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INTRODUCCION

Los examenes radiograficos extracrales incluyen todas las proyecciones

craneales, con peliculas radiograficas colocadas fuera de la boca del paciente. El
odontdlogo emplea frecuentemente estas proyecciones para examinar zonas
anatdmicas que no abarcan del todo las radiografias intraorales como son las
radiografias dentoalveolares, radiografias de aleta mordible, o radiografias
oclusales, o bien para visualizar estructuras craneales o estructuras faciales.

Las radiografias extraorales son muy valiosas como auxiliares de diagndstico para
examinar el maxilar, la mandibuia, y otros huesos faciales que en eilas se
registran, cuando existen o se buscan signos, sintomas de enfermedad lesidon o
traumatismo. coaz E!l estudio radiografico al cual se va dirigir nuestra investigacion
es la ortopantomografia, asi como a los paréametros para su correcta interpretacion

radiografica.

La ortopantomografia, (llamada también radiografia panoramica) antes de ser
conocida con este término, fue llamada tomografia rotacional, paster, puesto que
desde sus inicios ha empleado movimientos rotacionales para poder registrar una

imagen completa de loa maxilares en una pelicula radiografica.

El término de elipsopantomografia fue admitido después de haberse desarroliado
una gran cantidad de aparatos radiograficos con mencres ventajas que las

proporciocnadas por las técnicas anteriores. Freitas

La técnica ortopantomografica esta destinada a obtener una sola imagen de las
arcadas dentarias superior e inferior que incluya las estructuras anatémicas que

las rodean.
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Como ventaja presenta que el tiempo necesario para completar un examen
ortopantomografico es corto, en general de 3 a 4 minutos. Ello incluye el tiempo
exigido para colocar al paciente, el ciclo de exposicion real y tiempo de revelado.
Ademas de proporcionar cobertura amplia de la regiéon oral para interpretacion
radiografica,

La principal desventaja de la ortopantomografia es que la imagen resultante no
proporciona detalles anatdmicos finos, apreciables en las radiografias

periapicales.

El principio de la ortopantomografia fue descrito en primer lugar por el Dr. Numata
de Japdn, quien el desarrollo la primera unidad de rayos Roentgen que utilizaba
una fuente extraoral de radiacién para obtener un prototipo de ortopantomografia.
De forma independiente el Dr. Paatero de Finlandia, realizé destacadas e
invaluables investigaciones sobre las ortopantomografias. Los trabajos de ambos
condujeron al desarrollo de un numero de aparatos de rayos Roentgen
ortopantomograficas que empleaban principios radiograficos similares, los cuales

han seguido evolucionando hasta conseguir las ventajas de los aparatos que

utilizamos hoy en dia. Langland

La interpretacion correcta de las ortopantomografias (asi como en todos los
estudios radiopgraficos), exige una comprensién profunda de los temas que
incluyen siete parametros: Identificacion, calidad radiografica, regién con precision,
tejidos blandos, densidad dsea, anatomia radioldgica, y por Gltimo diagndstico

radioldgico

Actualmente en México la practica odontolégica general como en sus diferentes
especialidades tiene gran demanda por la ortopantomografia como auxiliar de

diagndstico en una infinidad de tratamientos.
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La investigacion a realizar consistira en la toma de ortopantomografias en un
grupo de 40 pacientes que acudan a realizarse dicho estudio en un gabinete

radiologico particular.

El mismo investigador sera quien lleve a cabo la toma y proceso de revelado de
las 40 radiografias, lo cual incluye colocacion optima del paciente, seleccién de
kilovoitaje y miliamperaje, el tiempo de exposicion es dado automaticamente por el

ortopantomaografo.

Todas las radiografias seran tomadas en el mismo ortopantomdgrafo de la marca

PLANMECA, el modelo es el Pro— Max 2002 x — ray.

En el marco de esta investigacidon se dara a conocer la técnica para tomar

adecuadamente una ortopantomografia. En las radiografias obtenidas se
estudiaran y localizaran las estructuras anatémicas mas comunes que en esta

proyeccidn radiografica deben observarse.

Y el aspecto de mayor importancia en esta investigacion es que en estas
radiografias se estudiaran los procedimientos ordenados y detallados que requiere

una interpretacion radiografica correcta.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El desconocimiento por parte de algunos odontélogos acerca de los
procedimientos que se deben seguir para realizar una interpretacion radiografica
correcta de proyecciones intra y extra orales, representa un problema serio en la
practica odontoldgica, que repercute de manera importante en el diagndstico y el

tratamiento del paciente.

En el caso particular de la ortopantomografia la falta del conocimiento por parte
algunos odontdlogos sobre la existencia de parametros y metodologias para llevar
a cabo un analisis ordenado y detallado ce la ortopantomografia origina una gran
problematica en la interpretacion radiografica correcta de este estudio. Este
problema se traduce entonces en una desventaja, puesto que ya no se puede
obtener la informacidn acertada de las estructuras anatémicas que se registran en
dicha radicgrafia, io que se traduce en una limitada explotacion de la radiologia

dental en detrimento de Ia practica odontolagica.
JUSTIFICACION DEL PROBLEMA DEL PROBLEMA

Es obligacion del odontéiogo saber llevar a cabo un andlisis sistematico detallado
y ordenado de la ortopantomografia para lograr una interpretacion correcta que
repercuta acertadamente en el diagndstico y en el plan de tratamiento.

Es muy importante que los cirujanos dentistas tengan conocimiento de los
parametros, metodologias y técnicas que existen para realizar una interpretacién
radiografica correcta de la ortopantomografia, ya que de esta radiografia se puede
obtener una gran informacién de las estructuras anatémicas que son registradas
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en ella. Esta informacion es de gran ayuda para emitir un diagnoéstico del estado

de salud bucal en un aspecto general de cada paciente al cual se le realice dicho

estudio.

Aunque las imagenes que se observan en la ortopantomografia brindan un

panorama general de las estructuras anatomicas del paciente y no brinda el
detalle de imagen de las radiografias dentoalveclares, no por ello deja de ser un

muy buen auxiliar de diagnéstico.

Actuaimente la ortopantomografia debe incluirse en el expediente de cada

paciente como un registro de las condiciones en las que el paciente empieza su
tratamiento, y con base en esta hacer comparaciones al término de dicho

tratamiento.

HIPOTESIS

Hipétesis de trabajo: El reconocimiento de las estructuras anatémicas normales
en la ortopantomografia plantea dificuitades por lo que una metodologia
sistematica tiene utilidad gran utilidad para interpretar la ortopantomografia de

forma que no se pasen por alto estructuras importantes.

Hipdétesis nula: El reconocimiento de las estructuras anatdmicas normales en la
ortopantomografia no plantea dificuitades, por io que una metodologia sistematica

no tiene gran utilidad para interpretar la ortopantomografia.
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OBJETIVOS

Objetivo general

¢ Determinar la importancia de los parametros a seguir para interpretacion

correcta de la ortopantomografia.

Objetivos especificos
¢ Conocer las indicaciones de la ortopantomografia.

¢ Conocer las indicaciones que se le dan un paciente antes de la toma de la

radiografia.
¢ Conocer el procedimiento de la toma de una ortopantomografia.

¢ Conocer la colocacién, alineacion del paciente e indicaciones que debe seguir

durante la toma radiografica.

¢ Conocer el proceso de revelado de un ortopantomografia.

¢ Conocer y aplicar siete parametros basicos para la correcta interpretacién
radiografica. (identificacion, calidad radiogragfica, regidn con precision, tejidos

blandos, densidad dsea, anatomia radioldgica, y diagndstico radiolégico.

Conocer fa metodologia sistematica para identificar las estructuras anatémicas

en la ortopantomografia.




*

Identificar diferentes estructuras anatomicas en una muestra de 40

ortopantomografias.

Demostrar que la aplicacién de una metodologia sistematica permite realizar
una interpretacién radiografica correcta de la anatomia radiografica normal y

anormal.
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CAPIiTULO 1

ANTECEDENTES E HISTORIA DE LOS RAYOS ROENTGEN Y LA
ORTPOANTOMOGRAFIA

EXPERIMENTOS ANTES DE LOS RAYOS “X”

El interés del hombre por conocer el material del cual esta compuesto el universo
y todas las cosas que en el se encuentran, asi como los fendmenos fisicos y
quimicos que se presentan, ha logrado el gran avance cientifico y tecnologico que

hoy en dia existe.

El concepto de que toda la materia en su forma mas simple, consiste de pequerias
particulas llamadas atomos, pudo ser establecido por los antiguos griegos. Las
tecrias de los griegos no se basaban en la experimentacion. Durante casi dos mil

afnos la teoria atdmica fue especulacion pura.

La existencia de los atomos fue aceptada por Robert Boyle en su libro “El quimico
escéptico escrito” en 1661 y por Isaac Newton en sus libros "Principia” (1687) y

“Optica” (1704).

En 1803 — 1807 John Dalton desarrollé la Teoria atdmica, y este es un punto de

partida en {a historia de los rayos X.

En 1838, un soplador de vidrio aleman llamado Heinrich Geissler, construy6 el
primer tubo de vacio, un tubo de vidrio sellado al cual se sacd todo el aire. Ef tubo
de vacio original se conoce como tubo de vacio de Geissler, varios investigadores
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lo modificaron y a estas modificaciones se les conoce con sus nombres

respectivos. Por ejemplo el tubo de Hittorf - Crookes, tubo de Lenard.
Johann Wilhelm Hittorf un médico aleman, utilizd el tubo de vacio para estudiar la
fluorescencia (brillo que se producia cuando una sustancia fluorescente era

golpeada por una luz, rayos catédicos o rayos “X".

En 1870 observé que las descargas emitidas del electrodo negativo del tubo
vigjaban en linea recta, producian calor y una fluorescencia verdusca. El llamé a

estas descargas rayos catddicos.

Al final del decenio de 1870 William Crookes, un quimico inglés redisend el tubo
de vacio y descubrié que los rayos catddicos eran chorros de particulas cargadas.

En 1894 Philip Lenard descubrié que los rayos catddicos podian penetrar una
ventana delgada de hoja de aluminio construida en las paredes de los tubos de
vidrio y hacian que las pantailas fluorescentes de vidrio brillaran. Se dice que
Lenard pudo haber descubierto ios rayos “ X " si hubiera utiliizado pantallas

fluorescentes mas sencillas.

DESCUBRIMIENTO DE LOS RAYOS “ X “

La investigacidn de los rayos catddicaos constituyd el centro de interés de Wilhelm
Conrad Roentgen. El 8 de noviembre de 1895 mientras realizaba experimentos en
el instituto de fisica de Wurzburg Bavaria Alemania, notd que una hoja de pape!
recubierta con platinocianuro de bario se iluminaba cada vez que la corriente
eléctrica pasaba a través del tubo, esto ocurria incluso cuando el tubo se
encontraba encerrado en una caja negra. Roentgen dedujo que este efecto podia
derivarse de un rayo desconocido hasta entonces y de mayor penetracion.
Trabajando durante semanas en solitario expuso muchas placas fotograficas (que
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reemplazé por las pantallas) a los rayos cubriéndolas previamente con diferentes
objeto.

objetos, en cada caso aparecia en la pelicula una imagen sombreada del

Wilheim Conrad Roentgen, descubridor de los rayos "x" que hoy llevan su nombre.

Objetos radiografiados por Roentgen

Roentgen procedié a tomar la primera radiografia del cuerpo humano, colocd la
mano de su esposa Ana Bertha Ludwin Roentgen en una placa fotografica y la
expuso a los “rayos desconocidos” durante 15 minutos. Cuando revelé la lamina

fotografica, podia observarse el contorno de los huesos de la mano.
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Radiografia de la mano de la Sefora Ana Bertha Ludwin Roentgen

Roentgen denomind a este descubrimiento como “ rayos X *, yaquela*“ X *“ se
referia a la naturaleza y propiedades desconocidas de estos rayos. Publicd un
total de tres documentos cientificos que detallaban el descubrimiento, las
propiedades, y caracteristicas de los “ rayos X “.

Después de haber sido condecorado con innumerables medallas y diplomas
honorificos, en el afio de 1901, Roentgen recibié el premio Nobel de Fisica en la
Academia Karolinska de Ciencias en Estocolmo Suecia.

Diploma del premio Nobel de Fisica de Roentgen
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PIONEROS EN LCS “RAYOS X” ACTUALMENTE LLAMADOS “RAYOS
ROENTGEN”

Solo catorce dias después de que Roentgen anunciara su descubrimiento, el Dr,
Otto Walkhoff de Braunschweig Alemania, realizd la primera radiografia dental. Su

tiempo de exposicion fue de veinticinco minutos.

Primera radiografia tomada por el Dr. Otto Walkhoff

Las primeras radiografias intraorales se realizaron en 1896. Pero es al Dr.
Edmund Kells de Estados Unidos a quien se le reconoce por haber tomado la

primera radiografia intraoral. También fue el primer dentista que utilizé la

radiografia en procedimientos endodonticos.

En la imagen del lado izquierdo se observa al Dr. Edmund Kells en su consultorio

dental. En la imagen del lado derecho se observa el laboratorio de rayos

Roentgen del Dr. Kells.
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Hetrbert Rollins inventd la primera unidad dental de rayos x en 1886 aunque su

equipo nunca se fabricd.

William D. Coolidge en 1913 inventd el tubo de tugsteno al aito vacio con energia
estable y reproducibie. Pertenecia a la compafiia General Electric.

Los efectos dariinos de los rayos Roentgen se reportaron en el 10 de abril de
1896, seis meses después de la primera declaraciéon de Roentgen.

Las primeras radiografias dentales eran envueltas a mano por el operador.

Se da a conocer la compariia Eastman Kodak por la fabricacion de peliculas

intraorales con envoltura en 1913.

En 1913 se fabrica el primer aparato dental de rayos x con motive comercial por la
comparnia Americana de Aparatos de Rayos "X” con un costo de 300,00 déiares.

Se le llama el padre de la radiologia moderna al Dr. Gordon Ftzgerald, entre sus
muchos logros, destaca el desarrollo de la técnica de paralelismo de cono largo.

Colidge inventd su tubo en 1913, pero fue hasta 1923 que se colocd de una
version miniatura en el interior del tubo la cabeza de aparato de rayos Roentgen,
inmersa en aceite. Este fue el precursor de todos los modernos aparatos dentales
de rayos Roentgen. Se fabricéd por la Corporacién de Rayos Roentgen Victor de
Chicago, que finalmente se convirtiera en Corporacion de Rayos x General
Electric. Este aparto se empotraba en la pared, tenia un brazo completamente
ajustable, interruptor a distancia del cronémetro y un cono con extremo abierto,
capaz de prolongar las exposiciones tanto como 10 segundos.
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En 1924 el Dr. Howard Riley Raper del Estado de Indaianapolis Indiana (Estados
Unidos) inventd la pelicula de aleta mordibie y escribié el primer libro de texto de

radiologia dental.

E! Dr. William Updegrave autor de la técnica de paralelismo de extension del cono
largo para ambas colimaciones rectanguiar y reguiar, también practico la técnica

de plano angulado de la ATM.

En 1933 el Dr. Numata de Japén fue el primero en proponer y experimentar con el
meétodo de radiografia panoramica con una fuente de radiacién extraoral.

El Dr. Yrjo V. Paatero de Helsinki Finlandia, publica la primera radiografia
panoramica, y se le conoce como padre de la radiografia panoramica.

Se produce el primer aparato panoramico con fines comerciales Panorex fabricado

por S.8.White

El Dr. Eikoc Sairenji de Japén fue el primero en utilizar el término ortopantomografo

para describir la radiografia panoramica.

El Dr. Fred M. Medwedeff en 1960 desarrolla la técnica de coli‘macién rectangular.
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HISTORIA DE LA ORTOPANTOMOGRAFIA

Las ortopantomografias fueron desarrolladas usando basicamente dos métodos
diferentes. Uno de ellos fue el uso de una fuente intraoral de radiacién. El
segundohacia uso de una fuente extracral de radiacién (ortopantomografia

rotacionat).

Fuente intraoral de radiacion

El tipo de ortopantomografia intraoral como su nombre Io indica empied una fuente
intracral de radiacion. La radiacién era dirigida hacia el interior de la boca y a
través de la mandibula y exponia un tipo de pelicula por fuera de la cara del
paciente.

Eran usadas peliculas lentas o sin pantallas. La fuente de rayos Roentgen, la
pelicula y el paciente eran permanecian estaticos durante la exposicion. Este
método depende en gran medida del uso de un pequeiio tubo de raycs Roentgen
que era introducido en la boca del paciente. Debia tener un punto focal muy
pequerio (0.10 a 0.15 mm de ancho)utilizando una corriente de 0.5 a 1.0
miliampers (mA) y un rango de kilovoltaje (KV) de 40 a 80 kilovoltios (KV).

Esquema de la fuente intraoral de radiacién para realizar las primeras radiografias

panoramicas.
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Van Aken reportd que la comparia Koch y Sterzel de Alemania, publicd un
reporte en 1954 deciarando que habia sido incorporada a su firma en 1943
(durante la Segunda Guerra Mundial) una patente para la manufactura de una
magquina designada “para hacer radiografias con un tubo de rayos Roentgen que
puede ser introducido en las cavidades del cuerpo”. Esta patente hacia mencion
del nombre de Horst Beger de Dresden Alemania como el inventor de esa

maquina.

Esquemas ariginales y patente del aparato panoramico intracral de Horst Beger

Sin conocimientos anteriores de esta patente de 1943 un dentista suizo, el Doctor
Walter Ott, inicid en 1946 el desarrollo de un tubo de rayos Roentgen intraoral, que
podia ser introducido en la boca del paciente. El método de Ott fue modificado
posteriormente por el Doctor Sidney Blackman de Inglaterra, (de 1260 a 1961) y
manufacturado y vendido por Watson & Sons Ltd como el “Panograf”.

Solo tres compariias manufacturaron el anodo de tipo intraoral, un tipo de unidad

de rayos Roentgen ortopantomogréafica. Estas fueron la “Pancramix” fabricada

Koch y Esterzel Co. de Essen Alemania, la unidad “Status X" de Simens Corp de
Erlangen Alemania y la unidad “Stat Oralix “ de Philips Medical Systems Inc. de

Holanda.

TESIS CON
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Parte superior, vista dos aparatos que empleaban el anocdo intraoral para la toma
de radiografias panoramicas. Parte inferior, aparato de anodo intraoral en el cual

se posiciona a un paciente.

Fuente de radiacién extraoral (ortopantomografia rotacional)

El método de ortopantomografia rotacional es el mas popular. El doctor Numata

de Japdn fue el primero en proponer en 1933 y experimentar en 1934 con este

método de ortopantomografia.

Fotografia del Doctor Hisatugu Numata, primero en realizar radiografias

panoramicas con una fuente extraoral de radiacion en 1933.
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Numata colocd una pelicula curva en la cara lingual o palatina de los dientes, y
utilizé un haz de rayos Roentgen abierto o estrecho que giraba alrededor de los

maxilares del paciente al exponer la pelicula.

Parte superior: Diagrama de la técnica usada por el Doctor Numata, donde se
representa una pelicula larga y curva colocada en la cara lingual de los dientes y
la fuente de rayos Roentgen girando alrededor del paciente.

Parte inferior: Radiograia mandibular tomada con el método de Numata.

Doce afios después en 1946, el Doctor Yrié Veli Paatero del Instituto de
Odontologia de Helsinki, Finlandia, propuso y experimento en 1848 y demostrd
un método de haz abierto para la ortopantomografia de las arcadas dentales en

1949,

Este método era similar al propuesto por Numata. Paatero también utilizé una
pelicula larga y curva colocada en la cara lingual o palatina de los dientes en cada
Para este tiempo fueron requeridas pantallas

arcada de los maxilares.
las peliculas eran lentas en

intensificadoras, debido a que hacia 1946
comparacion con las modernas peliculas rapidas. Por medio de este método eran
tomadas radiografias separadas de cada maxilar. Mientras el paciente era movido

por medio de una silla giratoria, la exposicién era hecha por un haz estrecho de

rayos Roentgen emitida a través de una abertura del colimador. La fuente de
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rayos Roentgen permanecia estatica. Paatero llamé a esta técnica

“Parabolografia”, y después “parabdlica”.

En la parte superior se observa al Dr. Paatero realizando su técnica

parabolografica, en la parte inferior se observa la radiografia tomada con este

método.

En 1949 Paatero observd que las ortopantomografias podian ser tomadas con la
técnica parabolografica pero colocando la pelicula extraoralmente. En este
método el chasis de la pelicula y el paciente giraban con la misma velocidad sobre
un solo eje vertical, mientras la fuente de rayos Roentgen permanecia estética.

Esta técnica hizo posible radiografiar las superficies curvas de los maxilares,

desdoblandolos en un solo plano sobre una vista panoramica.
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Esquema del sistema parabolografico de Paatero, el cual permitia tomar
radiografias panoramicas con una pelicula extraoral. El tubo de rayos Roentgen
parmanecia fijo, y el chasis que era curvo estaba unido a la silla. Depués Paatero

llamo a este método pantomografia

Radiografia de un craneo tomada por Paatero con la técnica parabolografica

Posteriormente en 1950 Paatero llamd a esta técnica “pantomografia’, una
contraccién de las palabras panoramica y tomografia, que significaban “sin
obstruccion, o una vista completa de una regidn en toda direcciéon”, y tomografia,
que se referia a una técnica radiografica que producia radiografias de planos o
tejidos del cuerpo, situados en el interior, sin la interferencia de tejidos por encima

o por debajo del plano seleccionado.

Muchos médicos de este tiempo creian que método pantomografico del Dr.
Paatero era una combinacion de escanografia y tomografia aplicada a superficies

curvas.
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A través de los arfios fueron usados haces cerrados o abiertos para medir los

dérganos y estructuras anatémicas del cuerpo.

En el afio de 1937 Millwee publicd un articulo en el cual describid un método de
radiografia abierta o escanografia. E! propuso este método para medir el corazén

Esquema de la escanografia, procedimiento que empleaba un haz estrecho de
rayos Roentgen, era usado para examinar partes del cuerpo humano.
Usualmente eran usados dos colimadores uno entre el haz de rayos Roentgen y el

paciente, y otro entre el paciente y la pelicula.

En 1938 Watson, de Inglaterra, redactd un documento sobre la tomografia
enfatizando que la pelicula no necesitaba forzosamente ser plana, y que se podia
colocar una pelicula curva en una forma razonable. Esto fue contrario con las

técnicas aplicadas en la tomografia.

Antes de 1950 el Dr. Robert J. Nelsen, jefe de! departamento de materiales
dentales de la Universidad de Washington Seattle (EUA), asistido por John W
Kumpula, un pasante de odontologia, desarrollaron una técnica de radiografia
panoramica similar al método parabolografico de pelicula intraoral de Paatero.
Nelsen llamd a su método como radiografia panografica. En el método de Nelsen
y Kumpula, un haz estrecho de radiacién era proyectado sobre un bloque de
plomo colocado en la cara inactiva de una pelicula curva, dentro de la boca del
paciente por medio de un pequefio chasis. Con este método eran tomadas tres
radiografias del paciente, una para cada arcada y otra entre las coronas de los
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dientes de ambas arcadas. Cada radiografia fue tomada por medio de

movimientos coordinados entre el tubo de rayos Roentgen y la silla (donde se
ubicaba el paciente). Las primeras radiografias tomadas con este método fueron
expuestas girando la silla del paciente y manteniendo el haz estrecho de rayos

Roentgen fijo. Las proyecciones posteriores fueron hechas manteniendo fijo al

paciente y moviendo el haz estrecho de rayos Roentgen.
El aparato piloto de Nelsen fue usado principalmente para tomar radiografias de

un craneo.

Lado izquierdo, Dr Robert Nelsen, primero en conseguir una aplicacion practica
de la radiografia panoramica en Estados Unidos. lado derecho, esquema de la

técnica panoramica del Dr. Nelsen.

