.

Constituyendo el tono o la densidad radiografica el elemento basico en la inter-
pretacién, para conducir ésta racionalmente, es necesario conocer los factores
que determinan las diferencias de tono, radiograficamente, el grado de
ennegrecimiento indica la cantidad de rayos Roentgen que han llegado a la
pelicula después de atravesar el objeto.

En el negativo la intensidad de tono o grado de ennegrecimiento o densidad
radiografica resulta inversamente proporcional a la cantidad de rayos Roentgen
absorbidos por el objeto, en otras palabras, cuanto mayor cantidad de rayos
absorben los tejidos, tanto menor cantidad llega a la pelicula (tejidos duros).

1) Cuando el objeto haya absorbido la mas baja cantidad de rayos Roentgen, al
llegar practicamente su totalidad a la pelicula, el tono sera oscuro (depésitos de
plata de gran densidad), se tratara de un cuerpo radiotransparente. Ejemplo: aire,
acrilico.

2) Cuando el cuerpo absorba una mediana cantidad de rayos Roentgen el tono
sea gris (depdsito de mediana densidad), el cuerpo sera radiolicido Ejemplo:
encia, saliva, tejido pulpar, ligamento periodontal.
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3) Cuando el cuerpo absorba la totalidad o gran cantidad de rayos Roentgen el
tono sera claro (depdsito de débil densidad), el cuerpo sera radidpaco. Ejempilo:
esmalte, oro, hueso, dentina, cemento.

Los detalles tienen gran importancia para la interpretacion, ya que las
estructuras dentales son habitualmente pequefas y resultan esenciales en el
diagndstico temprano de las caries, asi como de las lesiones en el hueso y en la
pulpa.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DEL ORGANO DENTARIO Y DE
SUS ESTRUCTURAS DE SOPORTE

Los tejidos que constituyen el diente y sus estructuras de soporte, pueden
observarse perfectamente en una radiografia dentoalveolar.

El esmalte aparece como una banda radiépaca densa que cubre la corona
del diente y termina como un borde en cufia a nivel del cuello cervical.

La dentina esta situada por debajo del esmalte, con una densidad similar a
la del hueso,

La pulpa al ser un tejido blando, forma una camara radiolicida continua,
que se extiende desde la corona hasta el apice de la raiz el tamario y la forma de
esta camara tiene mucha importancia para valorar su estado de salud.

El cemento cubre la raiz del diente como una capa muy fina, y no es
apreciable en las radiografias a menos que exista alguna patologia
(hipercementosis), la radiopacidad es similar a la de la dentina.

El espacio de la membrana periodontal se muestra como una linea radio
lucida muy estrecha, que rodea inmediatamente a la raiz, esta tiene que ser de
una anchura uniforme en toda su extension.

La lamina dura del alveolo dental, es una linea uniforme radi6épaca, que
rodea la raiz del diente y se continla a través de la cresta interproximal, la
ausencia de esta lamina en algun punto, es sospecha de infeccién, trauma o
enfermedad periodontal.
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CARACTERISTICAS ANATOMICAS DEL MAXILAR SUPERIOR.

El maxilar superior esta constituido por hueso mas fibroso del que esta
constituido la mandibula. Las trabéculas se aprecian como finas opacidades que
estan orientadas caracteristicamente de forma vertical.

La sutura media maxilar puede apreciarse en ocasiones principalmente en
radiografias de pacientes jovenes, se presenta como una linea radiolticida que
comienza entre los dos incisivos centrales superiores.

Las fosas nasales se presentan en las proyecciones dentoalveolares de los
incisivos superiores radiollcida delimitada por lineas radidpacas cortadas por el
tabique nasal, con el que se unen para formar la radiopacidad de la espina nasal
anterior intimamente relacionada con la espina nasal se encuentra con la fosa
palatina anterior, esta es una radiolucida oval o redonda por encima o superpuesta
entre los apices de los incisivos centrales superiores como los agujeros palatinos
anteriores son estructuras radiollicidas que pueden variar de tamafio, por lo tanto
es dificil de asegurar cuando existe un quiste del canal palatino anterior.

Tiene gran importancia diferenciar entre la fosa palatina anterior y una zona
de lesion en el apice del incisivo central, por lo que la posibilidad aumenta cuando
al sombra de la fosa o el agujero aparece directamente sobre el incisivo central.

La radiografias dentoalveclares de la regiéon canina muestra con frecuencia
una marca llamada linea Y o Ennis. Esta formada por la cortical del suelo de la
fosa nasal y el limite anterior del seno del maxilar uniéndose para formar una Y
invertida en ocasiones esta se trasforma en una X, esto se produce cuando la
cortical del ceno del maxilar cruza el suelo de la fosa nasal y se continua por una
linea radidpaca separada.

El seno del maxilar puede variar notablemente de tamaro y forma y se
aprecia con facilidad en todas las radiografias de premolares y molares superiores
En general comienza por detras del canino y se presenta como una area
radioltcida, y se extiende hacia atras, en direccion a la tuberosidad del maxilar.
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Los surcos vasculares pueden verse a veces como canales radiolucidos
que corren a través de las paredes del seno del maxilar. Este seno se extiende
con frecuencia hasta la apéfisis cigomatica, el arco cigomatico origina una zona
radioépaca en forma de U o V (hueso malar), que la mayoria de las veces aparece
sobre la raices del 1° y 2° molar superior principalmente cuando se utiliza la
técnica radiografica de bisectriz, por lo tanto cuando se utiliza la técnica
radiografica de planos paralelos en la region de molares se elimina la sombra
cigomatica sobre la regién de los molares (esta técnica de planos paralelos se
recomienda rutinariamente para todas las proyecciones dentoalveolares de
molares superiores). El contorno de la tuberosidad del maxilar puede verse en la
region del tercer molar, a veces se puede apreciar en esta zona la apdfisis
coronoides, esto sucede cuando el maxilar y la mandibula estan muy proximos,
ocasionalmente, la apofis peterigoides se aprecia como una zona radidépaca
superior a la tuberosidad del maxilar.
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Figura 1: zona de los incisivos centrales superiores mostrando 1) el foramen del canal
incisivo, 2) la sutura palatina media superpuesta sobre el foramen del canal incisivo, 3) la fosa
nasal, 4) el tabique nasal, y 5) una corona de oro en el incisivo central. IC = incisivo central; IL =
incisivo lateral.

Figura 2: zona de lateral y canino superior 1) 3el seno maxilar, 2) la fosa nasal, y 3) la
formacion de una "tipica Y" del seno maxilar.
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Figura 3: zona de premolares superiores 1) ceno maxilar dividido por un tabique y 2) porcion
anterior del hueso cigomatico o malar. 1 M = primer molar; 2M = segundo molar.

Figura 4: zona de molares superiores mostrando 1) el hueso cigomatico o malar, 2) el arco
cigomatico superpuesto sobre el seno maxilar, 3) la tuberosidad del maxilar, 4) el proceso
amular, 5) el proceso coronoides de la mandibula, 3M = tercer molar.
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CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LA MANDIBULA.

El hueso trabecular de la mandibula es mas denso que el de la maxila, la
cortical es mas gruesa y proyecta una sombra muy densa, las trabéculas estan
alineadas en direccién horizontal, y varian considerablemente de unos pacientes a
otros. El canal del nervio dentario inferior es un canal radiolticido que esta formado
por dos lineas radiopacas paralelas, este se aprecia bien en las radiografias
dentoalveolares de los terceros molares inferiores, este canal tiene importancia
como una referencia radiografica por la proximidad que tiene este con las raices
de los terceros molares inferiores cuando esta indicada la extraccion o cirugia de
este 6rgano dental. En borde oblicuo externo de la mandibula suele apreciarse
como una banda radiépaca que cruza el cuello cervical de los terceros molares
inferiores.

La linea Milohioidea (o borde oblicuo interno) es en general una banda
radiopaca estrecha que cruza las raices, o pasa por debajo de los apices de los
molares inferiores. Con frecuencia las trabéculas por debajo de esta linea son
menos densa y menos numerosas en comparacion a la parte alveolar superior que
soporta los dientes. Ha de establecerse una diferencia entre la linea oblicua
externa, la linea milohiodea y el canal dentario inferior cuando se estudian las
radiografias de los segundos y terceros molares.

El agujero mentoniano aparece como una zona radiolucida de forma ovalo
redonda, por debajo del primero y segundo premolar inferior, puede estar
superpuestos en el apice de estos premolares por lo tanto no se debe de
confundir con una zona de infeccién en los apices.

En ocasiones se puede apreciar en zona de anteriores la fosa geniana o
foramen incisal en la linea media de la mandibula o por debajo de los incisivos.
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Figura 5:zona de incisivos centrales inferiores mostrando 1) el foramen lingual, 2) los tubércu-
los geni, 3) el borde inferior de la mandibula, y 4) el proceso o reborde mentoniano.

Figura 6: zona de lateral y canino inferiores mostrando 1) el proceso mentoniano, 2) el
foramen mentoniano, y 3) el borde inferior de la mandibula.
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Figura 7:zona de premolares inferiores mostrando 1) el foramen mentoniano, 2) la linea o
reborde milohioideo, y 3) el borde inferior de la mandibula.

Figura 8: zona de molares inferiores mostrando 1) la linea o reborde oblicuo externo, 2) la linea o
reborde oblicuo interno, 3) el canal mandibular, y 4) el borde inferior de la mandibula.
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CAPITULO 2
GEOMETRIA PARA LA PROYECCION DE LA IMAGEN
RADIOGRAFICA
PRINCIPIOS RADIO OPTICOS PARA LA PROYECCION DE LA IMAGEN
RADIOGRAFICA.

El objetivo de la radiografia en odontologia es proyectar las sombras de los
tejidos dentales de tal forma que estas proporcionen un maximo de informacion.
Por lo tanto la radiografia ideal nos debe de mostrar una imagen nitida, una
imagen cuya forma es semejante a la del objeto, y una imagen que tenga el
mismo tamaiio que el objeto.

Hay que tomar en consideracion que los rayos Roentgen se dirigen en
linea recta, igual que los rayos luminosos por lo tanto los principios radio 6pticos
se aplican a ambas radiaciones.

Las cuales utilizan un angulo de proyeccion el cual esta formado por los
rayos que partiendo del foco, como vértice pasan tangentes por dos puntos
opuestos del objeto.

El rayo normal es el que incide perpendicularmente el plano de la pelicula,
por lo tanto cualquier rayo del haz de radiacién se considera normal.

El rayo central es el que esta ubicado en el centro del haz de radiacion.

A fin de controlar la forma sin sobre posiciones de las proyecciones
radiograficas es necesario que se realicen estas, tomando como referencia el
plano guia del diente, (frontal nos da el ancho-altura) (horizontal nos da ancho y
espesor en este plano el rayo central debe de coincidir con el eje del diente).

Para obtener los mejores resultados posibles hay que tener en cuenta
durante la exposicidon de la pelicula, cinco principios radio Jpticos para la

proyeccion radiografica.



Principios radio 6pticos para la proyecciéon son:

1. La fuente de radiacion debe ser lo mas pequeria posible.

TES 0N
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Figura 9: al estar constituido el foco por varias superficies de emisién se forman varios puntos,
cada uno de los puntos que los forman radio proyecta por separado una imagen, la no
coincidencia de este numero de imagenes simples hace que la imagen compuesta resultante
aparezca limitada por un borde difuso cuyo ancho de imagen dependera del tamafo del foco.

Esto explica que para obtener imagenes radiograficas nitidas y definidas, que
permitan apreciar y controlar el detalle, es condicion basica la utilizacion de focos
reducidos o puntiformes, también es posible reducir funcionalmente las

superficies focales mediante la inclinacion del anodo (efecto de Gotze).
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2. La distancia entre la fuente de radiacion y el objeto sera lo mas larga posible.