Durante 1950, el Dr. Nelsen y su colaborador Kumpula, desarrollaron un aparato
panografico con un mecanismo hidraulico que permitia al operador seleccionar el
rango y secuencia de movimiento, determinado por el tamafio y forma de las

arcadas del paciente.
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Esquema del aparato panografico con mecanismo hidraulico del Dr. Nelsen y
Kumpul.a. Apanel de control. B Tubo de rayos Roentgen. C cono que da paso a
la emisién del haz estrecho de radiacién. R haz central de radiacion. Z eje de

rotacion de la silla

En el verano de 1950 el Dr. Paatero trabajd con los doctores Nelsen y Kumpula
en la construccion de un aparato panoramico automatico, el cual fue terminado en
el otofio de 1950. Después de un tiempo el método pantomografico intraoral fue
abandonado debido a que el espacio de la cavidad oral era muy reducido para
colocar para colocar una pelicula de tamario suficiente para registrar todas sus
estructuras anatomicas, por lo que era necesario tomar tres radicgrafias. También
eran requeridas exposiciones separadas de cada maxilar. Los investigadores de
ese tiempo buscaban un método panoramico se requiriera solo de una exposicion.

En el periodo de 1950 a 1951 en la Universidad de Washington (EUA), el Dr.
Paatero construyd un prototipo de su pantomdgrafo para ser usado en pacientes
vivos. Su método pantomografico empleaba un solo eje de rotacion también
llamado sistema panoramico rotacional concéntrico de rayos Roentgen; en el cual
el paciente y la pelicula giraban sincronizadamente, mientras el haz de rayos
Roentgen permanecia estacionario. La radiacion pasaba a través de dos

a3
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aberturas verticales: una entre el tubo y el paciente y otra entre el paciente y la

pelicula.

Mientras el Dr. Paatero experimentaba con el sistema pantomogafico rotacional
concéntrico (o de un solo eje de rotacion), determiné que para posicionar la

mandibula del paciente cerrada junto a la pelicula y excéntricamente en relacion

con eje de rotacion, el haz de rayos roentgen debia ser dirigidc mas

perpendicularmente hacia los maxilares y la pelicula.
Entonces coloco el centro de rotacidn aproximadamente en la region del tercer
molar izquierdo cuando se radiografiaba el lado derecho de los maxilares y en la
regién del tercer molar del lado derecho cuando se radiografiaba el lado izquierdo.
Este mecanismo producia una radiografia completa, con mejor definicién y menor
superposicion de los dientes, que el método que empleaba un solo eje de
Este método requeria reposicionar al paciente después de cada
El método pantomografico rotacional excéntrico del Dr. Paatero fue

rotacion.
exposicion.
similar a la técnica panoramica de rayos Roentgen que utilizagba dos centros de
rotacidon excéntricos desarroliado por el Dr. Hudson y el Dr. Kumpuia en el periodo
de los anos cincuentas. Esta técnica fue empleada en loa aparatos Panorex.

ROCEDIMIENTOS CINEMATICOS

PRINCIPIO CONCENTRICO

El pantomografo fue el resultado del trabajo del Dr. Paatero y el Dr. Blakman (de
Inglaterra) llevados a cabo de 1955 a 1960 aproximadamente. La compania
Inglesa Watson & Soons, Ltd manufacturd e introdujo en el mercado el

pantomografo llamado comercialmente Rotografo. Langland

Aparato: Rotégrafo
Datos técnicos: kVp 75 a 85, mA 30, tiempo de exposicién 10 segundos.
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Este aparato esta constituido por un cefalostato que inmoviliza la cabeza del
paciente y en el mismo plano una plataforma giratoria que sujeta la pelicula dentro
de un chasis flexible y curvo que contiene también una pantalla intensificadora, el
chasis es curvo de acuerdo con la curvatura de la cara del paciente.

El conjunto silla-cefalostato-paciente, gira en un mismo sentido sobre un solo eje
vertical, mientras la pelicula gira en sentido contrario ambos giran a la misma
velocidad; la fuente de radiacion permanece inmovil y el eje de rotacidn a la altura

de los terceros molares. Freitas

PRINCIPIO EXCENTRICO

Después de experimentar con los primeros métodos del Dr. Paatero, un grupo
formado por los doctores Donald Hudson, John Kumpula y el fisico George
Dickson, desarroilaron para la Fuerza Aérea de los Estados Unidosun sistema de

radiografias panoramicas que utilizaran dos ejes de rotacion excéntricos. Su

trabajo fue concluido en 1857. Langland

Aparato: Panorex
Datos técnicos: kVp 86, mA 10, tiempo de exposicion 22 segundos

aproximadamente

Este aparato utiliza dos centros de rotacidon. La cabeza del! tubo de rayos

Roentgen y el chasis alrededor de la cabeza del paciente, que se encuentra en
una silla acoplada al aparato, en la cual también se encuentra un cefalostato. EIl

portachasis tiene una ranura vertical por Ia cual pasan los rayos Roentgen e

inciden en la pelicula.
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L.os lados derecho e izquierdo dei paciente forman los dos centros de rotacién que
el Dr. Paatero habia localizado aproximadamente un centimetro por atras,

pasando a través de los condilos. Freitas

El primer prototipo de aparato panoramico de rayos Roentgen (posteriormente
llamado “Panorex”), fue terminado por la Compafriia Americana XRM de New York

y probado clinicamente en 1958. Langiand

El primer aparato introducido en el mercado en Octubre de 1959 y fue instalado en
Newburg New York, en diciembre del mismo afio con el nombre comercial de

“Panorex”. Langland
PRINCIPIO CONCENTICO Y EXCENTRICO

El ortopantomografo fue originaimente fabricado por Paatero, en 1954 inicié con el
desarrollo de un sistema panoramico ortoradial con tres centros de rotacion.
Construyd un prototipo en miniatura de su aparato experimentando con un craneo.
Los resultados obtenidos fueron tan trascendentales que denomind a su método

como pantomografia ortorradial mandibular. vLangtand

El Dr. Eiko Sairenji de Nikon Japdn sugirié el término de ortopantomografia al Dr.

Paatero en 1958, término que fue aceptado. Langland

Datos técnicos: kVp 62 a 85, mA O a 15, tiempo de exposicion 20 segundos en

promedio. Frietas

El ortopantomoégrafo registré una imagen radiografica de ambas arcadas dentarias
y de {as articulaciones temporomandibulares sin ninguna interrupcién en la finea
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media. Utilizaba tres centros de rotacion, el paciente permanecia inmovil
mientras el tubo de rayos Roentgen giraba atras de la cabeza del paciente y el
chasis curvo giraba alrededor de la cara del paciente sobre su propio eje. Un haz
estrecho de radiacion es dirigido a través de la cabeza del paciente sobre Ila
pelicula, este gira sobre tres ejes de rotacion sucesivamente: un eje concéntrico
rotacional para la zona de los dientes anteriores y dos ejes excéntricos para cada
lado de la mandibula. Langland

Paatero concluyd el primer ortopantomografo en 1959, el cual fue aceptado para

ser usado clinicamenteen 1960. Comercialmente el ortopantomoégrafo OP-3

ingreso6 al mercado en 1961.

ELIPSOPANTOMOGRAFIA

En la elipsopantomografia los movimientos del haz de rayos Rcentgen son
continuos y siguiendo la forma eliptica de las arcadas dentales. Este movimiento
permitia que se registraran todas las estructuras del maxilar y la mandibula,
obteniéndose imagenes radiograficas con mayor grado de detalles. Freitas

En 1970 Ia Comparfiia General Electric introdujc un nuevo aparato

ortopantomografico llamado GE-3000, el cual cambio al nombre de “Penelipse 1”
este aparato empleaba un eje de movimientos rotacionales en forma continua, que

seguia a los maxilares en forma eliptica. Los ingenieros de la General Eléctric

eligieron el movimiento rotacional eliptico por que creian que las arcadas de la

raza caucasica tenian forma eliptica y no parabilica. Langland

Actualmente muchos aparatos como “Penelipse” utilizan este principio de

elipsopantomografia.
RS CON
FALLA DE Gtuu &N




28

Los factores de exposicién en estos aparatos se ajustan de acuerdo con las
caracteristicas fisicas del paciente, (kV 70 a 90, y mA 1 a 10) el tiempo de
exposicién es de 14 segundos en promed
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CAPITULO 2

PRINCIPIO DE FORMACON DE LA IMAGEN EN LA
ORTOPANTOMOGRAFIA

FUNDAMENTOS

Cuando se exponen radiografias dentoalveolares, oclusales y de aleta mordible
la pelicula y la cabeza del tubo permanecen estaticos; en la ortopantomografia
ambos se mueven ailrededor del paciente. EI tubo gira alrededor de la cabeza del
paciente en una direccidn, mientras que la pelicula lo hace en Ila direccion
opuesta. E! paciente debe estar parado o sentado en una posicion fija, lo que
depende del tipo de ortopantomdgrafo que se utilice. El movimiento de la pelicula
y la cabeza del tubo genera una imagen mediante un proceso conocido como

tomografia. E! término tomo, significa corte; la tomografia es una técnica

radiografica que permite crear imagenes de una capa o corte de cuerpo, mientras
borra las imagenes de estructuras en otros planos. En la ortopantomografia esta

imagen conforma la forma de las arcadas dentales.

CENTRO DE ROTACION

En la ortopantomografia la pelicula, el portachasis, y la cabeza del tubo se
conectan y giran de manera simultaneamente durante la exposicién. El punto o
eje alrededor del cual giran el chasis y la cabeza del tubo se denomina centro de
rotacién; segun el fabricante el nimero y la localizacion de centros de rotacion
difieren. Uno de los tres centros basicos se utiliza en los ortopantomograficos de

rayos Roentgen:

| FALLA DE ORIGEN
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¢ centro doble de rotacién
¢ centro triple de rotacién
¢ centro moévil de rotacion

En todos los casos el centro de rotacién cambia al girar la cabeza del tubo y la
pelicula alrededor del paciente; este cambio rotacional permite que la imagen en
capas se conforme a la forma eliptica de las arcadas dentales. La colocacién y el
numero de centros rotacionales influye en el tamaro y forma del conducto focal.

CONDUCTO FOCAL

En una ortopantomografia, el conducto focal es un concepto tedrico que se utiliza
para determinar dénde colocar {as arcadas dentales para obtener una imagen mas
clara. El conducto focal (también conocido como la capa de imagen, capa
focalizadora, area focal o plano focal) se define como la zona curva tridimensional
en la cual se presentan con claridad las estructuras en una ortopantomografia,
cuando estan localizadas dentro de éste se ven bien definidas en la radiografgia
final. Las estructuras situadas muy cerca o fuera del conducto focal se observan
borrosas o no diferenciadas, y no se pueden ver con facilidad en la pelicula.

El tamafo y la forma del conducto focal varian con el fabricante de la unidad

ortopantomografica; mientras mas cerca esta el centro de rotaciéon a los dientes,

mas estrecho sera el conducto focal; en la mayor parte de los aparatos

ortopantomograficos es mas estrecho en la regidn anterior, y amplic en la regién

posterior.
Cada unidad de rayos Roentgen ortopantomografica
disefiado para acomodarse al maxilar promedio; cada fabricante proporciona

tiene un conducto focal
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| FALLA DE CRIGEN




31

instrucciones especificas acerca de la colocacion del paciente para asegurar que
los dientes se encuentren dentro del conducto focal. La calidad de la
ortopantomografia final depende de la colocacion de los dientes de! paciente
dentro del conducto focal y de qué tan cerca se conformen los maxilares al

conducto focal disefiado para un maxilar promedio. Haring

PLANO FOCAL Y AREA DE NITIDEZ

La ortopantomografia, proporciona una imagen nitida de un plano histico curvo
seleccionado. La superposicion de sombras se reduce mediante una técnica
radiografica especial: (1) el tubo y la pelicula giran en direcciones opuestas alre-
dedor de un objeto estacionario (los maxilares); (2) el tejido y la pelicula se
exponen a un estrecho haz de rayos Roentgen, y (3) se da a la pelicula la misma
velocidad que a la capa histica seleccionada, proyectada sobre la superficie de la

pelicula.
FUNCIONAMIENTO DEL ORTOPANTOMOGRAFO

E! aparato esta disefiado para producir una imagen panoramica plana de las
arcadas maxilares mediante el empleo de un haz rotatorio estrecho y una pelicula
en movimiento.

Un aparato ortopantomografico consta de una fuente de rayos Roentgen,
soporte para el chasis con una pantalla frontal plomada, una pequefia hendidura
para el tubo y una hendidura mayor para el chasis, una guia de posicién para los
maxilares, y un adaptador mecanico entre el chasis de la pelicula y la fuente de

un

rayos Roentgen.

Durante la exposicion, el chasis de la pelicula y la fuente de rayos Roentgen se

mueven de una forma precisa.
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En el esquema se observa un ortopantomégrafo en el cual se sefialan sus partes

mas importantes.
Separacion de sombras

El estrecho haz giratorio emite sombras méviles de los maxilares. Si la pelicula se
encuentra en una posicién estatica durante la proyeccion, todas las sombras
apareceran tan borrosas como su movimiento, con respecto a la superficie de la
placa. En contraste, cuando se emplea el movimiento tanto de la pelicula como
del haz, se logra la separacion de sombras. Mientras que el movimiento aislado
del haz sdlo deja algunas sombras menos difuminadas que ofras, el movimiento
combinado de la placa y del haz proporciona una difuminacion controlada.

La movilidad de Ia pelicula reduce el movimiento de sombras del estrato histico
deseado. Entonces, solo la capa histica proyectada a la misma velocidad que la
pelicula es nitida; se trata del denominado plano focal. Las capas histicas,
situadas por detras y por delante del plano, son progresivamente mas
difuminadas, conforme aumenta su distancia al plano. chomenko

La difuminacion aumenta con la distancia al plano focal. No obstante, el ojo huma-
no no puede diferenciar la difuminacion por debajo de cierto nivel; asi, la capa
nitida en la practica representa una seccion que tiene un grosor y se denomina
area de nitidez, capa de imagen o pasillo focal. La forma real del pasillo focal

varia segun el aparato que se emplea.

VARABLES DEL APARATO

La forma del plano focal y la profundidad del pasillo focal varian de acuerdo al
disefio del aparato de radiografias en la forma que se indica a continuacion.
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7. La velocidad de la placa, en relacion con la velocidad del haz determina la
forma del plano focal. La distancia del plano focal al centro de rotacidon del haz

(0) varia directamente con el cociente de las velocidades. Un cociente

constante reproducira un plano cilindrico de los maxilares. No obstante, al
cambiar el cociente de velocidades durante la exposicion, se reproduce un

plano eliptico que se aproxima a la forma de la arcada mandibuiar.

2. La relacion espacial del plano focal, el centro de rotacion del haz y el punto
focal afecta la profundidad del pasillo focal. La profundidad se reduce cuando
la distancia del plano focal al centro de rotacion del haz disminuye o cuando
aumenta la distancia que hay desde el centro de rotacién del haz al punto

focal.

3. La anchura del haz de rayos Roentgen en la pelicula también afecta al pasilio
focal, la profundidad aumenta cuando disminuye la anchura del haz, y éste es
lo suficientemente estrecho como para proporcionar sombras nitidas de las
arcadas maxilares, y tan ancho como para mostrar sombras difuminadas de las

estructuras localizadas fuera de la arcada.

GROSOR DEL PASILLO FOCAL

La profundidad de visibilidad se ha establecido arbitrariamente. En teoria, existe
difuminacion por detante y por detras del plano focal, que aumenta con la distancia
al plano. No obstante, empiricamente, la imagen continda siendo nitida hasta que
se alcanza el umbral de 0,2 mm de faita de nitidez (umbral pen). Esto proporciona
una zona libre de difuminacién a ambos lados del plano focal. Por detras y por
delante de la zona, la progresiva difuminacion reduce la visibilidad de la imagen.
La pérdida de detalles de la imagen sefiala los limites diagnodsticos de visibilidad.
No obstante, no existen cambios bruscos en la claridad de la imagen como para
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El grosor de; pasillo focal varia segun el area del maxilar, asi como el aparato. Sin
embargo, la ausencia de uniformidad en los criterios de nitidez y el método de
medir o derivar el grosor de pasillo han tenido como resuitado hallazgos muy
diferentes entre los distintos investigadores.

Los hallazgos de Lund y Manson-Hing (1975) proporcionan datos comparativos de

las dimensiones del pasillo focal entre aparatos.
Variacion del pasillo focal entre los aparatos

Todos los aparatos producen un pasillo focal que se aproxima a la forma de las
arcadas maxilares. No obstante, las dimensiones del area varian entre los
aparatos, debido a que cada fabricante ha modificado su disefic para acomodarse
a las variaciones normales en los tamarfos de los maxilares de los pacientes.
Como cada aparato proporciona un pasillo focal unico, el radidlogo debe
familiarizarse con las caracteristicas del pasillo focal de su aparato, asi como el de
aquellos que son utilizados por sus colegas.

Se ha comercializado una amplia variedad de aparatos ortopantomograficos, de al

menos 20 fabricantes diferentes.
DIFUMINACION Y DISTORCION (magnificacién)

Varios factores contribuyen a ia falta de nitidez y la distorsion de las imagenes en
la ortopantomografia: (1) movimiento de las sombras en la pelicula, (2) relacién
espacial del plano focal respecto a la pelicula y fuente de rayos Roentgen, (3)
direccion del haz respecto a los maxilares, y (4) pantalla de intensificacién. EI
primer y segundo factor se comprenden mejor cuando se les considera

conjuntamente.

Ty
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Movimiento de sombras y relaciones espaciales

Posicién del objeto respecto al planc focal

El factor aisladoc mas importante que afecta la nitidez de la imagen es la posicion
que presenta el objeto (los maxilares) respecto al plano focal. La difuminacion y
distorsidén causadas por movimiento aumentan con la distancia del objeto al plano
focal. La falta de nitidez y el aumento de tamafio geométricos aumentan
proporcionalmente con la distancia del plano foca; a la placa.

Un analisis del patrén de la imagen a distancias variables del plano focal es atii

para establecer las caracteristicas basicas de difuminacidn y distorsion.

1. En el plano iocal no existe difuminacion o distorsion causados por
movimiento, porque las sombras se mueven exactamente a la misma distancia
que la pelicula. No obstante, la imagen queda magnificada y ligeramente difu-
minada debido a la distancia entre el plano focal y la pelicuia.

2. Cerca de los bordes del pasillo focal existe una ligera difuminacion y
distorsion causadas por la movilidad. Las lineas verticales quedan mas
difuminadas que las horizontales. La magnificacién vertical es mayor en el borde
interno que en el externo del pasillo, porque el primero esta mas alejado de la
pelicula. La dimensidon horizontal aparece afectada de forma semejante; no
obstante, el movimiento de sombras en la pelicula determina el tamaro final de la
imagen horizontal. Concretamente, las sombras del borde externo se proyectan
sobre una superficie menor de la pelicula, por lo que la longitud de sus imagenes
se reduce. lLas sombras del borde interno se proyectan sobre un area de la
pelicula mayor; la longitud de su imagen aumenta. La magnificacién desigual en-
tre las dimensiones de las imagenes vertical y horizontal se visualiza como

distorsion,
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3. Fuera del pasillo focal existe una considerable difuminacion y distorsién por

movimiento entre las imagenes horizontal y vertical). Las lineas verticales son

casi borradas por la indefinicion. La magnificacion vertical es mayor en la parte
La dimensién horizontal es mas

lo que preduce mayor

posterior que en fa anterior del pasillo focal.
sensible al posicionamiento que la dimensiéon vertical,
distorsion en la parte postericr que en la anterior de! pasillo.

Un examen del patron de la imagen individual revela que varios factores, ademas
de la posicion del objeto respecto al plano focal, influyen sobre, la difuminacién

y la distorsién. Entre ellos se incluyen la orientacion del objeto respecto al haz y la

densidad del objeto.
Orientacion del movimiento del haz

El patrén de difuminacién aparece afectado sobre todo por la orientacion del

objeto respecto al movimiento del haz. La difuminacién maxima se produce

unicamente cuando el eje longitudinal del objeto es perpendicular a la direccién del
movimiento del haz. Cuando el eje longitudinal del objeto es parajelc a la

direccion del movimiento del haz, la sombra no queda difuminada, sino que

meramente queda alargada
Densidad y tamafio del objeto

La difuminacién también se relaciona directamente con la densidad o grosor del
objeto. Cuando dos objetos de diferente densidad pero del mismo tamarfio se
filman 5 mm por detras del pasillo focal, su difuminacién difiere. E! objeto mas
denso queda menos difuminado. De forma semejante, cuando a dos objetos de la
misma densidad pero de diferente grosor se les registra 5§ mm por detras del
pasillo focal, el objetc mas grueso aparece menos difuminado. Objetos
extremadamente densos, situados por fuera del pasillo focal y cuyas sombras no
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se borran, aportan densidad a las imagenes derivadas de estructuras del pasillo.

El aumento de densidad puede producir sombras falsas.

El patréon de distorsién esta determinado, la mayoria de las veces, por la posicion

del objeto respecto al planc focal. La dimensién horizontal de la imagen refleja

movimientos de sombras en la pelicula, asi como la sombra arfiadida de la

difuminacion, causando alargamiento y estrechamiento por detrds y por delante

del plano focal respectivamente. Por detras del pasillo focal, la difuminacién se

combina con la distorsién; no obstante, en el interior del pasilio, el movimiento de

sombras aislado determina el patron de distorsion. Agqui, la distorsion varia

inversamente con la anchura del pasillo focal. (Tammisalo, 1964).

En la practica, la distorsién limita el valor de la ortopantomografia en las
mediciones de los maxilares (Kite et al, 1962; Christen y Segreto, 1968; Mciver et
al, 1973). Tanto el tamaro global de la mandibula como la dimension individual de

la estructura mandibular se ven afectados.

El tamafo de la imagen es desproporcionado entre la longitud y la altura de los

maxilares. Sdlo las estructuras situadas en el plano focal se ven magnificadas de

igual forma en las dimensiones horizontal y vertical. La magnificacion aumenta

con la distancia de! plano a la pelicula.

Las estructuras mandibulares que quedan por delante y por detras del plano focal

se magnifican de forma semejante; no obstante, el movimiento de sombras en la
La distorsion de la dimension hori-

pelicula determina el tamario horizontal final.
Lund y Manson-Hing (1975)

zontal de la imagen puede ser considerabie.
comprobaron que las dimensiones de las imagenes del pasilio focal variaron séio

ligeramente entre los aparatos; no obstante, existieron grandes diferencias entre
las dimensiones de las imagenes horizontal y vertical de cada aparato.

TEGE 0OV
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El patron de distorsion refleja el caracter tridimensional de la estructura
mandibular. Por ejemplo, partes de un mismo diente pueden tener diferentes

grados de distorsion horizontal.
Direccicn del haz respecto a los maxilares

La interrelacidn de las partes anatémicas sobre la pelicula varia con la direccion
del haz respecto a los maxilares. Soélo las estructuras perpendiculares al haz son
registradas en su relacion auténtica. Los fabricantes fijan la direccion del haz
respecto al plano focal para controlar la distorsidn y superposicion de las
estructuras esenciales sobre la pelicula (Paatero, 1961):

1. La direccidn vertical del haz se ajusta hacia arriba aproximadamente 90
respectodel plano focal. Cuando la mandibula se coloca en el plano, el haz
es perpendicular a la pendiente vertical de los maxilares. Asi se evita la
superposicion de la apdfisis palatina del maxilar sobre los dpices de los

dientes maxilares.

2. La direccién horizontal det haz respecto a los maxilares se determina por la
localizacion del centro de rotacion durante la exposicion.

Cuando la mandibula se coloca en el plano focal, el haz queda perpendicular a la
curvatura horizontal de las arcadas dentales, para minimizar la superposicién de
los dientes, pero atraviesa el condilo y la rama ascendente de forma oblicua.

Pantaila de intensificacion

En las ortopantomografias, las pantallas intensificadoras se emplean para reducir
la exposicién de rayos Roentgen y aumentar el contraste de imagenes, para
obtener una mejor visualizacion de los detalles. La pelicula expuesta
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directamente, sin pantalla, requiere aproximadamente 16 veces mas radiacién que

la combinacién pelicula/pantalla. La exposicidn directa también producs una

imagen poco contrastada, en la que se visualizan con deficiencias las diferencias
entre densidades adyacentes. Las pantallas mejoran el contraste de la imagen, lo
que tiene como resultadc mayores diferencias de densidad, y asi los detalles se
ven con mayor claridad. Sin embargo, su imagen es menos nitida que con la

exposicion directa. chomenko
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CAPRPITULO 3

PELICULAS RADIOGRAFICAS

HISTORIA DE LA PELICULA DENTAL

La pelicula radiografica se desarrolla a partir del mismo descubrimiento de los
rayos Roentgen; el 8 de noviembre 1895 el fisico aleman Wilhelm Conrad
Roentgen descubri¢ una nueva clase de rayos, a los que por su naturaleza
desconocida denomind rayos “x”, En las siguientes semanas Roentgen continuo
experimentando con estos rayos desconocidos, pero en dichos experimentos
reemplazd las pantalias flucrescentes que habian sido usadas con una lamina
fotografica, asi, pudo demostrar que las imagenes sombreadas que se producian,
podrian registrase de manera permanente en las laminas fotograficas al colocar

objetos entre el tubo y la placa.

De acuerdo con dichos descubrimientos Roentgen procedid a tomar la primera
radiografia de! cuerpo humano, esta fue hecha colocando la mano de su esposa
en una placa fotogréafica, cuya exposicidn a los rayos desconocidos duré 15

minutos.

Solo catorce dias después del descubrimiento de los rayos Roentgen, en
diciembre de 1895, el odontdlogo Ott Walkhoff de Braunschwig alemania, realiza
la primera radiografia dental de su propia boca, utilizando una lamina fotografica
de vidrio envuelta en papel negro y plastico, el Dr. Ott se sometié a una exposicién

de 25 minutos. Freirtas
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En abril d'e'1896, el Dr, W.J. Morton de Nueva York hizo la primera radiografia

dentaria en Estados Unidos; Morton utilizé pelicula radiografica en roilo de

Eastman NC Rol! Film envuelto en papel negro.
En septiembre del mismo afio el inglés Frank Harrison, publicd en el peridédico de

la British Dental Association un articulo de sobre como obtener radiografias

dentales.

Se tiene el dato de que desde En el afio de 1896 se realizaron las primeras
radiografias intraorales kasie. De acuerdo con la historia también se menciona que
el primero en usar una pelicula para radiografia intrabucal, fue un odontélogo de
la ciudad de Nueva York llamado Frank Van Woert Haing, pero es odontdlogo
Edmund Kells de la ciudad de Nueva Orleans quien tiene el crédito de haber
conseguido el primer uso practico de las radiografias en odontologia. En 1896 el
Dr. Kells tomé la primera radiografia dental para procedimientos endodonticos en

una persona viva, el estudio fue hacho en Estados Unidos.

De 1896 a 1913, los paquetes dentales de rayos Roentgen eran placas
fotograficas de vidrio o peliculas cortadas en piezas pequenas y envueltas a mano
en papel negro y plastico. El empaqgue manual de las peliculas de rayos Roentgen
era un procedimiento que requeria de mucho tiempo, esto se realizaba hasta que
en 1913 Eastman Kodak Company fabrico las primeras peliculas dentales

preenvueltas, la emulsion utilizada en las primeras radiografias era aplicada por

un solo lado de la pelicula, y el nitrato de celulosa era el principal componente de
la base de |la emulsion. rreitas De esta manera se facilitd la aceptacion del uso de

los rayos Roentgen en la practica odontoldgica.

En 1919 surgidé un tipc moderno de pelicula dentaria, poseia también una sola
emulsion y en su empaque era colocada una hoja de plomo para reducir la
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radiacién secundaria. Tenia mejores caracteristicas; sobre mas facil de abrir, y

rebordes redondeados para mayor comodidad del paciente.

En 1920. La base anterior de nitrato de celulosa, tenia combustion espontanea y
en Cleveland, Ohio, en 1920, ocumié un incendio en un hospital con graves
consecuencias, lo que motivé a Eastman a no producir ninguna pelicula con nitrato

de celulosa.

Fue hasta el afio de 1920 cuando se hizo uso de las primeras radiografias

dentoalveolares hechas a maquina.

En 1921 se lleva a cabo la industrializacidén de las peliculas a través maquinas

apropiadas.

En 1923 surge la pelicula Eastman Non Curling dental xX-Ray Film, con dos

velocidades, regular y extrarapido.

En 1925 se crea la pelicula emulsionada en ambas fases: Eastman Radi Tized

Dental x — ray, hoy en desuso.

Hasta el afio de 1928 los sobres de Ias peliculas fueron negros, siendo cambiados

por blancos.

En 1933 Du Pont lanzd ia base azul de las peliculas, ya que antes de existir el
negatoscopio, las peliculas extraorales eran interpretadas a través del azul del

cielo, por lo que la base era azul.
En 1939 surgiod la pelicula oclusal Eastman Oclusal Dental X -Ray Film, la pelicula

periapical Eastman Periapical Dental X- Ray Film, y la pelicula infantil tipo “O".

En 1941 fue fabricado el Eastman Ultra —Speed Periapical Dental X-Ray Film,



En 1960 la mdustrla de las pellculas adopta la base de poliéster (ur derivado del

petroleo) para Ia emulsuon j_

n n‘:'comodo sobre Poly-Soit X- Ray Film

‘prueb de humedad.

En 1967 las ‘peliculas:
Packed actualment

S: para ortopantomograflas
X Omatlc screens que .ntensﬁcan la
;,en una luz de mayor l')ng|tud de la

En 1972 se.crea

accion de los ,a' o
region del espe

hasta en‘lt;'n'fso_z%:

En la actualtdad las pehculas radlografcas son mucho mas, apidas .0 que reduce
el tiempo de exposicidon y a su vez reduce la exposmlon a. I radblacgc‘n(‘dosis) que

recibe el paciente. Freitas
PELICULA DENTAL DE RAYOS ROENTGEN

La pelicula dental de rayos Roentgen es una placa fotografica adaptada para uso
dental; la imagen fotografica se produce en la pelicula cuando ésta se expone a
los rayos Roentgen que pasan a través de los dientes y las estructure s anatomicas
adyacentes "odontologla existen dos tipos de peliculas radiojraficas: Ilas
mtraorales que, ofno su nombre lo indica, son colocadas dentro de |1 cavidad oral

del paCIente y' se apllcan a las técnicas dentoalveolar, técnica de Raoer, y técnica
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oclusal. El segundo tipo de pelicula es de uso extracral, que como su nombre lo

indica, es colocada fuera de la boca del paciente.

En radiologia dental, después de que el haz de rayos Roentgen pasa a traveés de
los dientes y las estructuras anatémicas adyacentes, alcanza la pelicula; la cual
sirve como medio de registro o receptor de imagen. El término imagen se refiere a

una fotografia o semejanza de un objeto, y el término receptor se refiere a algo

que responde a un estimujo. Las imagenes se registran en la pelicula dental

cuando ésta se expone a la energia en forma rayos Roentgen o iuz.

PELICULAS DENTALES EXTRAORALES

Una pelicula extraoral, es aquella que se coloca fuera de la boca del paciente
durante la exposicion de los rayos Roentgen; se utiliza para examinar areas
grandes del maxilar, mandibula y estructuras adyacentes. En la gama de
peliculas extraocrales encontramos la ortopantomografia, la lateral de craneo,

posteroanterior (PA), anteroposterior (AP), waters, entre otras. Haring

El tipo de pelicula extroral es aplicado en técnicas en las cuales es utilizado un
aparato de rayos Roentgen que tiene factores de kilovoltaje (kv), miliamperaje
(mA), y tiempo de exposicidon superiores en comparacién con un aparato para
radiografias dentoalveolares. La pelicula se coloca en un contenedor llamado

chasis y este a su vez en un portachsis que es un aditamento del aparato; en este

tipo de radiografias se pueden visualizar un mayor numero de estructuras

anatomicas de interés para el odontdiogo.



COMPOSICION DE LA PELiCULA

Las radiografias extraorales ut|l|zan una pehcula en combmacnon con pantallas
Las pellculas extraorale dn‘”eren 7de las lntraorale 5, puesto que

lntensmcadoras
: |ble (que rspresenta luz

oc,a entre jos pantallas

|nten5|ﬂcadora‘ pantallas mtensmcadoras absorbe

emiten luz vnsnble que expone la pellcula Goa

los rayos Roentgen y

La pellcula de rayos Roentgen utlhzada en odontolog:a tlene cuatro componentes

basicos

BASE DE LA péLiCUL

llza para hacer énfasis

en el contraste y mejorar la cahdad de la xmage roposnto bisico es pro-

porcionar un apoyo estable para la emulsxon dellcada asi: como darle resistencia.

CAPA DE ADHESIVO

Esta es una capa delgada de material adhesivo que cubre ambos lacos de la base
de la pelicula; se agrega antes de aplicar la emulsién y sirve para urir la emulsién

con la base.
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EMULSION DE LA PELICULA

Es una cubierta unida a ambos lados de la base de la pelicula con una capa de
adhesivo para dar mayor sensibilidad a los rayos Roentgen. La emulsion es una
mezcla homogénea de gelatina y cristales haloides de plata (cristales de bromuro

de plata).

La emulsion que se utiliza en las peliculas extraorales (pelicula de pantalla) tiene
colorantes afadidos que aumentan de forma especifica la absorcidon de la luz con
la longitud de onda emitida por las pantallas intensificadoras. Para aprovechar al
méximo las propiedades de las pantallas intensificadoras, es importante usar la
combinacién de pantaila — pelicula correcta recomendada por el fabricante de la
pantalla o la pelicula, de tal manera que las caracteristicas de la emulsién de la

pelicula se adecuen con las de la pantalla.
Gelatina

Se emplea para suspender y dispersar de manera uniforme millones de cristales

haloides de plata microscopicos sobre la base de la pelicula. Durante el

procesamiento, la gelatina sirve para absorber las soluciones procesadoras y
permitir que los quimicos reaccionen con los cristales haloides de plata.

Cristales haloides

Un haloide es un compuesto quimico sensible a la radiacién o a la luz; los que se
utilizan en la pelicula dental de rayos X se hacen de un elemento de piata ademas
de un halégeno, ya sea bromo o yodo. E! bromuro de plata (AgBr) y el yoduro de
plata (Agl) son dos tipos de cristales haloides de plata que se encuentran en la
emulsion de la pelicula; la emuision tipica es 80 a 99% bromuro de platay 1 a




10% yoduro de piata. Los cristales absorben la radiacién durante la exposicion y

almacenan energia de ésta.
CAPA PROTECTORA

La capa protectora es una cubierta transparente delgada que se coloca sobre la
emulsion; sirve para proteger a la superficie de la emulsion de la manipulacién y

del dafio mecanico y procesamiento.
PAQUETE DE LA PELICULA EXTRAORAL

Las peliculas extracrales estan disefiadas para utilizarse fuera de la boca y, por lo
tanto, no estan contenidas en paquetes a prueba de humedad. La pelicula
extraoral que se utiliza en la ortopantomografia es de 13 x 30 cm y 15 x 30 cm.
La pelicula extracral esta disponible en cajas de 50 o 100 peliculas. Algunos
fabricantes separan cada pieza con un papel protector. Las cajas estan

etiquetadas con el tipo, tamaro, numero total de peliculas gue contiene y la fecha

de caducidad.

DESARROLLO DE LAS PELICULAS EXTRAORALES Y
PANTALLAS INTENSIFICADORAS.

En el desarrollo de la ortopantomografia las peliculas dentales empleadas en esta
proyeccion han evolucionado tanto como la misma técnica radiografica. En la
primera mitad del siglo XX las radiografias fueron expuestas sin pantallas
intensificadoras, pero las peliculas que en un principio se consideraban rapidas,
en los siguientes afos resultaron lentas; posteriormente se inici6 e uso de las
pantallas intensificadoras. Estas radiografias fueron tomadas con la

ortopantomograia que usaba una fuente de radiacién intraoral.
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De acuerdo con las investigaciones del Dr. Numata de Japodn, para obtener un
tipo de ortopantomografia en 1933, colocd una pelicula curva en la cara lingual o
palatina de los dientes, esto nos indica que la pelicula se colocaba dentro de la
cavidad oral del paciente. En 1946 las peliculas rapidas eran lentas en
comparacion con las modernas peliculas de mayor velocidad, por esta razdén fue
requerido el uso de pantallas intensificadoras. Posteriormente en el afio de 1949
el Dr. Paatero de Finlandia, usé una pelicuia larga y curva colocada en la cara
lingual o palatina de los dientes, este método era similar al del Dr. Numata. En las
primeras radiografias eran obtenidas imagenes independientes de cada arcada
dental. Después de 1950 las peliculas utilizadas para ortopantomografias dejaron
de colocarse dentro de la boca del paciente, este procedimiento inicia con las

orrtopantomografias de tipo extraoral. coaz

TIPOS DE PELICULAS EXTRABUCALES
Pelicula sin pantalia o tipo no — screen

Esta es una pelicula extraoral que no requiere el uso de pantailas intensificadoras
y se expone directamente a los rayos Roentgen, la emulsidn es sensible al choque
directo de dichos rayos y no tanto a la luz fluorescente. Una pelicula extraoral sin
pantalla intensificadora requiere mas tiempo de exposiciéon de la que se tiene con
pantalias intensificadoras, y no es recomendable para uso en radiologia dental.

Haring

Como unica ventaja que brindan las peliculas sin pantalla es que se obtienen
radiografias con mayor definicion. Sin embargo entre sus desventajas
encontramos que se necesita mayor tiempo de exposicion, lo cual se traduce en
mayor dosis de radiacion (rayos Roentgen) para el paciente, a causa del mayor
grosor de su emuision necesitan mayor tiempo de procesado. Gomez Mataldt

Actualmente solo se usan peliculas radiograficas extraorales en combinacién con

pantallas intensificadoras.




48

Peliculas con pantallas

El uso y perfeccionamiento de estas pelicuias esta dirigido a obtener una mayor
sensibilidad a las radiaciones de luz (violeta, ultravioleta, o verde) que prodeucen

por fluorescencia las pantallas. Gémez Mataidi

La mayor parte de las radiografias extraorales son peliculas usadas con pantallas
intensificadoras. La pelicula con pantalla intensificadora se coloca entre dos
pantallas intensificadoras especiales en un contenedor llamado chasis.

Las peliculas utilizadas en combinacidon pantalia-pelicula-pantalla son sensibles a

colores especificos de luz fluorescente. Algunas son sensibles a la luz azul

(Kedak X-Omat y Ektamat), mientras otras son sensibles a la luz verde (Kodak
Ortho y T-Mat). La pelicula sensible al azul debe tener pantallas que produzcan
luz azul, y las sensibles al verde deben tener pantallas que produzcan luz verde.
Para obtener imagenes de alta calidad y reducir la exposicién del paciente es
imperativo igualar las combinaciones de peliculas-pantalias. Haring

Todos los fabricantes suministran peliculas de contraste alto y rapidez media
adecuadas para la ortopantomografia. Con frecuencia una de esas peliculas esta

destinada al revelado manual y otra al automatico.
PELICULAS EXTRORALES KODAK

T-MAT G/RA
XK-1

Uso:
Con Pantallas Lanex Regular ( T-MAT ) y X-OMATIC Regular ( XK-1)

Son las mismas peliculas usadas en radiologia médica, pero con tamarios

diferentes:
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15x30cm
Aplicacion: B

T-MAT G/RA: Panoramicos, y Articulacion Témporo-Mandibular (ATM).
XK-1: Panoramicos y ATM

www.kodak.com.mx

Kodak ha introducido peliculas T- Mat con granos de haluro de plata en forma
tubular o planos. Los granos tubulares (T) estan orientados con las superficies
planas y relativamente grandes hacia la fuente de radiacion, lo que proporciona
una mayor seccion transversal (superficie diana) y aumenta la rapidez sin pérdida
de nitidez. Esta caracteristica se consigue gracias a que los granos planos se
colapsan durante el revelado para formar motas (agregados) mas pequefias de
plata metalica. También a la emuisidon de la pelicula se le agregan colorantes

sensibilisantes verdes. Goaz. Langtan

PANTALLAS INTENSIFICADORAS

Antecedentes de las pantallas intensificadoras

Para comprender el funcionamiento de las pantallas intensificadoras, es necesario
saber como se descubrid esta propiedad fisica de algunos elementos. Se debe
recordar que aunque la pelicula radiografica es sensible a los rayos Roentgen,
desde el principio de la historia de la radiologia se sabia de diversas sales
inorganicas o fdsforos que producian fluorescencia (emision de luz), al ser

expuestas a una fuente de rayos Roentgen o luz.

El tubo de vacio primitivo utilizado por Roentgen en el descubrimiento de los rayos
llamados “x”, represento los hallazgos colectivos de muchos investigadores. Antes
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del descubrimiento de los rayos Roentgen en 1895, varios cientificos europeos

experimentaron con fluorescencia en tubos de vidrio sellados.

E! primer tubo al vacio, lo construyé en 1838, un soplador de vidrio aleman
llamado Heinrich Geissler, se tratdé de un tubo de vidrio sellado al cual le sacé todo
el aire. Posteriormente un médico aleman, el Dr. Johann Wilhelm Hittorf, utilizé el
tubo de vacico para estudiar la filuorescencia, fendmeno que describid como un

brillo que se producia cuando una sustancia fluorescente era golpeada por una

luz, rayos catddicos o rayos Roentgen. En 1870 observé que las descargas

emitidas del electrodo negativo (catodo) del tubo viajaban en linea recta,
producian calor y una fluorescencia verdusca; el llamé a estas descargas rayos
catddicos.

Se tiene el dato de que el M. Pupin profesor de la Universidad de Columbia fue el
primero en 1886 en usar una pantaila fluorescente.

Algunas de las sustancias que producen fluorescencia (también
fésforos), han sido incorporadas a las pantalias intensificadoras para su uso en las

llamados

peliculas dentales.

Las pantallas intensificadoras son aditamentos que convierten la energia de los
rayos Roentgen en luz visible, que a su vez expone la pelicula con pantalla. Como
lo sugiere la paiabra intensificar, estas pantailas intensifican el efecto de los rayos
Roentgen en la pelicula. Con ellas se requiere menos radiacion para exponer una

pelicula y el paciente se somete a una menor dosis de radiacion.

Principio

Las pantallas intensificadoras actian bajo un principio fisico denominado

fluorescencia, La fluorescencia es la propiedad fisica que tienen ciertas

sustancias (cristales y sales inorganicas ilamados fésforos) para transformar
algunas radiaciones electromagnéticas en otras de mayor longitud de onda.
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En la fluorescencia la radiacion emitida termina al cesar la accion de Ia radiacion
excitadora, como sucede en las pantallas de televisidn. La transformacion de los
rayos Roentgen en luz sucede rapidamente, en una fraccion de entre 10-8
segundos después de la absorcion de un fotén de rayo Roentgen. En la
fosforescencia por el contrario la emisién continda cuando ya ha terminado la
accién de la radiacion excitadora, de esta manera se determina que la
fosforescencia es una emisidén de luz proiongada, la emisién de luz transcurre en
10-8 segundos y se prolonga por mas tiempo después de la absorcion de un fotén

de rayos Roentgen. vLangland

Una pantalla intensificadora es una hoja de plastico liso que tiene en una de sus
caras una capa muy fina cristales fluorescentes diminutos conocidos como
fésforos. Cuando se exponen a los rayos Roentgen, los fosforos fluorescen y
emiten luz visible en el espectro azul o verde, y la luz emitida después choca con
la pelicula. En una radiografia extraoral la pelicula se coloca entre dos pantallas

intensificadoras de un mismo tamaric y se aseguran en el chasis. Haring

Fisicamente las pantallas actian de la siguiente forma: los rayos Roentgen
incidentes depositan energia en las pantallas y como resultado se obtiene la
excitacién e ionizacion de los fosforos contenidos en las pantallas, Por tanto se
reajusta el estado energético de las moléculas y los electrones regresan a sus
niveles de valencia. A cada uno de estos saltos acomparia la emision de una
radiacidon “caracteristica”(llamada cuanto o fotdn), ya que los electrones en drbita
se mueven de una orbita a otra. Cuando se trata de moléculas como los fésforos
usados en las pantallas intensificadoras, se incluyen los “cuantos” dentro del
espectro electromagnético y asi, se ilumina o fluoresce la pantalla cuando la
irradian los rayos Roentgen. Fisicamente la ventaja de que se requiera mucho
menor tiempo de exposicion es comprensible en términos de energia; ya que un
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foton de rayos Roentgen posee la energia de muchos millones de voltios, mientras
que en un fotén de luz, se encuentran pocos voltios.  smith

Por el efecto de fluorescencia sustancias como el tugstato de calcio, sulfato de
plomo, sulfato de bario, el gadolinio y el lantano (llamados fésforos), transforman
los rayos Roentgen en rayos ultravioleta y rayos luminosos (violeta, azul, y vede).

La emuision de las peliculas regulares (disefiadas para utilizarse sin pantailas)
solo absorbe del 1 al 2 %de la cantidad de rayos Roentgen que la atraviesan,
perdiéndose radiograficamente la accion del 98 al 99 % restante. Mediante la

intreposicion de las pantallas fluorescentes o intensificadoras es posible

aprovechar fotograficamente parte del 98 0 99 % perdido. Gémez Mataldi

La luz emitida produce mas del 95 % de la densidad de la pelicuila; la densidad

restante tiene su origen en la exposicion directa a los rayos Roentgen.

Cuando se coloca una pelicula de doble emulsién de manera gque tome intimo
contacto con las caras fluorescentes de un par de pantallas, se forma un
“sandwich” pelicula-pantalla-pelicula, y al hacer la exposicidon, en cada capa de
emulsidén de la pelicula en contacto con la capa fluorescente de cada pantalla, se
suma a la accion directa de los rayos Roentgen (que es del 1 0 2 %), la accion
fotografica o indirecta (del 98 o0 99 %) transformada por fluorescencia en radiacion
ultravioleta, violeta, azul, o verde. De esta manera por transformacién de los rayos
Roentgen en otras radiaciones de mayor longitud de onda, la exposicion con
pantallas puede hacerse con menor cantidad de rayos Roentgen, porgue se
aprovecha con las pantaillas parte de los rayos Roentgen “perdidos”. Es
importante mencionar que generaimente las pantallas muestran un cierto grado de
remanencia luminosa o fosforescencia ocasionada por su misma composicién o
impurezas. Esta fosforescencia puede observarse exponiendo las pantallas a los

rayos Roentgen en la oscuridad. csémez Matakdi
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Componentes de las pantailas intensificadoras

Los principales componentes de una pantalla intensificadora incluyen: una base o
soporte de piastico flexible y duro, una capa reflectora, una capa fosforescente y

una cubierta de plastico protector.

Base. EIl material de la base en la mayoria de los casos es un plastico poliéster
como el usado en la base de la pelicula radiografica con aproximadamente 0.25
mm de grosor. La base proporciona el soporte mecanico para la capa de fosforo.
Capa reflectora. La capa reflectora es un tapizado blanco de didxido de titanio
aplicado a la base y situado detras de la capa de fésforo hacia la pelicula de rayos
Roentegen. Eso aumenta la sensibilidad de la pantalla intensificadora pero
disminuye la nitidez de la imagen debido a la divergencia de los rayos luminosos
reflejados hacia atras en direccion a la pelicula.

Capa de fésforo. La capa de fosforo se compone de cristales fluorescentes
sensibles a la luz, suspendidos en un material plastico. Los cristales fluorescen al
ser golpeados por fotones, es decir, emiten fotones de luz visible que exponen a
la pelicula de rayos Roentgen. Las sales luminosas de la capa de fdsforo
absorben el patrén de rayos Roentgen y emiten un patrén de luz fluorescente de

mayor longitud de onda. Goaz Haring

Tipos de fosforos

En las pantalias se emplea una amplia variedad de cristales luminosos. El

tungstato de calcio (WQ4Ca) fue el primer fosforo en ser utilizado en las pantallas
intensificadoras, pero surgié un nuevo fosforo, el de tugstato no calcico (no-
WOQ4Ca) que proporcionaba mayor luminosidad. El tipo de fosforo asi como la
construccion de la pantalla determinan la nitidez y la velocidad de la pantalia.
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Tugstato de calcio. En las pantailas de tugstato de calcio (WO4CA), la falta de
nitidez y la velocidad se relacionan directamente aumentando ambas con el
tamano de los cristales de fésforo y el grosor de la capa de fésforo. Los cristales
grandes confieren grano, que degrada la nitidez; sin embargo, su efecto sobre la
imagen es minimo. EI principal factor que controla la velocidad de las pantallas de
tugstato de caicio (WO4CA) es el grosor de la capa de fésforo. Una capa mas
gruesa aumenta la absorcion de la luz, pero también aumenta la dispersion de la
misma, lo que resulta en una menor nitidez. También la capa reflectora aumenta

la absorcion y la difusién de la luz y contribuye a la failta de nitidez de la pantalla.