En la proyeccion de la imagen radiografica en la pelicula no hay que olvidar
que siempre se forman angulos de radioproyeccion por el efecto de este las
imagenes se presentaran aumentadas dependiendo del acercamiento de el foco
al diente.

Figura  10: \miéntfas';méé' distanciados se encuentra el foco del diente, el angulo de radio
proyeccion tiene men:or:vablor. lo que significa menor aumento en la proyeccién radiografica.
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3. La distancia del objeto y la superficie registradora sobre la cual es proyectada
la imagen ha de ser lo mas corta posible.

Como los rayos Roentgen se comportan igual a los luminosos se puede
explicar este principio de la siguiente forma: cuando permanecemos en una
habitacion donde en el centro se encuentra una fuente luminosa, y proyecte
nuestra sombra en la pared, nos indica que mientras estemos mas cerca de la
pared la forma y el tamario de esta proyeccion estara mas cerca del tamafio y
forma real del objeto proyectado, mientras mas se separa el objeto de la pared
mas aumentara el tamano de este objeto, afectandose el angulo de proyeccion
aunque la distancia del foco — objeto no se altere.

Figura 11: mientras mas cerca se encuentre el diente de la pelicula, presentara medidas mas
isométricas en la proyeccion radiografica de la pelicula.
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4. La radiacion debe chocar con el objeto y con la superficie registradora
formando angulos rectos.

Figura 12: cuando el rayo central pasa perpendicular por el eje longitudinal del diente y la
pelicula, ambos lados del angulo de radio proyeccion recorren igual distancia (diente-pelicula),
resultando la proyeccion radiografica proporcional.

Cuando el.rayo central y los rayos normales pasan perpendicularmente al
plano de la pelicula y no pasa perpendicular al plano del diente, provoca que
ambos lados del angulo de proyeccion recorran diferentas distancias diente —
pelicula, por lo cual la proyeccion radiografica esta mas aumentada en el lado de

mayor recorrido.
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5. El plano guia del objeto y el plano de la pelicula deben de permanecer

paralelos.

[ I

Figura 13: si no se encuentra paralelos el eje longitudinal del diente y el plano de la pelicula,
forman ambos un angulo diedro lo que origina que, a) si el rayo central se dirige perpendicular
al plano de la pellcula se producira una imagen radiografica acortada. b) si el rayo central se
dirige perpendicular al eje longitudinal del diente se producira una imagen radiografica alargada.

La nitidez de las proyecciones radiograficas dependen basicamente del

foco, estos focos puntiformes producen radiosombras mas definidas (de finis:

limites) a causa de la disminucién de la penumbra.
La inevitable formacion de angulos de proyecciéon hace que siempre las

radiosombras resulten aumentadas, con el distanciamiento del foco y/o la
proximidad de la pelicula se disminuyen tales aumentos, y se pueden lograr

radiosombras practicamente isométricas.
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Para que los aumentos que provocan los angulos de proyeccién resulten
proporcionados, el rayo central debe incidir por el centro de plano guia del diente,
perpendicularmente a éste y al plano de la pelicuia, para lo cual ambos planos
deben permanecer paralelos entre si, las radio sombras asi obtenidas resultan
practicamente isomorfas.

La falta de paralelismo tiene como solucion practica la solucidn bisectal
excéntrica, las radio sombras asi obtenidas muestran distorsiéon (Circunstancia
que en general no altera el vaior diagnostico).

La curvatura de la pelicula radiografica provoca siempre distorsion. (Goémez,
1979)

Los tres primeros principios se refieren a la nitidez de la imagen, los otros dos
requieren la alinearon del haz de rayos Roentgen, objeto y pelicula de tal forma
que la imagen radiografica pueda ser facilmente identificada y evaluada.

La calidad radiografica en la proyeccion de imagen es afectada por la densidad
(que se refiere a la oscuridad total de la pelicula), contraste (diferencia de las
densidades en diferentes zonas de la radiografia), nitidez(es la capacidad para
definir con claridad las imagenes radiograficas), y deformacion de la imagen

radiografica.
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COMPARACION DE LAS TECNICAS RADIOGRAFICAS DE BISECTRIZ Y
PLANOS PARALELOS BASANDOSE EN LOS PRINCIPIOS RADIO OPTICO
PARA LA PROYECCION DE LA IMAGEN RADIOGRAFICA

1. Ambos procedimientos utilizarian la misma fuente de radiacion, asi los
factores que influyen sobre la regla uno es igual para ambas técnicas.

Esto se traduce en imagenes con mayor definicién, es decir imagenes bien
limitadas y nitidas.

2. En la técnica de planos paralelos usualmente utiliza un cono largo o
extendido que aumenta la distancia diana a objeto de la técnica de biseccién con
cono corto por lo menos en dos veces. Asi pues, la técnica de planos paralelos
cumple mejor la regla 2 de la proyeccion de la imagen.

La aplicacion de la técnica de planos paralelos utilizando un cono corto esta
contra indicada porque la distancia diana a objeto produce una gran falta de
nitidez de la imagen. La técnica de bisectriz puede ser utilizada con cono corto y
con este extendido.

3. La distancia diente a pelicula es algo mayor en la técnica de planos
paralelos, particularmente en la zona coronal del diente, esta separacion del diente
y la pelicula se debe a obstaculos anatédmicos como son la curvatura palatina y las
inserciones musculares, asi, la técnica de bisectriz satisface mejor la regla 3, sin
embargo esta desventaja de la técnica de planos paralelos es compensada por el
aumento de la distancia diana a objeto.

4. Si el diente y la pelicula no estan paralelos es imposible que los rayos
formen angulos rectos tanto con el objeto como con la superficie registradora

5. La técnica de planos paralelos cumple mejor la regla 4, esta técnica se
llama asi porque el diente y la pelicula son paralelizados. En fa técnica de
bisectriz, la pelicula contacta al diente en la superficie oclusal o incisiva y luego
diverge a lo largo del eje longitudinal del diente



CAPITULO 3

TECNICA
RADIOGRAFICA
DE PLANOS
PARALELOS.