Tugstato no calcico. En comparacion con los fésforos de tugstato de calcio
(WOQ4CA), los fosforos de tustato no calcico (no-WQ4Ca) proporcionan mayor
velocidad de pantalla sin alterar la nitidez de la imagen. Absorben mas rayos
Roentgen y emiten mas luz, de forma que su eficiencia luminica es casi dos veces
superior a la del (W04Ca) (Venema, 1979). chomenko

L.os efectos netos son: mayor nitidez de la imagen con la pantaila de baja veloci-
dad y perdida de nitidez en las pantailas de alta velocidad.

Tierras raras. Hacia 1973 fueron desarrollados nuevos féosforos para ser
utilizados en las pantallas intensificadoras. Estos fosforos incluyeron al
fluorocloruro de bario, sulfato estroncio de bario, oxisulfuro de itrio, y un segundo
grupo de fosforos denominados tierras raras, el gadolinio y lantano. Los fésforos
de tierras raras tales como el oxisulfuro de gadolinio, oxisulfuro de lantanc y el
oxibromuro de lantano tienen una elevada eficacia de absorcion y gran eficacia en
la conversion de rayos Roentgen en luz, en comparacion con los fésforos de
tugstato de calcio. Un mayor nimero de fotones de rayos Roentgen es absorbido
por las pantallas que contienen fosforos de gadolinio o lantano, la luz obtenida de
esas pantallas se incrementa considerablemente sin demeritar de forma
importante la imagen radiografica. Otra ventaja de los fosforos de tierras raras
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para aumentar la cuantia de su fluorescencia radica en la opcidn de adicionar

pequerias cantidades de tulio, niobio o terbio. Langtand

La luz emitida por las pantallas que contienen fosforos de tierras raras es verde.
Las tierras raras se caracterizan por tener eiementos con numeros atomicos
elevados, por ejemplo, el lantano tiene nimero atdmico de 57 y el lutetio tiene un

numero atémico de 71. Goaz

Como resultado las pantallas que contienen fosforos de tierras raras, requieren
menos exposicion a los rayos Roentgen y se consideran mas rapidas. Su uso
implica que hay menos radiacion para el paciente; este tipo de pantallas como
Kodak Lanex Regular y Medium, estan disefiadas para utilizarse con peliculas
sensibles al verde, correspondiéndoles Kodak Ortho y T-Mat, mientras que las

pantallas convencionales como Kodak X-Omatic Reguiar se utilizan con pelicuias

sensibles al azul Kodak X-Omat y Ektamat. Haring

Tapizado o capa protectora. Se coloca un tapizado protector de piastico de
aproximadamente 8 micrometros sobre la capa de fosforo, para protegerio y
proporcionar una superficie que pueda limpiarse. Es importante mantener limpias
las pantallas intensificadoras puesto que cualquier detrito, arafiazo o mancha

originara defectos en la radiografia obtenida.
Ventajas de la Pantalla de intensificacién

En las ortopantomografias, las pantallas intensificadoras se emplean para reducir

la exposicion radiografica, aumentar el contraste de imagenes, y obtener una

mejor visualizacion de los detalies. La pelicula expuesta directamente, sin

pantalla, requiere aproximadamente 16 veces mas radiacion que la combinacién

pelicula-pantalla. La exposicion directa también produce una imagen poco con-

trastada, en la que se visualizan con deficiencias las diferencias entre densidades
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adyacentes. Las pantaillas mejoran el contraste de la imagen, lo que tiene como
resultado mayores diferencias de densidad, y asi los detalles se ven con mayor
claridad. Sin embargo, su imagen es menos nitida que con la exposicion directa.

En consecuencia, las pantallas de intensificacidon contribuyen a la falta de nitidez
global de ias pantomografias, lo cual es compensado con las cualidades antes

mencionadas en el resultado final de la imagen radiografica.

Mientras que el grano de la pelicula y el grosor de la emulsion también afectan la
nitidez de la imagen, soélo varian ligeramente de una pelicula a otra y su efecto
sobre la imagen suele quedar por debajo de los limites de percepciéon (Thunty y

Ma’nson-Hing, 19786). chomenko

Al aumentar el tamafio de ios cristales de fosforo se eleva la velocidad de la

pantalla pero disminuye la nitidez de la imagen.
La capacidad de resolucién de las pantallas guarda relacion con su rapidez,
cuanto mas lenta la pantalla, mayor es su capacidad de resoluciéon y viceversa.

Goaz

La nitidez de la imagen esta controlada por la pantaila, mientras que el contraste
esta determinado por el tipo y procesado de la pelicula. En la ortopantomografia,
el contraste desempefia un papel mas importante que el de la nitidez en la
percepcidon de los detalles radiograficos, porque la imagen es inherentemente

borrosa

A mayor grosor de la capa fluorescente y a mayor tamafio de los cristales
corresponde mayor factor de intensificacion o mayor velocidad de las pantallas, la
velocidad aumenta al descender la temperatura. Goémez Mataldi

Como ya se ha mencionado las pantallas convencionales de tungstato de calcio
(WO4Ca) tienen fasforos que emiten luz azul; las pantallas de tierras raras tienen
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fosforos que no se encuentran de manera normal en la tierra (de ahi el nombre de
elementos raros) y emiten luz verde. Estas ultimas son mas eficientes que las de
tungstato de calcio (WQ4 Ca) para convertir los rayos Roentgen en luz, lo cual se
puede explicar de la siguiente manera: Una vez absorbido el foton de rayos
Roentgen, las pantallas de tierras raras lo convierten en aproximadamente 4000
fotones de luz visible, mientras que las pantallas de tugstato de caicio lo
convierten en solo unos 1000 fotones de luz visible. Goaz

En la practica, sdlo las pantallas de velocidad media o aita producen la suficiente
intensificacion de la imagen como para ser empleadas en la ortopantomografia.

Las pantailas se colocan en el interior del chasis de la placa en pares, quedando |a

pelicula entre las dos pantallas. Un numero seriado, cercano al borde de esta

pantalia, las identifica por separado. Estos numeros se registran sobre la placa
durante la exposiciéon y permiten localizar una pantalla problema. La construccidn
del chasis puede ser rigida o flexible. El tipo rigido consiste en un marco metalico
con un frente de metal ligero o plastico radiolucido, y una parte posterior metalica
pesada. El chasis flexible se fabrica enteramente de plastico y debe fijarse sobre
un soporte de placas rigido para prevenir su flexién. E! chasis es esencial para

proporcionar un contacto uniforme entre las superficies de la pelicula y la pantalla,

y para proteger la pelicula de la luz natural. Un deficiente contacto pantalia-

pelicula durante la toma reduce la nitidez y el contraste de la imagen. chomenko
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CAPITULO 4

REVELADO DE LA PELICULA.

La pelicula radiografica sigue los mismos principios de la fotografia con excepcidn
de que para la pelicula radiogréfica se selecciona una emulsién sensible a los

rayos Roentgen que son de menor longitud de onda. smith

Para producir radiografias dentales diagnésticas de aita calidad, la pelicula debe

exponerse y procesarse de manera adecuada.

Se define como procesamientc de la pelicula a la serie de pasos que en conjunto

producen una imagen visible permanente. Existen dos propositos en el

procesamiento de la pelicula:

1. Convertir la imagen latente (invisible) de la pelicula en una imagen visible.
2. Conservar la imagen visible de manera que sea permanente y no desaparezca

de la radiografia.

Los cristales de haluro de plata (Ag Br) absorben los rayocs Roentgen durante Ia
exposicion de la pelicula y almacenan la energia, la cual forma un patron y una
imagen invisible dentro de los cristales de la emulsién en la pelicula expuesta,
debido a que el patrén de energia aimacenado en la pelicula expuesta no se
puede observar, se conoce a esta como imagen latente, ya que permanece
invisible dentro de la emulsién hasta que es sometida al procesado quIMICo. Harng

PUUNIEEEL
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Formacién de imagen latente

El proceso de formacion de la imagen latente inicia al captar los electrones
generados cuando es imradiada la emulsion. La energia almacenada de los
cristales de haluro de plata (AG Br) produce una imagen latente cuando los
fotones de rayos Roentgen chocan con la superficie en la emulsidn de la pelicuia,

algunos cristales se exponen y energizan, y otros no.

Los cristales de haluro de plata (AgBr) absorben los rayos Roentgen durante la
exposicion y almacenan la energia de la radiacion; segun la densidad de los
objetos en el area expuesta, los cristales contienen varios niveles de energia
almacenada. Por ejemplo, los cristales en la pelicula que se coloca por detras de
una obturacidn de amalgama casi no reciben radiacion, la obturacion es densa y
absorbe la energia de los rayos Roentgen. Como resuitado, los cristales no tienen
energia. En contraste, los cristales que corresponden al espacio de aire (sin
densidad) reciben mas radiacién y tienen mas energia. La energia almacenada
dentro de los cristales de haluro de plata (Ag Br) forma un patrén y crea una
imagen invisible dentro de la emulsidn en la pelicula expuesta.

Es importante recordar que la emulsién de la pelicula consiste en cristales

fotosensibles que contienen bromuro de plata (Ag Br) y Yoduro de plata (Ag 1)
suspendidos en gelatina y depositados sobre una ldmina base fina de plastico
transparente. Esos cristales son imperfectos en varios aspectos:

¢ En primer lugar, contienen algunos iones en los espacios situados entre las
posiciones de la red cristalina, los cuales se conocen como iones de plata libre
cristalina.

En segundo lugar, existen distorsiones fisicas en la disposicion regular de los
iones de plata y bromuro dentro de los cristales, dichas distorsiones son
causadas por presencia de atomos de yodo relativamente grandes que ocupan

algunos de los lugares de los del bromuro.
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¢ En tercer lugar los cristales de haiuro de plata son quimicamente sensibilizados

por la presencia de compuestos de azufre unidos a la superficie.

Los compuestos de azufre no son una imperfeccion de la pelicula, por el contrario
son necsesarios para la formacidn de la imagen y junto con las irregularidades
fisicas en los cristales producidas por los iones de yoduro, comprenden fa imagen

latente. Goaz

Cuando los cristales de bromuro de plata son irradiados, los fotones de rayos
Roentgen interaccionan con los iones de bromuro. Dichas interacciones conducen
a la eliminacion de un electrén de los iones de bromuro, con produccién de
electrones de alta velocidad y fotones dispersos. Mediante la pérdida de sus
electrones de retroceso un ion de bromuro se convierte en un atomo de bromo.

Los electrones de retroceso se mueven a través del cristal y generan atomos de
bromo adicionales, electrones de retroceso secundarios y fotones dispersos,
hasta que alcanzan un sitio de imagen latente.

En este punto quedan atrapados y proporcionan una carga negativa al sitio. El
sitio de imagen latente con carga negativa atrae iones de plata intersticiales libres
con carga positiva. Cuando un ion de plata alcanza el sitio de imagen Ilatente
cargado, se neutraliza y precipita como un atomo de plata metalica en ese lugar.

El proceso se repite muchas veces en un solo sitio dentro de un cristal, siempre
que los fotones y los electrones de retroceso colisionan con iones de bromuro.
Después de la exposicion de la pelicula a la radiacién, el agregado de atomos de
plata metdlica en los sitios de imagen latente comprende los sitio de imagen
latente. La plata metalica en cada sitio de la imagen latente convierte los cristales
en sensibles al revelado y por consiguiente la formaciéon de la imagen visible.
Cuanto mayor es el agregado de atomos de piata, mas sensible es el cristal a los

efectos del revelador. Goaz
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Una vez que los cristales de bromuro de plata (Ag Br) de la pelicula han sido
expuestos a la radiacidon, pasan al proceso de revelado donde se reducen a plata
metalica negra, después se eliminan los que no recibieron efecto alguno y se

obtiene la imagen radiografica en Ia pelicuia.

DE IMAGEN LATENTE A IMAGEN VISIBLE

La formacion de la imagen visible se produce en el cuarto de revelado bajo
condiciones especiales, ahi se lleva a cabo una reaccion quimica al sumergir la
pelicula con una imagen latente en varias soluciones quimicas especiales.
Durante el procesamiento se produce una reaccion quimica y se elimina la parte
de haluro de los cristales de plata expuestos y con energia a nivel quimico esta
reaccién se conoce como reduccion que produce un precipitado metalico de plata
negra.

Durante este procesamiento hay una reaccion de reduccion de plata selectiva, lo
cual indica que hay una reduccion de los cristales expuestos energizados a una
plata metélica negra, mientras que los cristales no expuestos, sin energia se

eliminan de la pelicula. Haring

La imagen latente se hace visible a través de tres procedimientos de
procesamiento, los cuales se indican a continuacion.

La pelicula se coloca en una solucién quimica llamada revelador, posteriormente
es enjuagada para eliminar cualquier excedente de la solucion reveladora y se
coloca nuevamente en otra solucion llamada fijador. E! tiempo que permanece la

pelicula en cada solucion es especifico.

El revelador distingue entre los cristales expuestos y los no expuestos, es decir,
convijerte los cristales con plata metalica depositada en los sitios de imagen
latente, en granos de plata metalica negros y crea areas negras u oscuras que
pueden verse en la radiografia, al mismo tiempo los cristales no expuestos
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permanecen sin alteracién. El fijador elimina los cristales de bromuro de piata (Ab
Br) no expuestos ni revelados, lo que hace que la pelicula quede clara en las
areas correspondientes, mientras tanto la plata metalica negra no se elimina y
permanece en la pelicula. Después de! proceso de fijacidn, la pelicula se enjuaga

para eliminar cualquier residuo de soluciones quimicas y se seca.

PROCEDIMIENTOS PARA EL REVELADO DE LA PELICULA RADIOGRAFICA

Existen cinco procedimientos para el revelado de una pelicula radiogréfica, estos

pasos son los siguientes.

Inmersién de la pelicula expuesta en solucidn reveladora.
Enjuagado con agua corriente.
Inmersion de la pelicula en solucidn fijadora.

Lavado.
Secado y montaje para su visualizacion.

O h» N2

Soluciones reveladoras

Solucion reveladora
La accién de los rayos Roentgen ocurrida durante la exposicion, sobre los cristales

de haluro de plata (Ag Br) sensibilizados, se traduce en la pérdida de la cohesién
molecular de estos cristales, haciéndolos mas sensibles a la accién quimica de los
agentes reductores. Quimicamente la reduccidn significa que se separa el
halégeno y se deja la plata metdlica como depdsito negro dentro de la gelatina.

El revelador reduce todos los iones de piata en los cristales expuestos de bromuro
de plata (Ag Br) con una imagen latente y los convierte en plata metalica, para
obtener una imagen diagndstica el proceso de reduccion se debe limitar a los
cristales que tienen una imagen latente. Asi los agentes reductores que son
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usados como reveladores son catalizados per la presencia de plata metaiica en los
sitios de imagen latente. La plata metdlica actia como un puente por el cual los
electrones de la solucidn reveiadora (agentes reductores o donantes de electrones
quimicos) pueden alcanzar los iones de plata presentes en el cristal y convertirlos
en plata metalica. Los cristales individuales son revelados por completo o no
revelados en absoluto, durante el tiempo de revelado recomendado. Geaz

Las variaciones de la densidad en las radiografias reveladas, son el resultado de
la distribucién no uniforme de cristales revelados (expuestos) y no revelados (no
expuestos) en las dreas. De este modo las zonas que tienen muchos cristales
expuestos, seran mas densas, es decir mas negras, debido a su mayor
concentracion de granulos de plata metalica negra después del revelado. Si el
revelador permanece en contacto con los cristales de bromuro de plata (Ag Br)
que no contienen un a imagen latente, los reducira con lentitud y como resultado
sobrevelara la imagen.

Al ser revelada una pelicula expuesta, existe un periodo inicial en el que no se
aprecia efecto visual del revelador, después de esta fase inicial la densidad
aumenta, con rapidez al principioc y mas lentamente después. Por uitimo se
revelan todos los cristales expuestos (se convierten en reducidos a plata metalica
negra), y los no expuestos comienzan a ser reducidos por el revelador, al ser
revelados se conduce a la produccion de la niebla quimica en la pelicula. De este
modo se puede entender que las peliculas oscuras suelen ser el resultado de
sobreexposicion, no de sobrevelado. Una pelicula demasiado expuesta
desarrollara sitios de imagen latente mas grandes y mas efectivos, dicha pelicula
presentara una densidad aceptable con tiempo de revelado mas corto que con una
pelicula correctamente expuesta, pero esto aumenta la dosis de radiacion para el

paciente de forma innecesaria.

Los factores que determinan la inactividad o desgaste del revelador son el uso y
envejecimiento de dicha solucion. Una cantidad determinada de solucidn
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reveladora solo alcanza a cubrir un numero determinado de peliculas, de acuerdo
con el tamano y |a marca; el limite de su actividad, en cuanto al uso, lo determina
la superficie revelada.

El envejecimiento, en cambio, es independiente del uso y lo determina la
oxidacién. En la practica el grado de envejecimiento se aprecia por los cambios
sucesivos de coloracién por los cuales pasa la solucion: amarillo — marrén — café.
Usada en estas condiciones puede producir manchas y provoca siempre velo
quimico. La renovacion constante y uniforme de las soluciones que toman
contacto con la pelicula, favorecen el revelado, y con esto se obtiene mejor calidad
radiografica. Con esta renovacion se previene la aparicion del rayado de bromuro
o manchas en lineas verticales originadas por la presencia de concentraciones de

bromuro libre propias de los barfios de reposo. Gomez Mataldi

El tiempo que las peliculas deben permanecer en la solucidn reveladora esta

determinado por cuatro factores:
a) El tipoy marca de la pelicuia

b) Fdérmula quimica del revelador
c) Agitacion de la pelicula: La agitacidén de la pelicula o de la solucion puede

reducir el tiempo de revelado manual en un 20%.
d) Temperatura; este Ultimo factor determina el tiempo de revelado, ya que la
actividad quimica aumenta proporcionalmente con la temperatura.

Para obtener el tiempo de revelado correcto, la relacion tiempo — temperatura,
solo es aplicable dentro de ciertos limites de temperatura de 18° C como minimo y
24°C como maximo, algunos autores indican esta temperatura como optima,
puesto que no provoca velo, mejora el contraste y la densidad comparativamente
con menor cantidad de rayos Roentgen, a la vez se reduce €l tiempo de revelado.
Por debajo de los 13°C, los agentes reductores pierden su actividad y se forma un

precipitado que enturbia l0os bafnos. Goémez Mataidt

Las soluciones reveladoras contienen cuatro componentes
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Revelador. La funcidén primaria de los agentes reveladores s intensificar la
imagen latente mediante la conversion de los haluros de plata (Ag Br) expuestos
en plata metalica. Este proceso comienza en los sitios de imagen latente, donde
los electrones procedentes del agente revelador son conducidos a los cristales de
haluro de plata (Ag Br) y reducen los iones de plata constituyente hasta
convertirlos en atomos de piata metalica.

Para controlar el proceso de revelado, las soluciones usadas en radiologia dental,
suelen contener dos componentes: Elon (sulfato de monoetil- para-aminofenci e
hidroquinona (paradihidroxi-benceno). La hidroquinona aporta contraste a la
imagen. Esta sustancia es muy sensible a los cambios de temperatura, se
convierte en inactiva por debajo de los 15.6°Cy se convierte en muy activa por
encima de 21.1°C. EIl eldn es menos sensible a la temperatura y actda con

rapidez para proporcionar los tonos de gris de la imagen. Goaz Haring

Conservador. De modo habitual, el conservador presente en la solucidn
reveladora es el sulfito sédico, que posee gran afinidad por el oxigeno, al igual que
los agentes reveladores. El conservador ayuda a proteger los reveladores frente a
la oxidacion por el oxigeno atmosférico. Otra funcién del conservador es
combinarse con el revelador oxidado pardo, para producir una sustancia parda e
incolora, ademas de prolongar la vida util de la hidroquinina y el elén.

Activador. Los reveladores solo son activos con valores altos de pH,

generalmente por encima de 11. Con el fin de mantener esa solucion alcalina la

solucion reveladora contiene un  alcali (componente alcalino o basico) que actua
como activador o acelerador de los agentes reveladores. La hidroguinona y el
elon no revelan cuando se utilizan solos, por eilo se requiere la presencia del
revelador alcalino Los alcalis usados frecuentemente son el carbonato sédico,
hidroxido sédico, y en ocasiones metaborato y tetraborato de sodio. Los

activadores también sirven para ablandar la gelatina de la emulsion para que los
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agentes reveladores puedan difundir (alcanzar) con mas rapidez en la emulsién y
alcnazar los cristales de bromuro de piata (Ag Br) suspendidos en la gelatina.

Frenador. Generaimente como agente frenador se usa el bromuro de potasio. El
fabricante afiade el bromuro de potasio debido a que el bromo es un producto de
la reduccién de los cristales de haluro de plata, y el bromuro anadido sirve para
deprimir el revelado por un efecto de ion comun. Aungue deprime la reduccién de

los cristales tanto expuestos como no expuestos, es mucho mas eficaz para

impedir la reduccion de los no expuestos. Dicho elemento actua como un agente
antiniebla, evitando que la imagen radiografica se aprecie gris borrosa, sin

contraste y no diagnostica.
Enjuagado

Después del revelado, la emulsidn de ila pelicula se hincha y satura con el
revelador. En ese momento las placas se enjuagan con agua durante 15 o 20

segundos para después colocarlas en el fijador. Esto diluye el revelador y por lo

tanto enlentece el proceso de revelado. El enjuagado elimina el activador alcalino
que impregna la pelicula, impidiendo asi la neutralizaciéon del fijador acido.

Solucidén fijadora

El fijado consiste en eliminar por disolucion los cristales de haluro de plata no
sensibilizados por los fotones, dejando dentro de ia gelatina unicamente la imagen
negra de plata. come: Matatasi La presencia de cristales no expuestos produce
opacidad de la pelicula. Si esos cristaies no se eliminan, la imagen radiografica

seréd oscura y no diagndstica.

Sugerencias para el proceso de fijaciéon
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La inmersion de las peliculas debe ajustarse a un tiempo minimo determinado que

depende del fijador y la pelicula.
La luz actinica puede ser utilizada una vez que ha sido neutralizada por compieto

la accion del revelador.

El desgaste del bario revelador, que depende principaimente de la superficie de la
pelicula fijada, en la practica puede conocerse por el tiempo que tarda en
aclararse (perder su aspecto lechoso).

La temperatura del fijador no es tan importante como en el revelador, en cuanto a
la calidad de del registro, conviene saber que cuando la temperatura es inferior a
18° C requiere mas tiempo de fijado que con una temperatura superior a los 20°C.

Goémez Mataidi

La solucion fijadora contiene cuatro componentes:

Agente limpiador. También conocido como agente de limpieza, ya que limpia o
elimina los cristales de plata no expuestos y no revelados de la emulsion.

Es necesario utilizar una sustancia que disuelva y elimine los cristales, para
conseguir este efecto se utilizan soluciones acucsas de triosulfatoto de sodio o
amonio. E! triosulfito de sodio denominado comunmente hiposulfito de sodio o

simplemente “hipo”. E!l triosulfito de amonio actia mas rapido y tiene mayor

capacidad de fijado. Gomez Mataidl

Este producto quimico aclara la pelicula, de manera que la imagen negra

producida por el revelador, se distinga con facilidad.

Estos actuan formando complejos hidrosolubles estables con los iones de plata,
de forma que eliminan con efectividad los iones de la solucidn. En consecuencia
aumenta la solubilidad de los cristales de haluro de plata no revelados, para
mantener el bromuro de plata en solucion y disolverlo con facilidad de la emulsion.
E! agente limpiador no tiene efecto rapido sobre los granos de plata en la emulsion
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de la pelicula. Sin embargo la pérdida excesiva conduce a la perdida gradual de
la densidad de la pelicula debido a que los granos de la pelicula se disuelven con

lentitud en el acido aceético.

Acidificador. La solucion fijadora que contiene &cido acético o acido sulfurico que
neutraliza al revelador alcalino, ya que cualquier alcali no neutralizade hace que
los cristales no expuestos continlien revelandose en tanque del fijador. Ei agente
acidificador produce el ambiente acido necesario requerido para el agente fijador

conunpHde 4.5a 5.

Conservador. E| sulfito de sodic se emplea como conservador en la solucion
fijadora al igual que en el revelador, su accidn consiste en evitar la
descomposicién del triosulfato que se muestra inestable en el medio acido de la
solucion fijadora y evita la formacion de depdsitos de azufre. Gomez maladi De esta
forma el sulfito de sodio, evita el deterioro quimico al agente revelador. Otra
funcién de este agente es formar complejos con cualquier revelador oxidado que

quede en la solucidon fijadora y lo elimina con efectividad para que no tifa la

pelicula.

Endurecedor. Los endurecedores anadidos al fijador evitan el dafio de la gelatina
por la manipulacidn subsiguiente y acortan el tiempo de secado. Ya que
endurecen o contraen la gelatina de la emulsidén de la pelicula después de que se

ablandd con el acelerador en la solucidn reveladora.

Los endurecedores mas comunes son el alumbre de potasio, sulfato de potasio y
aluminio y sulfato de cromo y potasio. La acidez de la solucion fijadora potencia
su capacidad para dar mayor resistencia a la gelatina de la emulsion frente a los

agentes agresivos.

Lavado
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El lavado es importante, ya que forma practicamente forma parte de la operacion
de fijado; su objeto es eliminar totalmente por disolucién, los compuestos
quimicos del revelado que quedan en la emulsién una vez retirada la pelicula del
banio fijador.

El lavado se debe hacer en un flujo de agua suficiente y durante tiempo adecuado,
la eficacia del lavado disminuye con rapidez cuando la temperatura del agua
disminuye hasta los 15,6°C. Cualquier resto de compuestos de plata o triosulfato
a causa del lavado incorrecto, producird de cambios de color y manchas que

resultan mas aparentes en las areas radiopacas. Esto sucede cuando el

triosulfato reacciona con la plata para formar sulfuro de plata pardo, que puede

oscurecer la informacion diagndstica.

Secado

Al retirar las peliculas del agua se deben escurrir sobre el tanque y se procede al
secado. Una vez retiradas las peliculas del tanque donde se enjuagaron, deben
colocarse en lugares donde circule el aire limpio sin polvo. E! tiempo que tarda la
pelicula en secarse depende de! estado higrométrico (humedad); el tiempo de
secado puede disminuirse mediante ventiladores o calefactores. Es importante
tomar en cuenta que cuando se aumenta artificialmente el secado, deben retirarse
las peliculas a medida de que se vallan secando, ya que el exceso de

calentamiento hace que se enrollen y se vueivan quebradizas.

CUARTO DE REVELADO

La funcién basica del cuarto de revelado es proporcionar un ambiente
completamente oscuro donde se pueda manejar y procesar la pelicula para
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1

producir radicgrafias diagnosticas. La habitacién dekte estar disefiada de manera

adecuada y bien equipada.
Requisitos de la habitacion

Un cuarto oscuro bien planeado hace mas facil el procesamiento; el ideal es el

resultado de una planeacién cuidadosa y debe ser:

con localizacidon conveniente
de tamanio adecuado

equipado con la iluminacion correcta
dispuesto con un espacio amplio de trabajo y aimacenaje adecuados

* & o o o

temperatura y humedad controladas

LOCALIZACION Y TAMANO

La localizacion del cuarto de revelado o debe ser conveniente, de manera ideal
cerca del area donde se instala la unidad de rayos Roentgen. Debe ser grande, lo
suficiente para acomodar el equipo de procesamiento de peliculas y permitir un
espacio amplio de trabajo. De acuerdo con estas necesidades, el cuarto revelado
debe tener un espacio de por lo menos 1 metro

de un consultorio particular,
Para servicios de hospitales y catedras debe

cuadrado por 1 metro cuadrado.
medir por lo menos de 5 a 6 metros cuadrados y proporcionar espacio suficiente

para que una persona trabaje con comodidad, y a diferencia del cuarto de
revelado de un consultorio particular, este debe disponer de entradas tipo laberinto
que permitan mantener dichas habitaciones abiertas sin que llegue luz actinica

exterior. comez Mataldi El tamafo del cuarto de revelado lo determinan varios

factores:

¢ volumen de radiografias procesadas




+ numero de personas que utilizan la habitacidn
¢ tipo de equipo de revelado utilizado (los tanques de procesamiento en relacién

con el revelado automatico)
+ el espacio requerido para duplicacién de peliculas y almacenaje

ILUMINACION

El cuarto de revelado, debe ser completamente oscura y no tener ninguna luz
visible blanca. EI término a prueba de iuz se utiliza a menudo para describir al
cuarto oscuro; ya que en esta habitacion no debe haber filtracion de luz. Cualquier
luz blanca que se "filtre" en la habitacion (por ejemplo, alrededor de la puerta o a

través de una abertura) se denomina luz filtrada. En un cuarto de revelado,

cuando todas las luces se apagan y se cierra la puerta, no se debe observar luz
blanca, cualquier luz que se observe alrededor de la puerta, a través de una
abertura, del! orificio de la llave, o a través de paredes o techo es una luz filtrada
gue se debe corregir con una tira o cinta negra. Como se dijo antes, la pelicula de

rayos Roentgen es muy sensible a la luz blanca visible, cualquier luz filtrada en el

cuarto oscuro hace que la pelicula se borre. Una pelicula borrosa se ve gris,

carece de contraste y no es diagnostica.

El cuarto de revelado debe estar provisto dos tipos de luz que son

esenciales:

¢ iluminacion de la habitacion

¢ luz de seguridad

Huminacién de la habitacion

Se requiere de una iluminacién blanca comun (luz incandescente) para los
procedimientos no asociados con el proceso de peliculas. Es necesaria una luz
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blanca en el techo que proporcione iluminacion adecuada para el visualizar el
tamano de la habitacion y permite realizar las tareas de limpieza, abastecimiento

de materiales, asi como prepara y cambiar los quimicos.

lluminacién de seguridad: La luz especial que se utiliza para proporcionar
iluminacién al cuarto de revelado se denomina luz de seguridad. También es
llamada iluminacién inactinica (sin actividad quimica), Es de baja intensidad y
estd compuesta de longitudes de onda largas en la regidn del rojo - naranja —
amariilo del espectro electromagnético (de luz visible), que no afectan la rapidez
(sensibilidad) de las peliculas pero permite ver lo suficiente para trabajar en la
zona. Proporciona iluminacién suficiente para llevar a cabo actividades de
procesamiento en el cuarto oscuro de una manera segura, sin exponer ni danar la

pelicula desempacada y sin ocasionarie niebila.

La luz de seguridad tipica es una lampara equipada con un foco de bajo voltaje
(7.5 a 15 watts) y un filtro de seguridad, que elimina las longitudes de onda cortas
que estan ubicadas en la regién azul - verde del espectro electromagnético (de
luz visible), las cuales son responsables de exponer y dafiar la pelicula. Haring La
iluminacion de los filtros de seguridad en una sala de revelado manual, debe
proporcionar tres zonas de iluminacién: una de luz débil para cargar y abrir los
chasis de la pelicula, otra de iluminacién media para revelar y fijar las peliculas, y
una tercera de luz mas intensa para lavar y secar las peliculas, por lo que es
preferible colocar la luz de seguridad por encima del area de trabajo, en la pared
detras de los tanques de revelado y un poco a la derecha del tanque d fijacion.

Goaz

Al mismo tiempo, los filtros permiten el paso a luz de la region roja — naranja —
amarilla del espectro, y en consecuencia la iluminacién del cuarto de revelado es
roja puesto que las peliculas no son menos sensibles a este tipo de iuz.

La mayor parte de las peliculas de rayos Roentgen tienen menor sensibilidad a
esta luz roja — naranja — amarilla, y se ven afectadas por su exposicién minima.
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Bajo estas condiciones es necesario mantener una distancia adecuada respecto a
la luz de seguridad y mantener al minimo los tiempos de manejo de la pelicula.
Las peliculas que se destapan cerca de la luz visible o se exponen a esta luz por
mas de 2 a 3 minutos se vuelven borrosas. Para minimizar el efecto de niebla por
exposicion prolongada, Geaz la luz de seguridad se debe colocar a un minimo de
1.20 metros lejos de la pelicula y el area de trabajo, las placas destapadas se
deben procesar de inmediato bajo condiciones de luz de seguridad.

Se dispone de varios tipos de luz con diferentes filtros para utilizar en el cuarto
oscuro; algunos se utilizan sélo con peliculas intraorales otros sélo con extraorales
y otros estan diseflados para usarse con ambas. Por ejemplo, un buen filtro
universal de seguridad para cuartos oscuros, que se recomienda tanto para
peliculas de pantalla extraoral como peliculas intracrales, es el GBX-2 de la
Kodak, Las recomendaciones para las luces de seguridad especificas y los fiitros
dependen del tipo de pelicula (intraoral o extraoral) que proporciona el fabricante,

esta informacion esta indicada en la parte externa del paquete de la radiografia.

OTROS DATOS IMPORTANTES

El espacio de trabajo en el cuarto de revelado debe incluir un area con mesa
donde se puedan destapar las peliculas antes de procesado inicial, un area de
trabajo organizada, que debe tenerse absolutamente limpia, seca y libre de
quimicos de procesamiento, agua, polvo y residuos. Si una pelicula destapada
tiene contacto con cualquiera de estas sustancias antes del procesamiento, se

produce un artefacto y se altera la calidad de la radiografia.

El espacio de almacenaje del cuarto de revelado debe incluir un espacio amplio

para las soluciones de procesamiento, los cartuchos de peliculas y otros

suministros radiograficos varios. No se recomienda almacenar cajas cerradas de
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peliculas en el cuarto oscuro; puede haber una reaccidn entre los vapores de las
soluciones de procesamiento quimico y la emulsion, esto produce niebla en las
peliculas. Las cajas abiertas de peliculas extraorales, sin embargo, se deben
almacenar en el cuarto oscuro en un cajén a prueba de luz.

La temperatura y el nivel de humedad del cuarto oscuro se controlan para evitar el
dafc a las peliculas. Se recomienda una temperatura de 20'C, si es mayor de
32'C se produce niebla en las peliculas. Se debe mantener un nivel de humedad
relativa entre 50 y 70%; cuando los niveles aumentan, la emulsion de la pelicula
no se seca, y cuando son demasiado bajos, la electricidad estatica es un problema

y causa artefactos en la pelicula.
Los suministros de agua al cuarto de revelado incluyen agua corriente caliente y
fria con valvulas de mezcla para ajustar la temperatura en los tanques del

procesamiento. También es til un lavabo normal con agua corriente. Goaz

Otros requisitos del cuarto revelado incluyen un cesto de basura para desechar
todas las envolturas de las peliculas y un negatoscopio que se utiliza para ver las

radiografias.
Requisitos de equipo

La pelicula dental de rayos Roentgen se procesa en el cuarto de revelado con
técnicas manuales o con un procesador automdatico. Se requiere equipo especial

para ambos tipos de procesamiento.
TANQUE DE REVELADO

El revelado manual (también conocido como procesamiento a mano o con
tanque) es un método simple que se utiliza para revelar, enjuagar, fijar y lavar las

radiografias dentales.
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Una pieza esencial del equipo requerido para el procesamiento manual es un
tanque de revelado; éste es un contenedor dividido en compartimentos para
solucién reveladora, agua y solucion fijadora; tiene dos tanques insertados y un

tanque maestro

+ Tanques insertados: Hay dos tanques insertados removibles de cuatro litros
que contienen las soluciones reveladora y fijadora, ambos se colocan en un
tanque maestro; el revelador siempre se coloca en la parte izquierda del
tanque y el fijador a la derecha. El agua en el tanque maestro separa los dos
tanques insertados.

¢ Tanque maestro: Este tanque sostiene los dos tanques insertados y esta lleno
con agua circulante que los rodea. Se utiliza un tubo de desagle para

controlar el nivel del agua en el tanque maestro.

De manera ideal, el tanque de procesamiento debe ser de acero inoxidable, que

no reaccione con las soluciones de procesamiento y sea facil de limpiar.

La temperatura de las soluciones reveladora y fijadora se controla con la del agua
circulante en el tanque maestro. Un tanque de procesamiento debe tener agua
corriente caliente y fria y una valvula de mezcla que controle la temperatura, ésta
funciona como la ducha del cuarto de bafio, mezcla el agua caliente y fria que sale
para producir un bafio de agua que mantenga una temperatura optima de 20’
centigrados.

Revelado automatico: Es otra manera simple de revelar las peliculas dentales, la
pieza esencial del equipo requerido es un aparato de procesamiento automatico o
procesador automatico, el cual sigue de manera automatica todos ios pasos para

procesar la pelicula.

En el comercio se dispone de varios reveladores automaticos, algunos se limitan a
ciertos tamarios de peliculas de rayos Roentgen, mientras otros son capaces de

ottt s ot
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procesar diferentes tipos de peliculas. Algunos sdlo se utilizan bajo -condiciones
de luz de seguridad, mientras otros tienen caja de revelado, o compartimentos a
prueba de luz, y se pueden utilizar en un cuarto con luz blanca. Los procesadores
automaticos también varian respecto a los requisitos de suministro de agua y

sistemas de relleno.

REVELADO MANUAL

Es un método simple para revelar, enjuagar, fijar y lavar las pelicuias

radiograficas. Para procesar las peliculas a mano, se deben conocer los
requisitos de tipo especifico, los procedimientos paso por paso, el cuidado y

mantenimiento del equipo, y los suministros.

Accesorios del equipo

Ademas del tanque de procesamiento, para el proceso manual se utilizan algunos
accesorios, un termémetro, un cronémetro y ganchos para pelicula.

TERMOMETRO

Se necesita un termometro para el procesamiento manual y se utiliza para
determinar la temperatura de la solucidn reveladora. Es posible utilizar uno de tipo
flotante o uno fijo en un extremo del tanque.

El termdmetro se debe colocar de manera directa en la solucién reveladora y no
en el bafio de agua puestc que, la temperatura del agua en el tanque maestro con-
trola la temperatura de las soluciones reveladora y fijadora en los insertados. El
agua en el tanque maestro alcanza la temperatura deseada tan pronto como se
abre; sin embargo, el agua debe circular por algin tiempo para igualar las
temperaturas de las soluciones de procesamiento. Segun el tamafo de los
tanques insertados y la temperatura de las soluciones, puede tomar hasta una

hora para que éstas alcancen la temperatura del bafio de agua.
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Con el termémetro se comprueba la temperatura del revelador antes del procesa-
miento, fa dptima es de 20°C; por debajo de 15°C los quimicos trabajan muy lento
y conducen a un subrevelado, por encima de 26.5°C trabajan demasiado rapido y
producen niebla en la pelicula. La temperatura del revelador determina el tiempo

de revelado.

CRONOMETRO
Es necesario un crondmetro exacto para el procesamiento manual; la pelicula de

rayos Roentgen se procesa en las soluciones quimicas a intervalos especificos
indicados por el fabricante de las soluciones. Se utiliza el crondmetro para indicar
los intervalos acerca de cuanto tiempo se deben colocar las peliculas en solucidon
reveladora, enjuague de agua, solucién fijadora y lavado con agua, y también
indica en qué momento retirar las peliculas de la solucién de procesamiento. El
tiempo de revelado depende de la temperatura de la solucién.

GANCHOS PARA PELICULAS

Un gancho es un aditamento equipado con pinzas utilizadas para sostener las
peliculas durante el procesamiento. Estos ganchos para peliculas, también cono-
cidos como rejillas o perchas de procesamiento, son necesarios para el proceso
manual. Se fabrican en acero inoxidable e incluyen una tira o etiqueta de
identificacién, estan disponibles en varios tamarios y pueden sostener a mas de 20

peliculas intrabucales.

OTRO EQUIPO

Una pieza necesaria del equipo de procesamiento manual es una paleta o varilla
agitadora, se utiliza para mover las soluciones reveladora y fijadora antes del
procesamiento. Al mezclar los productos quimicos se iguala la temperatura de las
soluciones. Este accesorio puede ser de plastico o vidrio. Otro objeto dtil para el
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proceso manual es un mandil de plastico, se utiliza para proteger la ropa durante

el procesamiento de las peliculas y la mezcla de quimicos.

Antes del procesamiento manual, la radiografia dental expuesta y el equipo

necesario deben estar en el cuarto de revelado

Cuidado y mantenimiento

Las soluciones, el equipo y los accesorios utilizados en el procesamiento manuai

deben tener un mantenimiento cuidadoso.

SOLUCIONES REVELADORAS

Es necesario seguir con cuidado las instrucciones del fabricante respecto al

almacenaje, la mezcla y el uso de las soluciones reveladoras.

Solucién reveladora: Esta solucion se reduce por evaporacion y la eliminacion de
cantidades pequerias del tanque en los ganchos y peliculas; con el tiempo y el
uso, disminuye no sélo en volumen sino también en resistencia. Una solucién
débil o gastada no revela bien la imagen latente y no produce radiografias
diagnosticas con buena densidad y contraste.

Es necesario agregar seis onzas de solucidn reveiadora al tanque al principio de
cada dia. Cuando el tanque esté lleno a su maxima capacidad (por ejemplo 4

litros), se sacan 6 onzas antes de agregar el relleno.

Solucion fijadora: La solucion fijadora también disminuye debido a evaporacion y
eliminacidn de cantidades pequerfias del tanque en los ganchos y peliculas;
ademas, se diluye con agua cada vez que las peliculas se llevan del agua de
enjuague al fijador; esta dilucién gradual debilita la solucién.
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Con el tiempo y uso disminuye no sdlo en volumen sino también en resistencia,
cuando la resistencia es compieta se asegura un “aclaramiento” de la pelicula y
endurecimiento de la emulsiéon. Un fijador viejo o reducido no retiene la reaccién
guimica lo suficiente para mantener la claridad en la pelicula; las pelicuias se
hacen de color amarillo — café y transmiten menos luz y pierden su calidad
diagnostica.

Es necesario agregar tres onzas de solucion fijadora al principio de cada dia.
Cuando el tanque esta lleno a su maxima capacidad (por ejemplio 4 litros), se

sacan 3 onzas antes de agregar el relleno.

Soluciones de relleno: Para mantener la frescura adecuada, resistencia y los
niveles de solucion, el revelador y fijador se rellenan diario. Un relleno es una
solucién super concentrada que se agrega a las soluciones procesadoras para
compensar la pérdida de volumen y resistencia debidas a la oxidacion, que es el
proceso que se presenta cuando el revelador y fijador se combinan con oxigeno y
pierden resistencia; ésta se lleva a cabo cuando las scluciones se exponen al aire.
Hay una debilitacion de los quimicos en las soluciones, lo que acorta el tiempo en
que se pueden utilizar para producir radiografias diagnosticas. El reileno mantiene
concentraciones adecuadas de quimicos y asegura resultados uniformes entre los

cambios de solucion.
TANQUE DE REVELADO

La interaccién entre las sales minerales en el agua y el carbonato en las
soluciones reveladoras, genera depdsitos en las paredes internas de los tanques
insertados. Estos depdsitos contaminan los liquidos, y para producir radiografias
diagnosticas el tanque debe mantenerse limpio.

Los tanques maestros e insertados se deben limpiar cada vez que se cambien las
soluciones; es posible utilizar un limpiador comercial para tanques de acero
inoxidable o una solucion de &cido clorhidrico y agua (1.5 onzas de acido
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clorhidrico y 128 onzas de agua) para eliminar las sales mineraies y los depdsitos
de carbonato. No se recomiendan los limpiadores de tipo abrasivo piira limpiar los
tanques, éstos pueden reaccionar de manera desfavorable con las scluciones.

OTRO EQUIPO

Es esencial que-el e‘q‘(r.lipvo de procesamiento manual esté limpio; los ganchos de
peliculas y las varillas agitadoras se deben limpiar después de cada uso. Ambos
deben estar;bien?ﬁvmpios',‘ enjuagados y secos. El mandil de plastico utilizado para

proteger ia ropa‘témbién' se limpia después de cada uso.

REVELADO AUTOMATICO DE LA PELICULA

Este es otro metodo simple que se utiliza para procesar las peliculas dentales de
rayos Roentgen; el procesador automatico lleva a cabo todos lus pasos del

proceso. Se prefiere este tipo en lugar del manual por cuatro razone:i:

* serequiere menos tiempo .

* el tiem‘ﬁ,ﬁo”» y:latempe a se controlan de
¢+ manera automatic ]
s seempleam uipo

s se requief‘e menos es acio - v

Hay varias 'jvi"ehtéj»‘ats para el procesamiento automatico; la principil es que se
ahorra tiempd,f{ééio"frequiére de 4 a 6 minutos para revelar, fijar, enjuagar y secar
una pelicula;'.“mievntras que el manual requiere casi 15 minutos; otra ventaja es el
control aut_bmétibo de tiempo y temperatura. El aparato conserva l:i temperatura
correcta en las soluciones y controla el tiempo del proceso, de esta manera

contribuye a la uniformidad en el revelado de la pelicula.
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Cuando el procesador automatico y las soluciones especiales se mantienen de
manera adecuada, este equipo produce radiografias de alta calidad de manera
constante y hay menor probabilidad de error del operador,

Partes componentes del revelador automatico

Este procesador utiliza un sistema de transporte con rodillos para mover la
radiografia dental destapada a través del revelador, fijador, agua y compartimento
de secado. Cada componente contribuye al mecanismo automatico y tiene una

funcion
El contenedor de! revelador incluye todas las partes componentes del revelador

automatico.

l.a ranura de alimentacion de pelicula es una abertura en la parte externa del
procesador que se utiliza para insertar la pelicula destapada dentro del aparato.

E! rodillo transportador de pelicula es un sistema de rodiilos utilizado para mover la
pelicula con rapidez a través de los compartimentos del revelador, fijador, agua y
secado. Los rodillos se impulsan con engranes o cintas movidas con un motor.

La funcidn basica de los rodillos es mover la pelicula a través del procesador auto-
matico. Ademas de mover la pelicula, los rodillos (por escurrimiento) eliminan las
soluciones excedentes de la emulsion al mover la pelicula de un compartimento a
otro. EI movimiento de los rodillos también agita con suavidad las soluciones
procesadoras, y contribuye a la uniformidad del proceso.

El compartimento del revelador contiene la solucion reveladora, la que se utiliza en
este tipo de procesador es un quimico muy concentrado de férmula especial,
creado para reaccionar a temperaturas entre 26.6°C y 35°C. Como resulitado de la
temperatura aita, el revelado se hace con rapidez. La solucion reveladora utilizada
en el proceso manual no es la misma que se utiliza en el automatico y nunca se

debe utilizar de manera intercambiada.
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Ei compartimento del fijador contiene la solucién fijadora; la pelicula se transporta
de manera directa del revelador al fijador sin el paso de enjuague. La solucion
fijadora utilizada en el procesamiento automatico es un quimico muy concentrado,

de férmula especial, que contiene agentes endurecedores adicionales.

En el fijador, la pelicula se fija o0 se "aclara" rapidamente y después se endurece.
La solucion fijadora que se utiliza en el proceso manual no es la misma que se
utiliza en el automatico, y nunca se deben utilizar de manera intercambiada.

E! compartimento de agua contiene agua circulante; se utiliza para enjuagar las
peliculas después de la fijacion. Luego de lavada, la placa himeda se transporta

del compartimento de agua a la cdmara de secado.