26

CAPITULO 3

TECNICA RADIOGRAFICA DE PLANOS PARALELOS.
DEFINICION DE LA TECNICA DE PLANOS PARALELOS.

En odontologia se deben dominar varias técnicas radiograficas intrabtcales;
una muy importante es la técnica de planos paralelos, que se utiliza para exponer
radiografias dentoalveolares, antes de que se pueda utilizar, es necesario que se
comprendan los principios basicos para la proyeccién de la imagen y equipo
requerido, ademas debe comprender la preparacion del paciente y el equipo, la
secuencia de exposicion y los procedimientos de colocacion de pelicula para esta
técnica.

Esta técnica produce una imagen que tiene exactitud dimensional; la imagen
es muy representativa del diente real, esta libre de distorsién y presenta detalle y
definicion maxima.

Esta técnica es simple y facil de aprender y utilizar; el uso del soporte de
pelicula con un aditamento de alineacién de rayo elimina la necesidad de que el
operador determine las angulaciones horizontal y vertical.

La técnica de paralelismo es facil de regular y puede duplicarse de manera
exacta, cuando se indican radiografias seriadas.

La técnica de planos paralelos o conocida también como técnica de extensiéon
de cono paralelo (XCP), técnica de angulo recto o técnica de cono largo, se basa

en el concepto de paralelismo.
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Los principios basicos de la técnica se describen como:

e La pelicula se coloca en la boca paralela al eje longitudinal del diente.

o El rayo central del haz se dirige de manera perpendicular a la pelicula o al
eje longitudinal del diente.

e Se utiliza un soporte de pelicula para mantenerla paralela al eje longitudinal
del diente (el paciente no puede sostener la pelicula).

Eje longitudinal

Y
delid ‘I‘ente 0.\5\,&\0;\,\00\3
‘o\a“gg [AM] o -
[
Pelicula [
£
; -3
Soporte de g-
pelicula

Cono
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Figura 14. Principios basicos de |a técnica radiografica de planos paralelos.

Para obtener el paralelismo, la pelicula se coloca lejos del diente y hasta la
mitad de la cavidad bucal, debido a la configuracién anatémica de la boca, la
distancia objeto-pelicula (distancia entre la pelicula y el diente) se aumenta para
mantenerla pelicula radiografica paralela con el eje longitudinal del diente. Como
esta se coloca lejos del diente, hay magnificacion de imagen y pérdida de
definicion. Para compensar este efecto la distancia blanco pelicula (distancia entre
la fuente de rayos Roentgen y la pelicula) también se aumenta con el fin de
asegurar que solo los rayos mas paralelos se dirigen al diente y ia pelicula como
resultado se utiliza una distancia blanco pelicula grande (40 cm.). El uso de una
distancia grande blanco pelicula en esta técnica conduce a menos magnificacion

de la imagen y mayor definicion.
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Hay cinco reglas basicas a seguir cuando se utiliza la técnica de paralelismo.

1. Colocacion de la pelicula. La pelicula debe cubrir el area preescrita de

los dientes a examinar.

2. Posicion de la pelicula. Es necesario colocarla paralela al eje

longitudinal del diente.

3. Angulacion horizontal. El rayo central del haz se dirige a través de las

areas de contacto entre los dientes.

4. Exposicion de la pelicula. EIl haz de rayos Roentgen se debe central

en la pelicula para asegurarse de que se expongan todas las areas.

La técnica de planos paralelos produce la imagen radiografica mas exacta
debido a que cumple mas de los principios radio 6pticos fundamentales para la
obtencion de imagen.

En esta técnica se coloca la pelicula paralela al eje longitudinal del diente
para lograr esto se debe colocar la pelicula a una distancia mayor del diente para
evitar las restricciones de la anatomia bucal, es necesario un porta pelicula para
que la sostenga y la mantenga lejos de los dientes y tejidos circundantes para
conservarla paralela a los dientes que van a ser expuestos, la pelicula debe rigida
permanecer y plana durante la exposicion.
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TIPOS DE SOPORTE DE PELICULA.

En esta técnica se requiere el uso de un instrumento para soportar la pelicula,
con el fin de colocarla paralela al eje longitudinal del diente. El soporte de pelicula
es unh aditamento que se utiliza para colocar una pelicula intrabucalmente y
sosteneria en su lugar durante la exposicion. Los soportes de pelicula eliminan la
necesidad de que el paciente la estabilice.

Unos ejemplos de estos soportes de pelicula son:
¢ Rinn XCP Instruments: El XCP, incluye bloques para mordidas
plasticos, anillos auxiliares plasticos y brazos indicadores de metal. Para
reducirla cantidad de radiacién que recibe el paciente, se agrega un

anillo colimador al anillo auxiliar de plastico.

Figura 15: Rinn xc?l
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Soportes de pelicula precision: incluyen anilios de colimacién metalicos

®
y aditamentos para sostener las peliculas que restringen el tamario del

haz de rayos Roentgen al tamario de la pelicula.

)

YALLA DE ORIGEN

jA

J

ey
evde L

I Fiqura 16: soportes de pelicula de precision. I

e Stabe bite-block: este es un soporte de pelicula desechable, disefado

para utilizarlo una sola vez. .

Figura 17: Stabe bite- block
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e Soporte de pelicula EEZEE-Grip: antes conocido como el Snap-A-Ray,
este aditamento se utiliza para estabilizar la pelicula.

Figura 18: EEZEE-Grip (Snap-A-Ray).

De todos los soportes de pelicula enumerados, los instrumentos de Rinn
XCP con colimadores de anillos, snap-on y soportes precision, se recomiendan
para la exposicion de peliculas periapicales, debido a que incluyen anillos
auxiliares para ayudar a la alineacién del cono con la pelicula y reduce de
manera importante la cantidad de exposicion del paciente a los rayos
Roentgen.

Para la exposicion radiografica dentoalveolar de la técnica de planos
paralelos se tiene que preparar al paciente, preparaciéon del equipo y métodos

de colocacion de la pelicula.

' TESIS CON ,
'FALLA DE ORIGEN
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Preparacion del paciente para la técnica radiografica de planos paralelos:
e Explique brevemente los procedimientos radiogréaficos al paciente antes
de empezar a realizar esta técnica.
e Se ajusta el sillon de modo que el paciente se encuentre sentado en
posicion recta.

Fiaura 19: posicion recta del paciente

e Posicion | — maxilar. Para radiografiar los dientes superiores, desde la
posicion ocular la cabeza debe llevarse hacia delante, de manera que el
plano oclusal de la dentadura superior quede, como linea bipulpilar,
horizontal o, paralelo al horizonte o al piso.

LFigura 20: posicién |. J
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Posicion 1I- mandibula. Desde la posicién ocular, la cabeza debe
llevarse hacia atras de manera que el plano inferior oclusal quede
horizontal. El control se hace a través de la linea trago comisura
labial, y la indicacién al paciente es la de “mirar hacia arriba” (techo).

- —— s

J
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ljigura 21: posicion Il
Retire todos los objetos de la boca que puedan interferir con la
exposicién radiografica (como protesis totales, prétesis removibles,
etc.), tamben se debe de retirar anteojos y aretes.
Se coloca el mandil de plomo.

Se tienen que ajustar los factores de exposicion (como son
kilovoltaje, miliamperaje, tiempo de exposiciébn) en el aparato de
rayos Roentgen, cabe sefalar que el aparato empleado en la
Facultad de Odontologia tiene los factores de exposicion fijos.

Abra el paquete esterilizado que contiene el soporte de pelicula y en
algunos casos armelo (esto es el caso del XCP).
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COLOCACION DE LA PELICULA.
e El lado blanco de la pelicula siempre va dirigido hacia las caras
palatinas en la arcada superior y las linguales en la arcada inferior.
» Las peliculas anteriores siempre van en sentido vertical.

0 . . EEDUREO .

LFigura 22: colocacion de pelicula anteﬁoﬂ

o Las peliculas posteriores siempre se colocan en sentido horizontal.

[—Fiaura 23: colocacion de pelicula posterior
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e El punto de identificacién de la pelicula siempre se coloca en la
ranura del soporte de la pelicula.
e Cuando se coloca la pelicula en la boca, siempre se dirige en sentido

apical de la pelicula y gire el soporte.

e )
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LFigura24: punto de identificacion de la pellcula. ]

e Cuando se coloca el soporte siempre se pone la pelicula lejos de los
dientes y hacia la parte media de la cavidad bucal.

Patadar Antro Cigoma r':
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Figura 25: colocacion del soporte de la pelicula en la cavidad bucal.
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Cuando se coloca el soporte, siempre se debe de centrar la pelicula
sobre el area a examinar.

Cuando se coloca el soporte de la pelicula, se pide al paciente que
cierre lentamente en el bloque de mordida, asegurandose de que el
bloque esta estabilizado por los dientes y ni por los labios.

CARACTERISTICAS DE PELICULAS DENTOALVEOLARES DE LAS
REGIONES ANTRIORES Y POSTERIORES.

En la exposicidn de incisivos superiores es necesario observar todas las
coronas y raices de un lateral y un incisivo central, incluyendo los apices
y las estructuras circundantes, el hueso alveolar interproximal entre los
incisivos central y lateral y las areas de contacto mesial y distal asi como
la continuidad del espacio del ligamento periodontal.

En la exposicion del lateral y canino superiores es necesario observar
en esta radiografia toda la corona y raiz, incluyendo sus apices y las
estructuras circundantes, también el hueso alveolar proximal, el espacio
del ligamento periodontal, asi como los contactos interproximales.

En la exposicion de premolares superiores es necesario observar todas
las coronas y raices del primer y segundo premolar, asi como también
ios apices, las crestas alveolares areas de contacto interproximal, y el
hueso circundante, y el espacio del ligamento periodontal.

En la exposicion de los molares superiores se observa todas las
coronas y raices del primero y segundo molar superiores, incluidos sus
apices, las crestas alveolares, areas de contacto, el hueso circundante
asi como la tuberosidad, asi como el espacio del igamento periodontal.
En la exposicion de incisivos inferiores es necesario observar todas las
coronas y raices de un lateral y un incisivo central, incluyendo los apices
y las estructuras circundantes, el hueso alveolar interproximal entre los
incisivos central y lateral y las areas de contacto mesial y distal asi como
la continuidad del espacio del ligamento periodontal.
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En la exposiciéon del lateral y canino inferiores es necesario observar en
esta radiografia toda la corona y raiz, incluyendo sus apices y las
estructuras circundantes, también el hueso alveolar proximal, el espacio
del ligamento periodontal, asi como los contactos interproximales.

En la exposiciéon de premolares inferiores es necesario observar todas
las coronas y raices del primer y segundo premolar, asi como también
los apices, las crestas alveolares areas de contacto interproximal, y el
hueso circundante, y el espacio del ligamento periodontail.

En la exposicion de los molares inferiores se observa todas las coronas
y raices del primero y segundo molar superiores, incluidos sus apices,
las crestas alveolares, areas de contacto, el hueso circundante asi como
la tuberosidad, asi como el espacio del ligamento periodontal.
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CAPITULO 4
TECNICA RADIOGRAFICA DE BISECTRIZ
DEFINICION DE LA TECNICA DE BISECTRIZ.

Antes de que el operador pueda utilizarla es necesario que comprenda los
conceptos basicos, incluyendo la terminologia y los principios basicos para la
proyeccion de la imagen, ademas debe atender la preparaciéon del paciente y el
equipo, la secuencia de exposicion y los procedimientos para la colocacion de
pelicula que se utilizan en la técnica de bisectriz.

Esta técnica también es conocida como de angulo de bisectriz, técnica de
biseccion de angulo y técnica de cono corto esta técnica se basa en un principio
geométrico simple conocido como la regla de sometria. esta regla establece que
dos triangulos son iguales si tienen dos angulos iguales y comparten un lado
comun en radiologia dental este principio se aplica a la técnica de bisectriz para
formar dos triangulos iguales imaginarios.