La camara de secado contiene aire caliente y se utiliza para secar la pelicula
humeda. Se utiliza una bomba y soluciones de relleno para mantener la
concentracion y los niveles adecuados de la solucidn de manera automatica en el
mismo procesador, algunos requieren que el operador agregue las soluciones de

relleno necesarias.
Ranura de recuperacion de la pelicula, es una abertura en la parte externa del

procesador donde sale la pelicula seca, revelada.

SOLUCIONES DE REVELADO

Los niveles de solucién en el revelador automético se deben comprobar al
principio de cada dia y rellenar si es necesario, de no hacerlo asi, las soluciones
se hacen viejas y las radiografias no son diagnosticas, hay que reemplazarias
cada 2 a 6 semanas, segun el numero de peliculas procesadas y la programacion
de rellenos. Es necesario seguir con cuidado las recomendaciones del fabricante

para el cambio de soluciones.
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Las peliculas dentales, se retiran de su envoltura (en el caso de las peliculas
intraorales) o se sacan con mucho cuidado de chasis, se toman por una esguina y
se acercan a la ranura de alimentacién donde inmediatamente es jalada por los
rodillos para hacerla pasar por los compartimentos de revelador, agua, fijador y
camara de secado. Este proceso se lleva acabo aproximadamente en 5 minutos,
aunque cabe mencionar que actuaimente hay reveladores automaticos que tardan

tan solo 2 minutos © menos en revelar la pelicula.
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CAPITULO 5

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

PREPARACION DEL EQUIPO

1. El operador debe cargar el chasis (adecuado para la ortopantomografia) en el
cuarto de revelado, bajo condiciones de seguridad; la pelicula se coloca dentro
del chasis que ya contiene las pantallas intensificadoras en medio de las cuales se
coloca la pelicula radiografica, el chasis esta disefilado para cerrarse

herméticamente.

2. Se debe cubrir la guia incisiva con una bolsa de plastico acorde al tamario de la
guia para aislarla de los fluidos bucales que pudieran en ella depositarse y de
esta manera reducir los posibles riesgos de infecciones cruzadas entre pacientes,
si no se cubriera esta guia incisiva, las guias deben ser cambiadas entre cada

paciente, ademas de que deben esterilizarse.

3. Se deben establecer los factores de exposicion es decir kilovoitaje (kv) y
miliamperaje (mA) de acuerdo con las caracteristicas fisicas del paciente y con
las recomendaciones dadas por el fabricante. Una vez establecidos dichos
factores, se ajusta la altura del aparato para adaptarse a la altura del paciente

para hacer mas facil la colocacion del mismo. También se debe colocar el chasis

en el portachasis del aparato.
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PREPARACION DEL PACIENTE

1. Se debe explicar al paciente en que consiste el procedimiento radiografico que

se va a realizar.

2. Se debe colocar el chaleco de plomo, sin el collar tiriodeo, el chaleco debe estar
El chaleco de plomo se debe colocar debajo y

perfectamente abrochado.
No es

alrededor del cuello, para que no bloquee el haz de rayos Roentgen.
aceptable el uso del collar tiroideo en la ortocpantomografia debido a que bloquea

parte el paso del haz de rayos Roentgen y obstaculiza la informacion diagnéstica

importante.

3. Se da la indicacién al paciente para retirar los objetos de metal en el drea de
cabeza y cuello que puedan interferir con la exposicion de la pelicula; es necesaric
retirar anteojos, aretes, collares, joyas, broches del cabello, aparatos auditivos, asi
como prétesis remobibles parciales o totales. Se debe explicar al paciente que si
alguno de estos objetos permanece en su cabeza o cuello durante la exposicion,
el resultado de la misma no sera una radiografia aceptable para un diagnéstico, ya
que la superposicién de imagenes de cuerpos extrafios o ajenos a las estructuras
anatémicas dificulta la identificacidn e interpretacion de las mismas.

COLOCACION DEL PACIENTE

1. El paciente debe estar de pie lo mas derecho posible, con la espalda totalmente
recta y derecha. La columna vertebral debe estar totaimente derecha, ya que esta
es muy densa, y si No esta recta, se observara una sombra blanca en la mitad de

la radiografia que obstaculizara la informacién diagndstica.
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2. Instruir al paciente para que muerda en la guia incisiva, los dientes anteriores
superiores e inferiores deben estar borde a borde e incidiendo en la ranura o
surco de la guia incisiva. La necesidad de que los dientes se encuentren en esta
posicidén en la ranura, radica en que la guia posiciona a los dientes en conducto
focal o capa focal. En pacientes desdentados se deben alinear los procesos
alveolares superior e inferior sobre el area de la ranura de la guia incisiva, para
facilitar la colocacién de los procesos en estos pacientes se pueden colocar rollos
de aigeddn en el centro o a cada lado del bloque para proporcionar estabilizacion
al paciente.

3. Colocar el plano medio — sagital que corresponde a una linea imaginaria que
divide la cara del paciente en un lado derecho y un lado izquierdo
proporcionalmente iguales; este planc debe estar perpendicular al piso. La
cabeza del paciente no debe estar inclinada hacia el lado derecho o hacia el lado
izquierdo, como se observa en la figura; si el plano medio sagital no esta paralelo
al piso se obtendra una imagen distorsionada. Haring
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4. Colocar el plano de Frankfort que corresponde a un plano imaginario que pasa
a través de la parte superior del conducto auditivo externo y la parte inferior de la
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orbita; este plano debe ser paralelo al piso. Cuando este plano esta paralelo al
piso el plano oclusal esta en un angulo correcto. Obsérvese en la siguiente figura.

5. Se pide al paciente que coloque la lengua en el techo del paladar, (parte
superior de paladar), para que el paciente obtenga esta posicion con la lengua, se
le puede sugerir que degluta y coloque la lengua elevada en el paladar, se le debe
hacer hincapié en que una vez conseguida esta posicion la debe mantener
mientras dura la exposicion. Una vez colocada la lengua en su posicion correcta
se le indica al paciente que cierre los labios apretando la guia incisiva pero sin

succionar aire y sin modificar las posiciones antes logradas.
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6. Una vez colocado el paciente se le da la indicacion de que debe permanecer
quieto durante la exposicién mientras el aparato gira a su alrededor.

7. Se procede ahora a hacer la exposicién que dependiendo de cada aparato,
dura entre14 y 16 segundos. Una vez terminada la exposicion se retira el chasis y
se procesa inmediatamente. Haring Obsérvese la figura.
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Chasis

Este es un aditamento especial que se utiliza para contener la pelicula extraoral y
las pantalias intensificadoras; esta disponible en varios tamafios que corresponden
a los tamarios de pelicula y pantaila intensificadora; pueden ser flexibles o rigidos,
la mayoria de estos contenedores son rigidos con excepcion del chasis de
ortopantomografias que puede ser flexible.

Un chasis rigido es mas costoso que uno flexible, pero por lo regular dura mas.
El rigido protege mejor las pantallas que el flexible, la pelicula ajusta de manera
exacta y no se puede cargar de manera incorrecta; sin embargo, para cargar de
manera adecuada el chasis flexible, la pelicula se debe colocar entre dos pantallas
y empujarias hacia el final del contenedor.

Los chasis rigidos y flexibles deben ser a prueba de luz, no sélo para proteger la
pelicula de la exposicion, sino para sostener las pantallas intensificadoras en
contacto perfecto con la pelicula extraoral. Este contacto es critico, y cuando no lo

hay produce pérdida de nitidez de ia imagen.

Un chasis rigido tiene una cobertura frontal y otra posterior; la frontal se coloca de
tal manera que esté frente a la cabeza del tubo y por lo regular se construye de
plastico para permitir el paso del haz de rayos Roentgen; la parte posterior se
construye de un metal pesado y sirve para reducir la radiacion dispersa. Las
pantallas intensificadoras se instalan dentro de las coberturas frontal y posterior

del soporte; la pelicula se coloca entre las dos pantallas, cada una expone un lado
de la pelicula.

El soporte del chasis debe estar marcado para orientar
procesada por lo que se colocan las letras metalicas L y R en la cubierta fronlal del

chasis que indica el lado izquierdo y derecho del paciente. Haring

la radiografia ya
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ADITAMENTOS UTILIZADOS EN LA TECNICA ORTOPANTOMOGRAFICA

CHASIS RiGIDO PELICULAS RADIOGRAFICAS

ORTOPANTOMOGRAFO SELECCION DE VALORES DE
EXPOSICION
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CAPIiTULO 6

PARAMETROS PARA LA INTERPRETACION RADIOGRAFICA DE
LA ORTOPANTOMOGRAFIA

El conocimiento de previo de una serie de datos que corresponden al paciente y al
aspecto radiografico de la imagen en estudio, facilitan la interpretacion de la

misma.
1. IDENTIFICACION

El primer paso para la interpretacion radiografica es la identificacion del paciente.
La identificacion puede ser hecha de diferentes maneras, una de ellas es grabar
en la pelicula los datos mas importantes del paciente, como son el nombre, sexo,
edad, y la fecha en la que fue realizada la radiografia. Algunos datos anexos
como son el mismo nombre del estudio realizado, nombre del médico que ha
solicitado el estudio y el nombre del gabinete, clinica o institucion en donde fue
realizado dicho estudio. Los datos de identificacién del paciente también pueden
ser impresos en una etiqueta que se coloca en las zonas de las radiografias en las
cuales no interfiera u obstruya la visibilidad de estructuras anatomicas. La
impresién de los datos del paciente sobre la radiografia solo se realiza en las
radiografias extracrales, Esto puede realizase ya que por el tamario de la pelicula
extraoral, el emplec de un chasis y la forma en que se registra [a imagen en dichas
técnicas, se presenta un pequerio espacio donde no hay ningln tipo de registro

anatdmico en el cual se puede hacer la impresion o colocar una etiqueta con los

datos de identificacion. coaz
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Otro dato de ldentlfcamon en una imagen radiografica consiste en ubicar cual es

Goaz, Freitas

Los datos de identificacion no pueden hacerse (graficamente) sobre las
proyecciones intracrales ya que la imagen radiogréfica se registra sobre toda la
superficie de la pelicula y al colocar algun dato se danaria la emulsion de la
misma, con el consiguiente dafo de la imagen radiografica, que al ser obstruida
impediria su correcta interpretacion. Los fabricantes en las peliculas dentales
inrtraorales han colocado un punto guia que se observa céncavo o convexo segiin

el lado en que es vista la radiografia.
Edady séxyo, del paciente

Estos datos son importantes, ya que muchas lesiones ocurren a determinadas
edades, como el querubismo y la osteoporosis, o como el desarrollo de lesiones
quisticas, o procesos cancerosos, los cuales se presentan con mayor incidencia

en la edad adulta.

En la edad adulta se pueden agrupar las lesiones en los maxilares segun su
- incidencia. Como ejemplo de este dato existen registros estadisticos que
demuestran que cerca de los 25 afios de edad, hay mayor incidencia de ciertas
patologias, por ejemplo los quistes traumaticos, quistes 6seos aneurismaticos,
odontomas, ameloblastomas, cementomas o el mieloma multiple.

Estos registros también demuestran que las lesiones tumorales tienen mayor

incidencia despues de los cuarenta arfios de edad. Freitas
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Los cambios degenerativos o la aparicion de lesiones (ya sea de tejidos duros o
blandos) en las estructuras craneofaciales también tienen incidencia de acuerdo

con el sexo del paciente. El ameloblastoma y el mieloma multiple tienen mayor

incidencia en el sexo masculino, mientras que el cementoma y el

adenoameloblastoma, tienen mayor incidencia en el sexo femenino. Freitas

La informacidn que va ser colocada en una estudio radiografico debe ser
comprobada antes de registrar dichos datos, ya que de ser incorrectos pueden
causar problemas en un caso donde se requieran dichos estudios para un proceso

legal. Goaz

Radiografias donde se observan los datos de identificacién en el extremo
superior izquierdo
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2. CALIDAD RADIOGRAFICA

La radiografia, para ser interpretada, debe tener las condiciones de calidad
especificas. De tal forma que antes de ser iniciada la interpretaciéon, debe

imponerse el criterio de la calidad radiografica, por lo tanto:

“Una radiografia puede considerarse técnicamente como buena cuando
presenta un maximo detalle y un grado medio de densidad o contraste” Freitas

Cuanto mas detallada sea la imagen radiografica, mejor sera su calidad, por lo
tanto se busca evitar al maximo su distorcion. Las lineas del contorno de la

imagen representada, tienen que aparecer con trazos precisos, con &l maximo

grado de fidelidad.

La densidad representa el grado de ennegrecimiento en una imagen radiografica,
dicha densidad varia de un drea a otra en la imagen radiografica. A esta variacion
de densidad se llama contraste radiografico. El contraste es la variacion entre el
blanco y el negro pasando por diversas tonalidades de gris que aparecen en la

imagen radiografica. Freitas

Las radiografias obtenidas recientemente de un paciente, se deben evaluar con
respecto a su exposicion, posicionamiento y revelado. Deben tener una densidad
adecuada para ilustrar las estructuras especificas bajo estudio. El contraste
adecuado dependera de la situacidn clinica individual. Las técnicas de exposicion
y revelado de la pelicula, influyen en la densidad y el contraste y pueden ser
modificadas para mejorar dichas propiedades. No se deben emplear radiografias

técnicamente inferiores para hacer una interpretacion, y mucho menos para elegir

algun tipo de tratamiento. Goaz
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CARACTERISTICAS DE LA IMAGEN RADIOGRAFICA

El revelado de una pelicula de rayos Roentgen conduce a que el area expuesta
se oscurezca. La respuesta visible de la pelicula puede ser evaluada respecto a
multiples caracteristicas. El grado y patrén de oscurecimiento de la pelicula
dependen de numerosos factores, inciuyendo calidad (energia) y cantidad
(intensidad) del haz de rayos Roentgen, naturaleza del absorbente y naturaleza de
la emulsién de la pelicula. La respuesta visible de la pelicula puede ser evaluada

respecto a las siguientes caracteristicas.

Densidad radiogréafica

La imagen radiogréafica es resultado de la distribucion de pequefias particulas de
plata metalica negra que ocupan las capas de emulsidn de la pelicula. La
variedad de tonos que se observa en la radiografia se debe a que las particulas
forman depdsitos de distintas densidades. El tono o grado de ennegrecimiento
determinado por la densidad del depdsito de plata negra se denomina densidad
radiografica. La densidad radiografica es el elemento basico en la interpretacion
radiografica, por lo que es necesario conocer los factores que determinan las
diferencias de tono.

De acuerdo con estas caracteristicas podemos determinar que la densidad
radiografica resuita inversamente proporcional a la cantidad de rayos Roentgen
(fotones) absorbidos por el objetc (segmento anatdmico); la cual indica que
cuanto mayor cantidad de rayos absorben los tejidos (tejidos duros), menor
cantidad llega a la pelicula.

Los rayos que pasan a través de los tejidos o son transmitidos por ellos

constituyen la radiacién remanente. Gsémez Mataldi

Cuando una pelicula se expone a un haz de rayos Roentegen y posteriormente se
revela, los crisrtales de haluro de plata que han sido golpeados por fotones de




rayos Roentgen, se convierten en granos de plata metadlica que proporcionan una

aspecto negro a la pelicula. Goaz

Factores con influencia

Exposicion. La densidad total de la pelicula depende del niumero de fotones
absorbidos por la emulsion. Los factores de exposicion que aumentan el nimero
de fotones absorbidos por ia pelicula, elevan también la densidad de la pelicula
radiografica. El aumeknto( de kilovoltaje (KVp), miliamperaje (mA) o el tiempo de
exposicion (en segundos), elevara la densidad radiopgrafica resultante. Cuando
los factores de ekposicién disefiados para adultos son empleados para adultos
son empleados én nifos o en pacientes edéntulos, las imagenes radiograficas
resultantes son mas oscuras a causa de la densidad excesiva originada por la
menor cantidad de tejido absorbente en la trayectoria del haz de rayos Roentgen.
Los factores de exposicion se determinan de acuerdo con las caracteristicas

fisicas de cada paciente para obtener radiografias con densidad éptima.

Grosor del sujeto. Cuando el haz de rayos Roentgen viaja a través de un objeto,
es atenuado por absorcion y dispersion de fotones. Cuanto mas grueso es el
objeto, mas se atenuara el haz. Cuando se exponen radiografias es necesario
ajustar el tiempo de exposicion para compensar el tamafo variable de los
pacientes y la absorcién aumentada y disminuida, especiaimente en el caso de

nifios y personas de la tercera edad.

Grosor del objeto. Las variaciones en la densidad de la estructura radiografiada
ejercen una influencia profunda sobre la imagen resultante. Cuanto mayor es la
densidad de un objeto, o de un area dentro de un objeto, mas grande es la
atenuacion del haz de rayos Roentgen que pasa a través del objeto o del area.
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Debido a que el haz de rayos Roentgen es atenuado en forma distinta por las
estructuras anatomicas, el haz restante registra una imagen en la pelicula

radiografica como areas claras y oscuras.

CUERPOS RADIOTRANSPARENTES, RADIOLUCIDOS Y RADIOPACOS

Segtn la cantidad de rayos absorbida por los tejidos, estos pueden registrarse en

la imagen radiografica de la siguiente forma.

a)

b)

Cuando el objeto haya absorbido una infima cantidad de rayos Roentgen y, al
llegar practicamente su totalidad a la pelicula, el tono registrado sera oscuro o
casi negro, se tratara de un cuerpo radiotransparente, por ejemplo el aire y el
acrilico. Esto se debe a que existen depdsitos de plata metélica negra de gran

densidad.

Cuando el objeto absorba una mediana cantidad de rayos Roentgen y el tono
registrado en la pelicula sea gris, el cuerpo sera radiolticido como los tejidos
blandos, encia, o saliva. Esto se debe a que hay depdsitos de mediana

densidad.

Cuando el cuerpo absorba la totalidad o gran cantidad de rayos Roentgen y el

tono registrado en la pelicuia sea claro, el cuerpo sera radiopaco, como el

esmalte y las restauraciones metalicas. En este caso, existen depdsitos de

débil densidad. En este caso existe una infima cantidad de radiacion
remanente, puesto que la mayoria de los rayos son absorbidos por el objeto.



OB molases

Radicgrafia donde se marcan estructuras radiopacas (color blanco), radioldcidas

(gris obscuro) y radiotransparentes (color negro).

No existen limites matematicos entre cuerpos radiotransparentes, radiolucidos ni

entre estos y los radiopacos. Gomez Mataidi

Contraste radiografico

El contraste radiografico se define como la diferencia de densidad entre varias
regiones de una radiografia. Una radiografia que muestra areas muy claras y
muy oscuras tiene un contraste alto, lo que también se conoce como escala de
grises corta, debido a que existen pocos tonos de gris entre las imagenes blancas

y negras de la pelicula radiografica.

Una imagen radiografica que presenta zonas clara, grises y oscuras, tiene un
contraste bajo, por lo tanto, tiene una escala de grises larga. Goaz
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Latitud

En una pehcula radlograf‘ca la latitud es una medida del rango de exposiciones
que se pueden reg:strar' ¢ omo una serie de densidades dlstmgulbles en la imagen.

latitud de’ la péllcula mas grande es el rango de densidades del objeto que podran
visualizarse. Las peliculas con latitud ancha tienden a mostrar también contraste
relativamenté bajo (escala de grises larga),debido a que permiten registrar muchas
densidades entre el negro y el blanco. Estas peliculas son utiles cuando se
quiere registrar al mismo tiempo las estructuras oseas del craneo y los tejidos

blandos faciales.
Nitidez

La nitidez es el grado en que la imagen revela la diferencia en “"los limites de
densidad”. El aspecto de la imagen radiogréfica de un limite, debe ser
proporcional al cambio de densidad (o de grosor) a nivel de ese limite en el objeto.
Por tanto, la nitidez es la efectividad de una radiografia para definir un borde con

precision, como el de una restauracién de amalgama.

El uso de pantalias intensificadoras tiene un efecto adverso sobre la nitidez de la
imagen. La pérdida de nitidez en la imagen radiografica, se produce cuando la luz
visible y la radiacion ultravioleta emitida por la pantalla, se extienden mas alla del
punto de origen y exponen un area de la pelicula mas grande que el area

transversal del haz que entra en la pantalla. Goaz
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Resolucion

La capacidad de resolucién es la capacidad de una radiografia para diferenciar

entre estructuras separadas muy juntas.

Claridad de la imagen

La claridad de la imagen es el aspecto global de una radiografia, y expresa el

juicio subjetivo del observador sobre su aspecto.

E! utilizar registros deficientes, productos de un descuidado proceso de revelado o
como consecuencia de fallas en la técnica radiografica constituye una falta grave

en la interpretacion. Gémez Mataldi

3. REGION CON PRESICION
Principios fundamentales para la interpretacién de las radiografias

L.a regién a interpretar debe aparecer completa en la imagen radiografica y

en la proyeccion que mejor registre la region radiografiada.

Las técnicas radiograficas existentes, son especificas para cada zona

anatémica que se desee estudiar.

La region analizada debe aparecer totalmente en la radiografia, ya que es
imposible interpretar una radiografia con una imagen parcial o incompleta de una
lesion o de alguna estructura anatémica. Este parametro podemos se observa en

la siguiente figura.



102

En este aspecto se debe tomar en cuenta que si una técnica radiografica no
permite la visualizacién completa de una estructura anatodmica o lesién se debe
elegir otra proyeccion que permita una vista completa de la regién que se desea

analizar.

Cuando el examen radiografico es hecho con registros obtenidos por diferentes
proyecciones permite, sobre todo, la visidon de la regién interesada en angulos
diferentes, facilitando la visualizacion de las estructuras superpuestas tanto

anatomicas como patoldgicas.

La comparacion del tejido dseo normal y el supuesto hueso, ayuda muchas veces
a aclarar posibles dudas. Por lo que es necesaria la obtencidén de radiografias en
proyecciones diferentes para una mejor comparacion del aspecto radioldgico del

tejido.

Las diferentes técnicas radiogréficas de una misma estructura anatémica, pueden
mostrar variaciones en la imagen vy con este recurso se pueden comparar los

diversos aspectos que dicha estructura puede mostrar puede mostrar.

En este aspecto es importante recordar que la imagen radiogréafica esta constituida
por un conjunto de sombras, las cuales pueden representar estados patoldgicos o
anatomia normal. En muchas ocasiones estas imagenes se confunden por tener

mucha semejanza. Freitas

Una vez estudiados los datos de identificacion del paciente cuyas imagenes se
van a evaluar, se analiza la calidad de las radiografias, y se determina que la zona
O zonas anatdémica a estudiar se observan claramente, es necesario evaluar si los
hallazgos radiograficos son'normales o presentan algun cambio o alteracion. coeaz

Por ello es muy importante que al estudiar una estructura o zona anatémica
especifica se tome en cuenta que se puede observar algun cambio o alteracién en
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dicha estructura o en estructuras adyacentes, de las cuales deben tomarse en

cuanta los siguientes aspectos:

Localizacion

La localizacién de una lesidén o zona de interés en los maxilares ayuda en la
interpretacion radiografica. Gran parte de las lesiones ocurre en ambos maxilares.
No obstante un gran numero de alteraciones se localiza con mayor frecuencia en
uno u otro maxilar y también con una distribucion distinta sobre ellos. Freitas

Para designar cuidadosamente la posicidn de la lesion, se utilizan esquemas
estandar. E! origen de la lesion puede ayudar a determinar su etiologia. Por
ejemplo, las lesiones que se originan en el cuerpo de la mandibula, por encima del
conducto dentario inferior tiene mayor probabilidad de tener un origen
odontogénico, en comparacién con las originadas por debajo del conducto.
También es importante determinar si la lesion es Unica o multiple y si afecta a una
o varias estructuras.

Para ubicar la posicion de la lesion se sugiere hacer uso de un esquemas

estandar ademas de hacerlo en forma narrativa. Goaz

Tamano. Es importante indicar el tamafic de la iesion, la cual debe medirse en
milimetros en la radiografia. El tamafo es un factor muy importante en el plan de
tratamniento y proporciona un parametro para evaluar algun cambio con el paso

del tiempo.