La pelicula se coloca a lo largo de la superficie lingual o palatina del diente,
en el punto donde la pelicula tiene contacto con el diente, el plano de la pelicula y
el eje longitudinal del diente forman un angulo, el cirujano dentista se debe de
imaginar un plano que divida o bisecte a la mitad este angulo (este plano se
denomina bisectriz imaginaria) creando dos angulos iguales y un lado comun para
dos triangulos iguales imaginarios, cuando se dirige el rayo central perpendicular
a la bisectriz a 90° se forman dos triangulos equilateros y son congruentes, la
hipotenusa de uno de ellios esta representada por el eje longitudinal del diente y la
otra por el plano de la pelicula.
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POSICION DE LA CABEZA DEL PACIENTE

Debe darse a la cabeza del paciente una determinada posicién, para
colocar el plano oclusal en una posicion necesaria para controlar la direccién del
rayo central.

Dado que la linea bipupilar es paralela a ambos planos oclusales, y a su
vez resultan perpendiculares al plano sagital la primera se toma como guia para
controlar la verticalidad de este Gitimo e indirectamente la horizontalidad de ios
oclusales.

Para ello basta colocar la cabeza recta y pedir al paciente que simplemente
“mire al frente”, con lo cual la linea bipupilar tomara la posicién horizontal esto es
las pupilas quedaran al mismo nivel.

Posiciébn | — maxilar. Para radiografiar los dientes superiores, desde la
posicion ocular la cabeza debe llevarse hacia delante, de manera que el plano
oclusal de la dentadura superior quede, como linea bipulpilar, horizontal o,
paralelo al horizonte o al piso.

Esta posicién se controla observando que la linea imaginaria trago-ala de la
nariz también sea horizontal. Para facilitar esta operacion se debe pedir al
paciente que “mira hacia abajo” (rodillas), lo que le hara llevar la cabeza hacia
delante, proxima a la posicion requerida.

ON
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Figura 26: posicién de la cabeza |, para realizar radiografias en los dientes superiores.
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Posicion II- mandibula. Desde la posicion ocular, la cabeza debe llevarse hacia
atras de manera que el plano inferior oclusal quede horizontal. El control se hace a
través de la linea trago comisura labial, y la indicacién al paciente es la de “mirar

hacia arriba” (techo).

Figura 27: posicién de la cabeza para realizar radiografias de dientes inferiores.

La toma de radiografias con la cabeza en posiciones indeterminadas,
ademas de dificultar la obtencién de radio proyecciones correctas, hace poco

menos que imposibles sus repeticiones correctas.
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ANGULACION VERTICAL Y HORIZONTAL.

En esta técnica es importante la angulacién del cono; esta angulacién es un
término utilizado para describir la alineacion del rayo central en los planos
horizontal y vertical.

La angulacion horizontal se refiere a la colocacion de la cabeza del tubo y la
direccion del rayo central en un plano horizontal o de lado a lado, esta angulacion
se forma por el plano sagital y el rayo central. Esta angulacion no difiere de la
técnica de planos paralelos de bisectriz o de Raper (interproximal), con la
angulacion horizontal correcta el rayo se dirige perpendicular a la curvatura de la
cara y a través de las areas de contacto de los dientes. Como resultado, en Ila
radiografia se abren las areas de contacto.

\____/
LD o, O

[ Figura 28: angulacién horizontal.
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La angulacion vertical se refiere a la colocacién del cono en el plano
vertical, o de arriba hacia abajo; esta se mide en grados y se registra en la parte
externa de la cabeza del tubo (Gonidmetro), la angulacién positiva se refiere que
el haz central esta inclinado hacia el suelo: la angulacién negativa indica que el
haz esta inclinado hacia arriba, esta es utilizada en la técnica de bisectriz, esta
angulacion vertical se forma por el plano de oclusién y el rayo central, esta no es
igual para todos los grupos dentales por que todos tienen diferente inclinacién por

wroen T

lo que se forman diferentes bisectrices en las diferentes zonas dentales.
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Figura 29: angulacion vertical, cuando apunta el cilindro hacia abajo es angulacion positiva,
cuando el cilindro apunta hacia amriba es angulacién negativa.

Cuando la angulacion vertical esta incorrecta se produce una imagen
radiografica que no tiene la misma longitud del diente. Esta difiere en la empleada
en diferentes técnicas: en la técnica de paralelismo, la angulacién vertical del rayo
central se dirige perpendicular a la pelicula y al eje longitudinal del diente. En la
de bisectriz, se determina por la bisectriz imaginaria dirigiendo el rayo central
perpendicular a esta, esta angulacion vertical produce una imagen radiografica de
la misma longitud del diente. Cuando la angulacion vertical es incorrecta se
producen imagenes acortadas o imagenes alargadas dependiendo de esta
angulacion.
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Cuando la angulacion vertical es excesiva se produce el acortamiento de
imagenes acortadas, también hay acortamientos si el rayo central se dirige

perpendicular al plano de la pelicula y no a lo bisectriz imaginaria.
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| FIGURA 30: imagen radiografica escorzada
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Cuando hay elongacién o alargamiento de la imagen es el resultado de una
angulacioén vertical insuficiente, también hay elongacion si el rayo central se
dirige perpendicular al eje longitudinal del diente y no a la bisectriz imaginaria.

Para evitar estas distorsiones de tamarfo y forma se utilizan

I:igura 31: imagen radiografica elongada

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

valores

promedio de angulaciones verticales para cada zona dental las cuales son las

siguientes.

Zona dental Angulacién vertical | Angulacién vertical
positiva para dientes | negativa para dientes
superiores inferiores

CENTRALES +40° + 45° -156°- 20° ’

LATERAL Y CANINO +45° + 50° -15°- 20°

PREMOLARES +30° + 35° -20°- 25°

MOLARES +20° + 25° 0° - 5°
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PUNTOS FACIALES UTILIZADOS PARA LA TECNICA RADIOGRAFICA DE
BISECTRIZ

Obteniendo en el tubo las angulaciones vertical y horizontal
correspondientes, la punta del centralizador se colocara al frente de los apices de
los dientes a radiografiar. A este efecto, de acuerdo con el Prof. Cianchetta Sivori,
topograficamente corresponden los siguientes puntos faciales:
Para el maxilar, sobre la linea trago-ala de la nariz.
Para el incisivo central. ..arriba de la punta de la nariz (1)
Para el incisivo lateral. .. ala de la nariz (2)
Para el canino. . . . .. .. .. surco naso-labial (3)
Para los premolares. linea media del ojo o linea bipupilar (4)
Para molares. . .. angulo externo del ojo o comisura palpebral (5)
Para el tercer molar. . .. parte externa de las cejas (6)

Para la mandibula, a 1 cm. sobre el borde inferior de la mandibula (palpaciétn),
"frente” a los puntos antagonistas o debajo de ellos (estando la boca cerrada

La DE ORIGEN
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3
[

-

i

Figura 32: puntos faciales para la incidencia del rayo central
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PROCEDIMIENTO PARA LA EXPOSICION RADIOLOGICA
La técnica se puede describir como sigue:
e La pelicula se coloca a lo largo de la superficie lingual o palatina del diente.
e En el punto donde la pelicula tiene contacto con el diente, el plano de la
pelicula y eje longitudinal del diente forman un angulo.

et

Figura 33: colocacion de la pelicula.

e EI operado debe imaginar un plano que divida en la mitad, o bisecte, el
angulo formado por la pelicula y el eje longitudinal del diente denominada
bisectriz imaginaria, se crea dos angulos iguales y proporciona un lado
comun para los dos triangulos iguales imaginarios.

Figura 34: bisectriz imaginaria




e Después el operador debe dirigir el rayo central perpendicular a la bisectriz
imaginaria. Cuando el rayo se dirige a 90° con la bisectriz imaginaria, se
forman dos triangulos iguales imaginarios.

e Los dos triangulos que resulten son triangulos equilateros y son
congruentes la hipotenusa de uno de ellos esta representada por el eje
longitudinal del diente y la otra por el plano de la pelicula.

Eje longitudinal Rayo
del diente central

Bisectriz .
imaginaria ',
.

Pelicula

Longitud de la imagen

Figura 35: formacién de los dos tridngulos equilateros.

Cuando se sigue de manera estricta la regla de isometria, la imagen
radiografica es exacta; cuando el angulo formado por el plano de la pelicula y el
eje longitudina! del diente se bisecta y el haz de rayos Roentgen se dirija en
angulo recto a la bisectriz imaginaria, el diente real y la imagen radiografica tienen
las mismas dimensiones.

En la técnica de bisectriz es posible utilizar instrumentos para sostener la
pelicula o los dedos del paciente, para sostener y estabilizar el paquete, en esta
técnica se recomienda que el soporte sea por algin instrumento esto evita que el
paciente estabilice la pelicula.
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TIPOS DE SOPORTES DE PELICULA

El soporte mas utilizado de esta técnica es:

s Soporte de pelicula EEZEE-Grip: también conocida como Snap-A-Ray, se
utiliza para estabilizar la pelicula en cualquiera de las dos técnicas.

< « -

Ij’igura 36: soporte de pelicula EEZEE-Grip (Snap-A-Ray).




49

METODOLOGIA. .
Este proyecto se realizo en la Facultad de Odontologia de la Universidad

Nacional Autébnoma De México en el area de radiologia.
Se realizaron las proyecciones radiograficas utilizando la técnica de paralelismo y
bisectriz en pacientes que acudan a la clinica de radiologia, con su
consentimiento informado.

Se obtuvo un minimo de 25 proyecciones radiograficas de cada una de
las técnicas radiograficas.

Y por ultimo realizé un estudio comparativo de la técnica radiografica de
planos paralelos y bisectriz, basandonos en el isomorfismo e isometria de las
proyecciones radiograficas.



RESULTADOS

ZONA DENTAL | ORGANO TECNICA TECNICA VALORES
RADIADA DENTAL DE RADIOGRAFICA RADIOGRAFICA PROMEDIO
REFERENCIA | DE BISECTRIZ DE PLANOS PARALELOS
ISOMETRIA ISOMORFISMO | ISOMETRIA ISOMORFISMO
longitud total ancho longitud total Ancho
(ocluso apical) Mesio distal (ocluso apical) Mesio distal
Ocluso cervical Ocluso cervical
1.-Incisivos Incisivo 22.5mm 9mm 24mm 9mm Isometria
centrales central 10mm 11mm 23.5mm
superiores superior isomorfismo
derecho 8.5mm
10.5mm
2.-Molares Primer molar | 23.5mm 12.5mm 22mm 12.5mm Isometria
superiores superior 11.5mm 10mm 20mm
derechos derecho isomorfismo
10.5mm
7.5mm
3.-Molares Primer molar | 24mm 13mm 22mm 11mm Isometria
superiores superior 10mm 10mm 20mm
izquierdos izquierdo isomorfismo
10.5mm
7.5mm
4.-Molares Primer molar | 23.5mm 13mm 22.5mm 12mm Isometria
superiores superior 10mm 9mm 20mm
izquierdos izquierdo isomorfismo
10.5mm
7.5mm
5.-Molares Segundo 28mm 12.5mm 25mm 12mm Isometria
superiores molar superior 9mm 9mm ;s%;'gr'}:smo
derechos derecho 9.5mm