Forma. Describir la forma de la lesidn por lo menos desde dos perspectivas,
utilizando radiografias hechas en angulo recto si es posible. La forma proporciona
muchas veces indicios sobre el origen. En este caso tenemos el ejemplo del
aspecto en forma de “copa de cofac”, que suele indicar que la lesion inicié dentro
del hueso y se extiende de modo secundario a los tejidos blandos. En general ias
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lesiones crecen en la direccidn con menos resistencia, y eso se refleja en su

forma.
Simetria. La simetria es generalmente un aspecto normal en las imagenes
radiograficas.

Bordes. Para detectar una lesion en una radiografia, debe existir aiteracion
significativa de las estructuras, causada por reabsorcién o depdsito de hueso. El
borde de una lesion es la caracteristica mas significativa, puesto que el proceso
activo de cualquier lesion tiende a localizarse en la periferia.

La definicién del pUede ser buena, moderada, pobre o nula. A excepcion de las
lesiones inﬂamatbri‘és‘,f los procesos benignos pueden estar bien definidos como
los quistes. El tipo de lesiones malignas tienden a estar mal corticadas.

Contenido. Las lesiones pueden ser radiotransparentes, radiopacas © mixtas,

con algunas zonas radiotransparentes y otras radiopacas.
lesiones comienzan siendo radiotransparentes; aigunas

y

La mayoria de las
progresan hacia el caracter mixto (que incluye zonas radiotransparentes
radiopacas), y otras se convierten en homogéneamente radiopacas.

En esencia la lesién radiotransparente sugiere lisis del hueso normal. La
formacidn de alguna sustancia calcificada dentro de una lesiéon conduce a grados
variables de radiopacidad, dependiendo de la naturaleza del material caicificado.

Otra consideracion respecto al contenido es el tamafio y la disposicién de la

trabéculas.

Los efectos de una lesién sobre las estructuras de los maxilares
Las lesiones pueden

Asociaciones.
pueden proporcionar ayudas Utiles para la interpretacion.
tener uno de tres efectos sobre las estructuras asociadas: desplazamiento,

reabsorcion o falta de accidn. La evaluacién de esos cambios ayudan a

determinar la naturaleza del proceso patoldgico. Goaz
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Existe otro parametro en el cual se da a conocer la importancia de la anatomia
radiolgica, pero en el parametro de regién con precisién se valoran estos puntos,
puesto que se podria encontrar alguna zona con alteracion en la region de interés

a analizar.

4. TEJIDOS BLANDOS

Un factor de gran importancia propio de la materia responsable de la

radioabsorcidn y con ello de las diferencias de tono que muestran las radiografias

es el nimero atémico.

Los tejidc"jﬂs;iv,fblandbs estan constituidos por atomos livianos que ocupan los
primeros lggares en la tabla periédica como el hidrégeno 1H, carbono 6C,
Debido a su reducido numero atédmico,

nitrégeno - 7N;: ox:geno 80
radioabsorberan men - canti ‘”dv..“dre::rfayos Roentgen que los tejidos duros que

contienen calcio en’ dominante, el cual ocupa el vigésimo lugar en la

tabla periddica 20C.~

Por lo tanto, a causa del fav » r de nimero atémico, los tejidos blandos resultan

normalmente radiolticidos y los duros radiopacos.
Se considera que el numero atémico promedio para los tejidos blandos es 7.

Los tejidos blandos se caracterizan por tener generalmente una densidad préxima
a la del agua que es de 1.00 y por lo cual se registran con el mismo tono, lo que
no permite hacer diferenciaciones en sus registros (vasos, musculos, glandula).

T TESS OOV
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El aire que ocupa las cavidades heuma’ticas, tiene una densidad de 0.00113 mil
veces menor que la del agua, por lo cual resulta radiotrasnparente en la imagen

radiografica. comez Mataldi

Debido a;*que"no"es posible establecer diferencias histolégicas de los tejidos
blandos con™la radiografia convencional, para completar los detalles de que
integrar‘]’e,lnpanorama radiografico normal, es necesario conocer los limites que
provocﬁan: las variaciones bruscas de espesor en los tejidos blandos, las cuales se

registran con diferencias en las tonalidades.

En la ortopantomografia esquematicamente se pueden observar imagenes claras

e imagenes densas. cavezlan

Imagenes claras

Corresponden al aire encerrado en estructuras anatomicas normales, aunque

pueden ser causas de rarefacciones..

Cavidad bucal: contorneada por la presencia del aire interpuesto entre el paladar

y el dorso de la lengua.

Contorno de los labios. Con frecuencia son visibles en una boca abierta, las
comisuras suelen proyectarse sobre las coronas de los segundos premolares
inferiores. La claridad aérea superpuesta puede confundirse con una

descalcificacion coronaria.

Borde libre: aparece limitando el area oscura del orificio bucal. Cuando este
borde no cubre totaimente las coronas de los dientes anteriores, por tratarse de
labios cortos, las coronas se registran dejando un margen de menor radiopacidad

incisal.
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Limite lateral superior: suele registrarse con reiativa frecuencia y lo favorece la

contraccion de los musculos elevadores del labio. Este limite se registra como

una linea recta que cruza la regién premolar de arriba abajo, coincide con la

comisura nasolabial.

Limite inferior (labio inferior): coincide con el surco mentolabial y se registra

como una linea curva que cruza las raices de los incisivos por su parte media, se

observa en raras oacasiones.

Rinofaringe: aparece desdoblada en la ortopantomografia. Se proyecta con mas
o menos intensidad sobre las ramas ascendentes de la mandibula y se prolonga
lateralmente por las claridades faringolaringeas, entremezclandose con las

imagenes de la columna cervical, también desdoblada.

Imagenes densas

Nariz. Los tejidos de la piel como lo son la piel, la mucosa y los cartilagos, al
radioproyectarse superpuestos a la porcidén anterior del maxilar, determinan con
frecuencia un area de radiopacidad levemente mayor, de limites curvos bastante

definidos.

Narinas. Se registran dentro de la radioproyeccion de la nariz, como pequerias
areas ovales de menor radiopacidad, pueden pasar inadvertidas generalmente
por falta de contraste. El registro de las narinas puede aparecer radioproyectado

sobre las coronas o raices de los incisivos superiores.
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Septum nasal o cartilago medio: al igual que las narinas en aigunas ocasiones
pueden pasar inadvertidas y solo en algunos casos puede obstaculizar la
visibilidad radiografica de ias raices de los dientes centrales superiores.

5. DENSIDAD OSEA

La radiografia a ser interpretada debe abarcar no solamente los limites de
una supuesta region, sino también debe mostrar el tejido 6seo normal que

circunda esta region. Freitas

El namero atomico. Asi como la densidad fisica son caracteristicas propias de la
materia el cual es determinante en la absorcién de los rayos Roentgen, debido a
estas propiedades es posible observar diferentes tonalidades que correspondes a
las diferentes densidades de las estructuras anatdmicas presentes en la region de

cabeza y cuello. cemez Mataldi

Existe una relacién directa entre la cuarta potencia del nimero atomico (lugar que
ocupa un elemento en la tabla periddica) y la capacidad para absorber energia en
forma de rayos Roentgen. Radiograficamente un tejido solo representa una
mezclafl’s;iga de atomos de distinta cantidad y calidad. En los tejidos duros

| atomo de calacio.

predomina

Los tejidos duros en los cuales predomina el atomo de caicio con un numero
atémico de veinte 20C, absorben mayor cantidad de rayos Roentgen, resultando
con un registro radiopaco en la imagen radiogréfica. Se considera que el niumero
atodmico promedio para los tejidos duros o calcificados es de 14.
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Densidad fisica. La densidad fisica es la cantidad de atomos por unidad de
volumen, y esta intimamente relacionada con la absorcidon de los rayos Roentgen.
Cuanto mas denso es un cuerpo, mayor es la radicabsorcion. Gémez Mataldi

Los tejidos duros que se caracterizan por tener en comun el atomo de calcio
presentan distintas densidades en comparacion con los tejidos blandos.

Las diferentes densidades provocan distintos grados de radiocabsorcion, lo que
origina que los registros presentes diferencias de tono. A medida que aumenta la
densidad fisica, el tono resuita mas claro. El aumento de la densidad fisica de los
tejidos duros, indica un aumento en la cantidad de atomos de calcio a esta
caracten'stif:a se le llama también densidad caicica, la cual permite hacer una

diferenciacion radiografica de dichos tejidos.

La densidad célcica normalmente aumenta con el progreso de la edad, y esta
circunstancia hace que los tejidos duros se registren comparativamente mas

radiopacos.
En resumen se considera que:

¢ Por el diferente nimero atdmico es posible diferenciar el tono o densidad
radiografica con la cual se registran los tejidos duros radiopacos, de los tejidos
blandos que se registran como radiolticidos, y a causa de este mismo factor se
detectan e identifican algunos cuerpos extrarios.

¢ Por la distinta densidad calcica, es posible diferenciar el registro de los tejidos
duros entre si. Esta identificacion no es posible en los tejidos blandos, puesto
que practicamente todos ellos tienen la practicamente la misma densidad (igual
a la del agua 1.0).

¢ Por variaciones de espésor que pueden ser provocadas progresivamente o por
la direccién de haz de rayos Roentgen, pueden representar distinto tono en el

mismo tejido. cémez Mataldi
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Densidad fisica de los tejidos duros en compaaracién con la densidad del

agua (1.00)

Hueso esponjoso 1.16
Hueso compacto 1.85
Cemento 2.00
Dentina 2.10
Esmaite 2.95

6. ANATOMIA RADIOLOGICA

Para interpretar una radiografia hay necesidad de conocer las estructuras
anatémicas y sus variaciones, asi como las entidades patolégicas que

pueden provocar el surgimiento de imagenes radigraficas. Freitas

Aspecto radiografico de la anatomia normal

El reconocimiento de las estructuras anatdmicas normales en las
ortopantomografias plantea dificultades con frecuencia, debido a la anatomia
compleja de la region, la superposicion de varias estructuras anatémicas y el
cambio de orientacién de la proyeccion. El llevar a cabo una metodologia
sistematica tiene utilidad para interpretar la radiografia panoramica, de forma que
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no se pasen por alto estructuras anatémicas importantes. Se sugiere el método

siguiente para el examen de las ortopantomografias:
Medios auxiliares para la visualizacion de las radiografias

Colocar l|a radiografia en un negatoscopio como si se estuviese observando de
frente al paciente, con las estructuras del lado derecho colocadas en el lado
izquierdo. Se debe tapar cualquier luz extrafia alrededor de la pelicula y oscurecer
la habitacion. Si es posible, trabajar sentado en una habitacién tranquiia. Es muy
importante hacer la interpretacion con ayuda de una lupa para tener una mejor

visién de las estructuras anatdmicas. Goaz

El orden sugerido a continuacion es solo uno de los cuales se puede seguir
cuando se realiza el reconocimiento de todas las estructuras anatémicas en la

imagen ortopantomograéfica.

1. Comenzar el examen de la radiografia por la cara superior de la cabezza dei
condilo derecho. Seguir, el borde posterior de la cabeza condilar mas alla del
cuello del céndilo, a lo largo del borde posterior de la mandibuia y hacia aba>
en direccion al angulo mandibular. Se puede observar que el céndilo puede
estar situado hacia abajo y hacia delante en la fosa mandibuiar, debiio a que
el paciente sujeta con los dientes la guia incisiva. En este punto se debe
valorar si el borde cortical esta intacto, si tiene un ancho normai la imagen del
hueso cortical. Aparece el margen festoneado o expandido. Se pueden definir
las sombras radiotransparentes y radiopacas superpuestas sobre el borde.
Se debe evaluar con cuidado el contorno del borde. De modo habitual sélo
pueden verse los cambios estructurales drasticos de los coéndiios. Es
recomendapte reaiizar un examen tomografico frontal y lateral especial para
el estudio detallado de las estructuras oseas de Ila articulacion

temporomandubuliar (ATM).
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A partir del énguld de la mandibula, se continlda hacia delante en direccidon a la
regién de la sinfisis mentoniana. En esta zona se debe valorar si existe
historia de traumatismo y discontinuidades en el borde? 4 Es el hueso cortical
de! borde inferior mas grueso que el correspondiente a los bordes posteriores
de las ramas? E! hueso puede estar adelgazado localmente por una lesién
expansivo (por ejemplo un quiste) o mostrar adelgazamiento general a causa
de enfermedades sistémicas (por ejemplo hiperparatircidismo u osteoporosis).

Continuar la observacion hacia el lado opuesto de la mandibula, mientras se
analiza la regidn de la sinfisis en la parte anterior, y la simetria del contorno
mandibular, el angulo izquierdo, el borde posterior de la rama y el céndilo. Se
deben comparar los contornos de ambos lados respecto a simetria y tomar
nota de cualquier cambio. Es importante mencionar que la asimetria del
tamano registrada en la imagen, se puede deber al posicionamiento incorrecto
del paciente. Ciertas condiciones, como la hipertrofia o la hemiatrofia de la

cara, pueden afectar a la simetria facial.

Se evalla todo el hueso medular de la mandibula. En esta zona se deben
localizar las estructuras normales como los conductos mandibulares, los
agujeros mentonianos y diversas superposiciones encontradas con
frecuencia. Se examina también el hueso completo para radiotransparencias
u opacidades en las areas periféricas, centrales o periapicales. La linea
media aparece mas opaca debido a la protuberancia mentoniana y la
superposicion de la columna cervical. Las regiones de las fosas de las
glandulas submandibulares seran mas radiotransparentes. La trabeculacion

resulta mas evidente dentro de las apdfisis alveolares y menos evidente en la

zona inferior.

Examinar el contorno cortical del maxilar. Primero del lado derecho y
comparario después con el izquierdo. Seguiendo en el borde del maxilar,
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comenzando en la parte superior de la cisura pterigomaxilar para bajar
despues hvasta la region de la tuberosidad y girar hacia el otro laido. El borde
posteridf’de,la fisura pterigomaxilar forma la espina pterigoid s del hueso
esfenondes En ocasiones, las celdas aéreas esfenoidales laterales se
extlenden a esa estructura. Examinar el hueso esponjoso para para observa

sn exnsten ewdenmas de anomalias.

Examinar. ambds s'enos‘ méxilare's primero mediante identificacion de cada
uno de-los- bordes y: despues comprobando si estan totalmente contorneados
tncos, y si muestran densidacl radiografica

por hueso cortlcal‘
S|m||ar Mucha C6‘mparar los senos maxilares derecho e
e ‘busca anomahas Los senos son mas apacos en la
s gxtste evidencia de quiste de retencién

coperiéstico también si se aprecian

izquierdo cuand

reglon del c:gomatlc
mucoso o .d
radiopacidad “algt eno’ verificar si estan intac.os todos los

borde‘s.’,fExamlnar contmuacxon la fosa nasal y tomar nota del tabique en la

linea media

Valorar" ‘l"a"'apo"ﬁsis cigomatica del maxilar superior, que se orijina sobre el
primero o el segundo molar superior. Tomar nota del borde inferior del arco
cigomatico, que se extiende hacia atras desde la porcidn inferior de la ap&fisis
cigomatica hasta la eminencia articular y la fosa glenoidea. Tomar nota
también del borde superior. La sutura cigomaticotemporal est. situada con
frecuencia en el tercio medio del arco cigomatico. No confundirla con una

linea de fractura en los pacientes con historia de traumatismo reciente.

En las ortopantomografias se pueden identificar los margenes de un numero
de estructuras de tejidos blandos. Esos tejidos aparecen radoilucidos y

ligeramente radiopacos e incluyen la lengua (que describe un arco a través de
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la pléca bajo el paladar duro, aproximadamente desde la region del angulo
derecho de la. mandibula hasta el izquierdo), las marcas de los labios (en el
centro de la radlografla) el paladar blando sobre cada rama riandibuiar,

pared posterlor dela orofarlnge y la nasofaringe, el tabique nasa y los IGbulos
En oc 5|on s, el espacio aéreo entre el dorso de |a lengua y el

palada .blando: simula::una: fractura a través de! angulo de la mandibula

infer‘i“of

9. Ciertas:'so perpuestas sobre las estructuras anatomicas

ente Ia columna vertebral, la rama mandibular o

lado opuesto devla radlografla 5 Esbs artefactos opacos pueden plantear un
problema al mterpretar la radlograﬂa que Junto con las estructuras oseas que
pueden crear artefactos fantasmas. Los objetos metalicos pre sentes en el
sujeto pueden conducir también a sombras opacas, por ejemplo, los aretes.
Por dltimo, se deben evaluar los dientes. Los vértices de las cuspides
superiores e inferiores deben estar separadas y debe existir un: curva suave
que asemeja una ligera sonrisa en el plano de ociusién. Se debe valorar
primero los dientes anteriores, se debe observar si estos son rias anchos o
mas estfechos de lo normal (ampliados o minimizados en la dimension
horizontal). Observar si se visualizan con claridad los bordes incisisales y los
extremos raic»ﬁc’:ulares, o si aparecen borrosos por estar situados (o inclinados)

fuera del corte focal. A continuacién estudiar los premolares, jue de modo
habitual " a)
orientac métrica del haz de rayos. Observar si tienen las mismas

nes Iosi prerﬁolares de ambos lados, si hay pérdida ile alguno, si

en’ superpuestos en las ortopantomografias debido a la

estan fracturados si existen caries de gran tamano, si los prenolares tienen

raices. un| as ‘o multlples. La evaluacién de anomalias o detalle's especificos
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en todos los 6rganos dentales como son: caries incipientes, alteraciones de la
morfologia radicular y cambios de la camara pulpar y conductos, requiere
radiografias dentoalveoiares. Por ultimo, evaluar los molares, observar si
tienen las mismas dimensiones de los mclares superiores e inferiores en
ambos lados. Observar si existen algunos que no han ereupcicnado, si hay
algunos impactados © ausentes. Observar la existencia de dientes
supernumerarios. En los nifios, observar si estan presentes todos los molares
permanentes y muestran un desarrollo normal Se pueden visualizar las
grandes alteraciones dentales, las caries grandes, las resturaciones

fracturadas o ausentes y las areas de enfermedad extensa.

Este sistema de evaluacion representa sélo uno de los muchos posibles para
interpretar las ortopanbtomografias. Existen otros métodos tienen la misma

utilidad, siempre que ofrezcan un analisis detallado y sistematico

A continuacioén se presenta otro método de identificacion de esrturcturas

anatémicas

La posicion del paciente determina las estructuras que se visualizan en la
radiografia. La posicion estandar gue se muestra en el manual de funcionamiento
de! aparato mantiene una disposicion constante del maxilar y la mandibula en rela-
cidn al pasillo focal y al haz de rayos Roentgen. Como resultado, el niumero de
estructuras visualizadas es uniforme entre una placa y otra. Incluye tejidos
blandos y duros, asi como piezas que van en el campo de exposicion.

Sombras

En las ortopantomografias pueden identificarse tres categorias de sombras:
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1 Las estructuras localizadas en el interior del pasillo focal forman unas
imagenes diferenciadas denominadas sombras primarias. Las estructuras que
quedan por fuera del pasillo, y cuyos ejes longitudinales son perpendiculares a
la direccion del movimiento del haz, también forman sombras primarias.

2. Las estructuras densas, localizadas por fuera del pasillo focal y cuyos ejes
longitudinales son perpendiculares a la direccion del haz, forman imagenes
indiferenciadas denominadas sombras secundarias.

3. La superposicion de las sombras primarias y secundarias puede producir
imagenes radiolicidas aparentes, debidas al contraste. Estas imagenes se

denominan también sombras falsas, debidas al contraste.

Las estructuras cercanas al plano sagital medio, apdfisis palatinas del maxilar,
lamina horizontal de los huesos palatinos, vomer, comete inferior, comete medio y
columna cervical se visualizan bilateralmente como sombras primarias. La
columna cervical también puede aparecer como una sombra secundaria en la
linea media facial anterior. En esta regidn, la espina cervical se localiza por
debajo del centro de rotacién del haz de rayos Roentgen, de forma que su sombra

secundaria, queda invertida.

Las arcadas dentarias sélo forman sombras primarias. Sin embargo, la rama
ascendente, la apdfisis coronoides y el condilo mandibular pueden mostrar tanto
sombras primarias como secundarias (Wuehrmann y Manson-Hing, 1969; Knight,
1968 y 1973). Su aparicién se explica de la siguiente forma: cuandoc el haz
atraviesa simuitaneamente las hemiarcadas mandibulares derecha e izquierda, la
hemiarcada mas cercana a la placa forma sombras primarias, mientras que la mas
cercana a la fuente de rayos Roentgen produce sombras secundarias. La sombra
secundaria se invierte cuando la estructura mas cercana a la fuente de rayos
Roentgen se localiza bajo el centro de rotacidn del haz. En la practica, el area de
superposicion varia con la posicién de los maxilares, lo cual tiene como resultado

una mayor superpaosicion por detras que por delante de la posicion estandar. El
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aumento de densidad aportado por la sombra secundaria puede tener como
resultado destellos que enmascaren los detalles de la imagen.

La siguiente identificacidn de las estructuras ortopantomograficas se basa en los
trabajos de Knight (1968 y 1973), Smith y Fieming (1974), Langland y Sippy
(1968), Dental Systems Report, Blackman (1968), Chiles y Gores (1973), Fromer
(1982) y Rottke (1980)

Estructuras anatomicas

Las estructuras del craneoc y la cara se han agrupado segun la topografia de estas
en cinco planos sagitales, de adelante hacia atras, dividen la cara y craneo en §
regiones, Los planos sagitales mediales, en los rebordes orbitarios mediales
sefalan la regidon medial. Los planos sagitales laterales en los rebordes orbitarios
laterales dividen el area remanente, formando dos regiones paramediales entre los

planos sagitales lateral y medial, y las mas externas regiones laterales.

Cada regiton anatémica posee una imagen correspondiente en la radiografia. Sus
posiciones radiograficas se comprenden con facilidad cuando se visualiza la

direccion del haz respecto a Ia estructura.

El haz atraviesa las regiones medial posterior, paramedial y lateral
transversalmente, produciendo una imagen lateral de sus estructuras. Ademas, el
haz atraviesa toda la region medial longitudinalmente, lo que tiene como resultado
una imagen frontal de sus estructuras. Las regiones anatdomicas y sus imagenes

correspondientes se correlacionan de la siguiente forma:

1. La regién medial se visualiza cerca del centro vertical de la placa, una region
radiografica denominada centro de la placa. Ademas, la region medial
posterior aparece en ambos lados del centro de la placa. Las estructuras
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unicas forman dos conjuntos de sombras, un conjunto en cada lado del centro
de la placa. Sin embargo, las estructuras pares de los hemimaxilares
izquierdo y derecho muestran sélo un conjunto de sombras en cada lado del

centro de la placa.

2. Las regiones paramediaies aparecen en ambos lados de la radiografia. Las
estructuras de los lados, izquierdo y derecho forman un conjunto de sombras

en cada lado del centro de la placa.

3. Las regiones laterales aparecen en ambos lados de la placa, a cierta distancia
del centro de la placa. La mayor parte de estructuras de los lados izquierdo y
derecho forman sdlo un conjunto de sombras, en cualquier lado de la placa.
La rama ascendente y el condilo mandibular también producen una sombra
invertida secundaria, cuando sus estructuras quedan por debajo del centro de

rotacién del haz.