7mm

0¢



6.-Incisivos Incisivo 26mm 10mm 24mm 9.5mm Isometria
centrales central 11mm 11mm 23.5mm
superiores superior isomorfismo
izquierdo 8.5mm
10.5mm
7.- Molares Primer molar | 21mm 13mm 20mm 12mm Isometria
superiores superior 9mm 8mm 20mm
derechos derecho isomorfismo
10.5mm
7.5mm
8.-Molares Primer molar | 23mm 12mm 21mm 11mm Isometria
inferiores inferior 9mm 8mm 21.5mm
derechos derecho isomorfismo
11mm
7.5mm
9.- Incisivos Incisivo 21.5mm 8mm 24mm 9mm Isometria
centrales central 11mm 11mm 23.5mm
superiores superior isomorfismo
izquierdo 8.5mm
10.5mm
10.-Incisivos Incisivo 25mm 6mm 23mm 6mm Isometria
centrales central inferior 10mm 9mm 21.5mm
inferiores derecho isomorfismo
5mm
9mm
11.- Molares Primer molar | 23mm 11.5mm 22.5mm 10mm Isometria
superiores superior 9mm 9mm 20mm
derechos derecho isomorfismo
10.5mm
7.5mm

1S



12.- Molares Primer molar | 22mm 11.5mm 21.5mm 10.5mm Isometria
superiores superior 9.5mm 8mm 20mm
derechos derecho isomorfismo
10.5mm
7.5mm
13.- Molares Segundo 21mm 12.5mm 20mm 12mm Isometria
superiores molar superior 10.5mm Smm 18.5mm
derechos derecho isomorfismo
9.5mm
7mm
14.-Molares Primer molar | 23.5mm 12mm 23mm 11mm Isometria
superiores superior 9mm 9mm 20mm
izquierdos izquierdo isomorfismo
10.5mm
7.5mm
15.-Premolares | Primer 17.5mm 7mm 18.5mm 7.5mm Isometria
superiores premolar 10mm 8.5mm 23mm
izquierdos superior isomorfismo
izquierdo 7mm
8.5mm
16.-Molares Segundo 24mm 12mm 22mm 12mm Isometria
inferiores molar inferior 10mm 9mm 19mm
izquierdos izquierdo isomorfismo
10.5mm
7mm
17.-Premolares | Primer 19mm 6mm 20mm 6.5mm Isometria
superiores premolar 9mm 9mm 23mm
izquierdos superior isomorfismo
izquierdo 7mm
8.5mm
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18.-Premolares | Segundo 24mm 8.5mm 22.5mm 8mm Isometria
superiores premolar 9mm 8.5mm 22.5mm
derechos™***** | superior : isomorfismo
derecho 7mm
8.5mm
19.-Lateral y Lateral 25mm 8mm 23mm 8mm Isometria
canino superior 11mm 10mm 22mm
superiores izquierdo isomorfismo
izquierdos™**** 6.5mm
* 9mm
20.-Lateraly Canino inferior | 31mm 8mm 29.5mm 7.5mm Isometria
canino izquierdo 9.5mm 9.5mm 26.5mm
inferiores isomorfismo
izquierdos mm
11mm
21.-Premolares | Primer 22.5mm 7.5mm 23mm 8mm Isometria
inferiores premolar 8mm 8mm 225
derechos™***** | inferior isomorfismo
derecho 7mm
8mm
22 -Molares Primer 20mm 12mm 19mm 12.5mm Isometria
inferiores premolar 8mm 7mm 22.5mm
derecho******** | inferior isomorfismo
derecho 7mm
8.5mm
23.-Molares Primer molar | 25mm 12mm 24mm 10mm Isometria
superiores superior 7mm 8mm 20mm
izquierdos izquierdo isomorfismo
10.5mm
7.5mm

€S
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24 -Lateraly | Lateral inferior | 26mm 6.5mm 25mm 6mm Isometria
canino derecho 7mm 7mm 23.5mm
inferiores isomorfismo
derechos 5.5mm
9.5mm
25.-Premolares | Primer 17.5mm 10mm 18mm 9.5mm Isometria
superiores premolar 12mm ' 11mm 23mm
izquierdos superior isomorfismo
izquierdo Tmm
8.5mm

RESULTADOS OBTENIDOS EN LA COMPARACION
REALIZADA EN ISOMETRIA DE LAS TECNICAS
RADIOGRARCAS DE BISECTRIZ Y DE PLANOS

PARALELOS

16%

84%

RESULTADOS OBTENIDOS EN LA COMPARACION
REALIZADA ENISOMORASMO DE LAS TECNICAS
RADIOGRARCAS DE BISECTRIZ Y DE PLANOS
PARALELOS

16%

84%
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Técnica radiografica de planos paralelos

Técnica radiogréfica de bisectriz

Zona de centrales superiores

Zona de centrales superiores.
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Zona de premolares superiores Zona de premolares superiores

Zona de molares superiores
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Zona de centrales inferiores

Zona de centrales inferiores

Zona de lateral y canino inferior
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Zona de premolares inferiores

Zona de premolares inferiores

Zona de molares inferiores
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CONCLUSIONES

No hay que olvidar que ninguna de las dos técnicas radiograficas denté
alveolares (de planos paralelos y bisectriz), no cumplen al cien por ciento los
principios radio Opticos para la proyeccion de la imagen radiografica, pero la
técnica que cumple con casi todos estos principios (planos paralelos), es la que
obtuvo una mejor calidad de imagen que nos facilitara la interpretacion
radiografica y nos auxiliara para dar un diagnostico correcto.

Se analiz6 la calidad de imagen y se definid que la técnica radiografica de
planos paralelos obtuvo una mejor calidad de imagen radiografica en lo referente
en tamafio, forma y nitidez en la imagen radiografica obtenida.

De acuerdo con la bibliografia y los resultados obtenidos en la investigacion
realizada se menciona que si se utiliza la técnica radiografica de planos paralelos
entonces se obtendran mejores resultados en la calidad de imagen radiografica
como auxiliar en el diagnostico odontolégico con respecto a la técnica de
bisectriz.

Por tanto se recomienda utilizar en primera instancia la técnica radiografica
de planos paralelos cuando se realiza una radiografia dentoalveolar, pero se debe
tomar en consideracion la técnica radiografica de bisectriz en aquellos pacientes
en donde sea imposible realizar la técnica de planos paralelos.

TSTA TESIS NO SALYF
DE LA BIBLIQTECA
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