El agrupamiento anatomico contribuye a la interpretacion de la imagen
radiografica. El ortopantomdgrafo proporciona una imagen plana bidimensional,
que no puede demostrar las relaciones anatdmicas reales. Sin embargo, la
correlacion de las regiones anatdmicas con las imagenes radioldgicas permite al
odontdlogo anticipar las diversas estructuras anatomicas que pueden aparecer en

una determinada area de la radiografia. chomenko

Estructuras de la region medial

*Nasofaringe
*Orofaringe
Faringe laringea
*Espacio oral
*Dorso de la lengua
*Paladar blando
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*Epiglotis

*Cartilago tiroides

*Cuerno superior del cartilago tiroides
*Cartilago aritenoides o triticeal
Cartilago alar nasal

Punta nasal

Espina nasal anterior

Fosa nasal

Tabique nasal medio

Pared lateral de las fosas nasales
Comete inferior

Meato nasal inferior

Comete medio

Meato nasal medio

Lamina horizontal del hueso palatino
Apéfisis palatina del maxilar
*Columna cervical

Hueso hioides

Suelo de la fosa nasal

Conducto incisivo
*Sutura palatina media
*Apofisis geni

Estructuras de la region paramedial

Meato auditivo interno
Apdfisis estiloides

Fisura pterigomaxilar
*LLamina pterigoidea lateral
*Hamulus pterigoideo
Tuberosidad maxilar
Suelo de la 6rbita
*Conducto infracrbitario
Conducto nasolacrimal
Reborde orbitario lateral
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Piso del seno maxilar

Cresta oblicua externa

Cresta oblicua interna
*Lingula

Agujero mandibular

Canail mandibular

Agujero mentoniano

Cortex del cuerpo mandibular
*Fosa submaxilar

Estructuras de la region lateral

Lobulo de la oreja

*Apofisis mastoidea

Apofisis cigomatica del hueso temporal
*Sutura cigomatica temporal
Apofisis temporal dej malar

Borde inferior dej malar

*Fosa mandibular

Eminencié adicular

Cresta infratemporal

Apdfisis coronoides

Condilo mandibuiar

Escotadura sigmoidea

Rama ascendente de la mandibula

Angulo mandibular

Estructuras localizadas por regiones en la radiografia de la paciente Isaura

Moreno Esquera
Estructuras anatomicas de la regién mediai

septo nasal o septum nasal
cavidad nasal

pared laterai de la fosa nasl
cavidad orbitaria

conducto infraorbitario

piso de la 6rbita

espina nasal TESIS NN
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8. sutura palatina media (sutura intemmaxilar)
9. lamina horizontal de! hueso palatino

10. apéfisis palatina del maxitar

11. apéfisi geni

12. zona de hueso compacto del mentén

Estructuras de la regién paramedial

13. fosa pterigomaxilar
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14. reborde orbitario lateral
15. seno maxilar

16. cortical del seno maxilar
17. tuberosidad del maxilar
18. hueso cigomatico

19. linea innonimada

20. linea oblicua externa
21. linea oblicua interna
22. foramen mentoniano
23. conducto mandibular
24. foramen mandibular
25. fosa submaxilar

26 apofisis geni

Estructuras anatémicas de la regione lateral

26. borde inferior del malar
27. conducto auditivo intermo
28. I6bulo del oido

29. apdfisis estiloides

30. cresta infratemporal

31. céndilo

32. cuello del condilo

33. escotadura sigmoidea
34. apdfisis coronoides

34. apdfisis coronoides

35. eminencia articular

36. arco cigomatico

37. escotadura cigoméatico temporal

7. Diagnéstico radiolégico

El examen radiogréfico tiene una indiscutible importancia en el proceso de
elaboracién del diagndstico de las diferentes patologias de la cavidad bucal. Debe
ser usado como un medio auxiliar cuyos resultados deben ser sumados a los
obtenidos a través de los examenes clinicos y de laboratorio. Para hacer una

correcta interpretacidon radiografica es necesario que el observador tenga:

¢ conocimiento de las técnicas intra y extraorales
¢ conocimiento de la anatomia radicgrafica
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¢ conocimiento de |a patologia radicgrafica Goaz

En la radiologia odontoldgica existen caracteristicas las cuales son muy
sugestivas y en ocasiones patognomoénicas de un proceso patolégico particular,
sin embargo la mayoria de las caracteristicas radioldgicas constituyen datos

complementarios mas que diagndsticos.

En odontologia el éxito del diagndstico radioldgico depende del conocimiento de la
amplia gama de enfermedades que pueden encontrarse en las estructuras bucales
y de las que pueden presentarse en la regién craneofacial.

Aunque la historia clinica y exploracion fisica proporcionan signos y sintomas
convincentes de un trastorno, el examen radiografico proporciona informacion
adicional que no puede ser observada a simple vista.

El diagnéstico determina el plan de tratamiento, por lo que no se debe basar
Unicamente en los hallazgos radiograficos.

Cuando se conoce la naturaleza general de una enfermedad y ese conocimiento
se combina con los cambios patoldgicos basicos observados en la imagen

radiografica, es posible establecer un diagndstico diferencial.
Diagndstico radiolégico diferencial

Desde un punto de vista ideal, las radiografias se deben leer sin conocer la
informaciéon adicional que contribuira al diagndstico. De esta forma es posible
establecer una lista ilimitada de posibilidades, basada unicamente en las
observaciones radiograficas.

Esto constituye una interpretacién mas que un diagnostico. Las interpretaciones
radiograficas diferenciales se pueden integrar con otra informacion disponible para

llegar a una diagnéstico de trabajo. Goaz

Como conclusiones del diagndstico radiografico se debe considerar que:
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Las imagenes radioantdmicas normales y sus variaciones, no representan otra
cosa mas que la preparacion radiografica para la interpretacién de lo anormal.

El analisis e interpretacién radiografico sclo representa un medioc diagnostico con
el cual no se debe esperar llegar sistematicamente al diagndstico. El examen
radiografico no conduce necesariamente al diagnostico, solo en casos
excepcionales, es el unico medio racional para hacer un diagndstico definitivo
(como en el caso de dientes retenidos o la presencia de ocdontomas). Gemez Mataldi

En la mayoria de las radiografias clinicas un hay mensaje mas o menos
informativo respecto a la identidad de la lesidn, afeccidn o condicidn responsable,
que no puede ser adivinado, pero si traducido en términos de significado
diagnostico sobre la base del conocimiento y del analisis de signos que lo
integran. Lo cual no es otra cosa que la definicidén de interpretacion radiografica

racional. Goaz

Conclusiones del dioagnéstico

Primero. No precipitarse, ni adivinar
La interpretacién se debe limitar a traducir y analizar en Sptimas condiciones de
observacion el maximo numeroc de signos calcicos obtenidos a través de un

correcto examen radiografico.

Segundo. No adivinar, ni clvidar al paciente
Todo lo supuesto sobre la base de la interpretacion exclusiva, debe confirmado y

complementado antes de aceptarlo como cierto. Geémez Mataidi
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LA CONDICION, AFECCION O LESION QUE SE TRATA DE
DIAGNOSTICAR SE ECUENTRA EN EL PACIENTE NO EN LA
RADIOGRAFIA.

“La radiografia es una ayuda preciosa, pero cuando se examina sola, se transforma en una
peligrosa fuente de errores.” (DERRELET)

“la experiencia nos ha ensefiado a no depender de las radiografias como unico medio
diagnéstico...” (JOHNSON)

“El diagnostico es la detenminacion de la condicién histolégica, anatomica o patologica de
un area dada y esto requiere algo mas que una pelicula radiografica.” (THOMA)

“La interpretacion de una radiografia no puede ser correcta si se desconoce la historia
clinica” (BERTRAND)

Gomez Mataldi
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METODOLOGIA

MATERIAL

¢ Ortopantpmografias de un grupo de 40 pgersonas

Ortopantomografo marca PLANMECA modelo Pro — Max x-ray 2002 Finlandia
- Los valores de kilovoltaje empleados se encuentran en un rango de

54 -84 kV + 10%

- Los valores de miliamperaje empleados se encuentran en un rango de
1-16 mA +10%

- Voltaje directo 100 — 240 voltios

-El tiempo de exposicion es determinado automaticamente por el

ortopantomadgrafo 2.7 — 16 segundos + 10%
Aparato de revelado automatico FUTURA 4000 MT. G/RA. USA
Soluciones revelador y fijador Kodak

Agua (para el proceso de enjuague de las radiografias)

Chasis rigido Kodak Laner regular extracral 15 x 30 centimetros para
ortopantomografia USA. Utiliza pantallas de “Tierras raras”

Peliculas radiograficas Kodak T — Mat MR G/RA, tamario 15 x 30 centimetros,

caja de 50 hojas, sensibles al verde
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¢ Negatoscopio
¢ Lupa

+  Hojas de papel'blanco tamario carta."

gla, marcatexto

+ Camara fotografica digital cibert-shot DSC-P31

. Tarjeté‘de'm'ém ria de 64MB v

¢ Material biblidgraflco‘

POBLACION DE ESTUDIO

¢ Hombres y mujeres entre los 20 y 80 afiocs de edad que acudan :i realizarse el

estudio de ortopantomografia a un gabinete radioldgico particular por solicitud

de su médico.
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TAMANO DE LA MUESTRA

+ 40 ortopantomografias tomadas y reveladas en el mismo aparato.

CRITERIOS DE INCLUSION

+ 10 mujeres entre los 20 y los 40 afios de edad sin pérdida de érganos dentales.

¢ 10 hombres entre los 20 vy lbs 40 arios de edad sin pérdida de drganos

dentales.

¢ 5 mujeres entre los 20 ’y los 40 afios de edad con pérdida de drganos

dentales.

¢ 5 hombres entre los 20 y los 40 afios de edad con pérdida de dérganos

dentales

¢ 10 pacientes entre mujeres y hombres con pérdida dental de mas de 10
érganos dentales o totalmente desdentados entre los 35 y los 75 afios de edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Nifios y pacientes hombres y mujeres menores de 20 afios y mayores de 80
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FALLA DE ORIGEN




129

METODO

Se realizd la toma de 40 ortopantomografias en un gabinete radioldgico particular.
De acuerdo con el criterio de seleccion previamente establecido. Las
ortopantomografias fueron tomadas en el ortopantomografo ProMax 2002 de la
marca finlandesa PLANMENCA. Los valores de exposicién en todos los pacientes
fueron registrados en un rango de kilovoltaje de 64 a 67 kilovoltios (kV) y un rango

de miliamperaje de 4 a 7 miliampers (mA) como minimo y maximo.

Se cuidd detalladamente el posicionamiento de todos los pacientes para conseguir

solamente radiografias técnicamente aceptables.

Las peliculas utilizadas fueron de la casa Kodak T-Mat de 15 x 30 centimetros,
sensibles al verde, lo que nos indica que se emplearon pantallas intensificadoras
compatibles que contienen tierras raras en su composicién, las cuales también son
sensibles al verde. El chasis utilizado en todas las ortopantomografias fue rigido,
el cual como ya se menciond contenia las pantailas intensificadoras sensibles al

verde.

Las radiografias fueron reveladas en un aparato automatico de revelado de marca
“FUTURA 4000", que empliea un sistema mejorado de rodillos, el cual permite que
el proceso de revelado se lleve a cabo en tiempo minimo de 2 minutos.

Una vez recopilada la muestra de estudio, se realizd la identificacion de las
estructuras anatomicas que se registran y que se identifican con mayor sencillez lo
cual tiene gran importancia en los parametros de interpretacion readiografica.

En todas las radiografias se llevaron a cabo los siete parametros necesarios para
la interpretacion radiografica. En todas las ortopantomografias se colocéd la
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etiqueta con los datos de identificacién. En el proceso de interpretacién, todas las
radiografias fueron estudiadas, como es recomendado, sobre la luz que
proporciona un negatoscopio, colocando un marco negro alrededor de la
ortopantomografia, socbre el negatoscopio, con el objeto permitir que la luz pasara
solo a través de la radiografia. Una vez realizado esto, se identificd el lado
derecho e izquierdo de la radiografia para colocarla adecuadamente (el lado
derecho marcado en la radiografia colocado del lado izquierdo del observador).
Posteriormente, se evalud la calidad radiografica para completar la muestra

establecida.

La localizacion de las estructuras anatomicas se facilitd debido a que se busco al
maximo emplear radiografias de buena calidad radiografica, lo cual también es un
parametro para la interpretacidn radiohgrafica de todas las radiografias y en
especial de la ortopantomograia.

El orden de la toma de las radiografias es el siguiente:
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ACIENTES FEMENINGCS SIN PERDIDA DE GRGANOS DENTALES
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Nombre: Isaura Moreno Esquera
Edad: 36 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 04 -03-03

KV 66 mA 7

Nombre: Sandra Gonzalez Rosales
Edad: 20 aios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 27 -03-03

KV64 mAS

Nombre: Susana Cantor Salgado
Edad: 23 afios :
Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 04 -03-03

KV 64 mA6

Nombre: Fabiola Lozada Garcfa
Edad: 24 arios

Doctora: Lilian Vazquez Rios”
Fecha: 04-03-03 = :
KV 64 mAS

Nombre: Maria del Carmen Cruz Pascal
Edad: 21 affos

Doctora: Lilian Vazquez Rlos

Fecha: 27 -02-03

KV 64 mAS

Nombre: Erika Reyes Sa&nchez
Edad: 27 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rlos
Fecha: 27-02-03 -

KV 64 mAS

Nombre: Niria Yafez Morales
Edad: 25 afos

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 05-03-03

KV64 mAS

Nombre: Maricela Méndez Sanchez
Edad; 25 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 05-03-03

KV64 mA5

Nombre: Karina Soriano Guerrero
Edad: 22 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 05- 03-03

KV64 mAS

Nombre: Jenifer Sanchez Crretero
Edad: 22 afos

Doctora: Lilian Vazquez Rlos
Fecha: 05- 03-03

KV64 mAS5
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PACIENTES FEMENINOS CON PERDIDA DE ORGANOS DENTALES

Nombre: Edith Ubaldo Chavez
Edad: 37 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 25-02-03

KV 64 mA 5

Nombre: Ana Maria de Mendieta Lujan
Edad: 70 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios

Fecha: 28- 02-02

KV 64mA §

Nombre: Gloria Sandoval Cisneros
Edad: 28 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 05-03-03

KV 64 mA 5

Nombre: lvete Flores Sierra
Edad: 25 arfios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 28- 03-03

KV 64 mA 5

Nombre: Irflanda Trigueros Magafia
Edad: 24 afios .
Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 25-03-03

KV 64mA 5 )

Nombre: Sandra LLuz Pérez Flores
Edad: 35 afios L
Doctora: Lilian Vazquez Rr
Fecha: 04-03 -03

KV 64 mA & "

Nombre: Rosalia Amez
Edad: 27 afios. i
Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 04 -03 -03:
KV 64 mA 5




PACIENTES CON PERDIDA DE MAS DE 10 ORGANCS DENTALES

Nombre: Maria Elena Herrera Balderas

Edad: 49 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 25-02-03

KV 64 mA 5

Nombre: Nora Hernandez Gutiérrez
Edad: 37 aflos

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 25-02-03

KV 64 mA 4

Nombre: Gustavo Gardufio Chavez
Edad: 48 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 25- 02-03

KV 66 mA 7

Nombre: Maria Elena Zamora
Edad: 53 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rlos
Fecha: 04-03-03

Nombre: Arturo Santiago Vazquez
Edad: 61 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 04 -03 -03

KV 64 mA §

(O]
(O]

Nombre: Octavio Fiores Sanchez
Edad: 58 aflos

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 06-03-03

kv 66 ma 7

Nombre: Esperanza Sanchez Pacheco
Edad: 70 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios

Fecha: 06 - 03 —03

KV 64 mA 4

Nombre: Margarita Ayala Sanchez
Edad: 79 arios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 06-03-03

KV 64 mA 4

Nombre: Gloria Carrillo Zaragoza
Edad: 54 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 27-03-03

kV64 mAS

Mombre: Felipa Garcia Rodriguez
Edad: 56 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios:
Fecha: 27-03-03

kV64mA4
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PACIENTES MASCULINOS SiN PERDIDA DENTAL

Nombre: Angel Romero Téllez
Edad: 29 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 25-02-03

KV 64 mA 7

Nombre: José Eduardo Ugalde Avila
Edad. 20 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 25-02-03

KV64 mA 6

Nombre: Gustavo Marques MOran
Edad: 25 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 12-03 -03

KV 66 mA 7

Nombre: Jorge Carlos Martinez Rojas
Edad: 27 afios

Doctora: Lilian V{azquez Rios
Fecha: 14 -03-03

KV 64 mA 6

Nombre: César Sanchez Motales
Edad: 25 aflos

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 07-03-03

KV 66 mA 7

Nombre: Oscar Manuel Vazquez Arroyo
Edad: 51 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios

Fecha: 07- 03-03

KV E4 mA 6

Nombre: Gustavo Garduiio Chavez
Edad: 48 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 20-03-03

KV 66 mA 7

Nombre: Juan C. Hernandez Castafieda
Edad: 28 arios

Doctora: Lilian Vazquez Ridés

Fecha: 22 - 03 -03

KV 66 mA

Nombre: Primitivo Mejia Samaniego
Edad: 51 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 10~03-03

Kv 66 mA §

Nombre: Ismael Revilla Serrano
Edad: 43 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 27- 03-03

KV 66 mA
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PACIENTES MASCULINGCS CON
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PERDIDA DENTAL

Nombre: Rubén Alberto Lara Santiago
Edad: 30 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios

Fecha: 25-02-03

KV 64 mA 7

Nombre: Alberto Rafael Diaz Moreno .
Edad: 33 afos :
Doctora: Lilian Vazquez Rios

Fecha: 03-03-03

KV 64 mA 7

Nombre: Jorge Mateos

Edad: 30 afios v
Doctora: Lilian Vazquez Rlos
Fecha: 20-03-03 :
Kv 64 mA 7

Nombre: Jorge Luis Pineda Gémez
Edad: 29 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 04-03-03

KV 64 mA 6

Nombre: Sergio Araujo Ortiz
Edad: 29 afios

Doctora: Lilian Vazquez Rios
Fecha: 04-03-03

KV 64 mA §
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PACIENTE: CESAR MORALES SANCHEZ

ESTRUCTURAS ANATOMICAS LOCALIZADAS

®NO MR N
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cavidad orbitaria

piso de drbita

caviadas nasal

cornete nasal inferior
cornete nasal medio
seno maxilar

cortical del seno maxilar
espina nasal

sutura intermaxilar

. ldmina horizontal de! huso palatino
. apdfisis palatina de! maxilar

. tuberosidad del maxilar

. hueso cigomatico

14.linea innonimada

. apdfisis geni

. corteza del mentén

. foramen mentoniano

. glandula submaxilar

. corteza del cuerpo de la mandibula
. dngulo mandibular

. conducto mandibular
. linea oblicua externa
. linea oblicual interna

. rama ascendente

. cuello del céndiilo

. conddilo mandibular

. escotadura sigmoidea

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.

apdfisis coronoides

eminencia articular

borde inferior del hueso cigomatico
fosa pterigomaxiiar

arco cigomatico

sutura cigomatico temporal
conducto auditivo interno

I6bulo del oido

apofisis estiloides
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PACIENTE ESPERANZA SANCHEZ PACHECO

ESTRUCTURAS ANATOMICAS LOCALIZADAS, CORRESPONDIENTES A
TEJNDOS BLANDOS

1. Labio superior
Labio inferior
Dorso lingual

Paladar blando

O N

Lébulo del oido
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PACIENTE SERGIO ARAUJO ORTIZ

ESTRUCTURAS ANATOMICAS LOCALIZADAS

1. Cavidad orbitaria
2. Piso de drbita

3. Conducto infraprbitario

4. Séptum nasal

5. Cornete nasal inferior

6. Cornete nasal medio

7. Seno maxilar

8. Cortical del seno makxilar

Espina nasal

10. Foramen incisivo

11. Lamina horizontal del hueso palatino
12. Apdfisis palatina del maxilar

13. Tuberosidad del maxilar

14. Hueso cigomatico

15.Linea innonimada

16. Fosa mentoniana

17.Corteza del mentén

18.Fosa submaxilar

19. Foramen mentoniano

20. Corteza del cuerpo de la mandibula
21.Conducto mandibular '
22. Foramen mandibular

23.Linea oblicua externa

24.Linea oblicua interna

25. Angulo mandibular

26.Rama ascendente

27.Cuello del condilo

28. Condilo mandibular

29. Escotadura sigmoidea

30. Apdfisis coronoides

31.Eminencia articular

32. Lado derecho de la radiografia. Cavidad glencidea
= Sutura cigomaticotemporal

32. Lado izquierdo de |a radiografia. Apofisis temporal del cigomatico
33. Apdfisis cigomatica del temporal

34. Conducto auditivo interno

35. Apdfisi mastoides

36. Tubérculo anterior del atias

37. Apdfisis odontoides del axis
38.Foramen transverso del axis.

O
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PACIENTE FABIOLA LOZADA GARCIA
ESTRUCTURAS ANATOMICAS LOCALIZADAS

Cavidad orbitaria

Piso de drbita

Caviadad nasal

Septo nasal

Cornete nasal inferior
Espina nasal

Conducto incisivo

Seno maxilar

. Cortical de! seno maxilar
10.L.amina horizontal del hueso palatino
11. Apdfisis palatina del maxilar
12. Tuberosidad del maxilar

13. Fisura pterigoplatina

14. Hueso cigomatico

15. Arco cigomatico

16. Eminencia articular
17.Sutura cigomaticotemporal
18. Apdfisis coronoides

19. céndilo mandibular

20. Lébulo del oido

21. Conducto auditivo interno
22. Conducto auditivo externo
23. Escotadura sigmoidea
24.Linea oblicua externa

25. Linea oblicua interna

26. Conducto mandibular
27.Foramen mandibular

28. Foramen mentoniano

29. Corteza del cuerpo de la mandibula
30. Angulo de la mandibula
31.Rama ascendente

32. Fosa submaxilar

33. Tubérculo anterior del atlas
34. Apdfisis mastoides

35. Agujero transversal del axis

CONOROARN
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PACIENTE IVETE FLORES SIiERRA
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ESTRUCTURAS ANATOMICAS LOCALIZADAS

Cavidad orbitaria
Conducto nasolacrimal
Piso de drbita
Conducto infraorbitario
Cavidad nasal
Cornete nasal inferior
Septum nasal
Seno maxilar
. Cortical del seno maxilar
10. Espina nasal
11.Lamina horizontal del hueso
palatino
12. Apdfisis palatina del maxilar
13. Foramen incisivo
14. Sutura intermaxilar
15. Tuberosidad del maxilar
16. Hueso cigomatico
17.Linea innonimada
18. Apdfisi geni
19. Fosa mentoniana
20. Fosa digastrica
21.Corteza del mentén
22. Foramen mentoniano
23.Fosa submaxilar
24. Corteza del cuerpo mandibular
25. Angulo mandibular
26. Conducto mandibular
27.Linea oblicua externa
28. Linea oblicua interna
29. Rama ascendente
30. Cuello del céndilo
31.Cdéndilo mandibular
32. Escotadura sigmoidea
33. Apdfisi coronoides
34. Eminencia articular
35. Cavidad glenoidea
36. Fisura pterigomaxilar
37. Sutura cigomatico temporal .
38. Apdfisis temporal del cigomatico

DONORAWN=

39. Apdfisis cigomatica del temporal
40. Cresta infratemporal

41. Conducto auditivo interno

42, L.ébulo del oido

43. Tubérculo anterior del atlas

44 Apdfisis mastoides
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PACIENTE OCTAVIO FLORES SANCHEZ

ESTRUCTURAS ANATOMICAS LOCALIZADAS

Cavidad orbitaria
Piso de drbita

Conducto infraorbitario

Cavidad nasal

Septum nasal

Seno maxilar

Cortical del seno maxilar

Espina nasal

Lamina horizontal del hueso palatino
10. Apdfisis palatina del maxilar

11. Tuberosidad del maxilar

12. Hueso cigomatico

13.Linea innonimada

14. Foramen mandibular

15. Conducto mandibular

16. Corteza del cuerpo mandibular
17. Angulo mandibular

18. Linea oblicua externa

19. Linea oblicua interna

20.Fosa submaxiiar

21.Rama ascendente

22. Cuello del céndilo

23.Cdndilo

24, Escotadura sigmoidea

25. Apdfisis coronoides

26. Fisura pterigomaxilar

= Sutura cigomaticotemporal
27.Apdfisis temporal del cigomatico
28. Apdfisis cigomatica del temporal
28. Lado izquierdo de la rdaiografia. Conducto auditivo intemo
29. Conducto auditivo externo

30. Cresta infratemporal

31.Apofisis estiloides

32.Lébulo del oido

‘DFDNP’S".A.‘*’.N:‘
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CONCLUSION

Como primer punto, se debe mencionar que la interpretacion cor-ecta de una
ortopantomografia, asi como de cualquier estudio radiografico se hasa en siete
parametros basicos de los cuales el odontdlogo debe tener conocimie nto.

Los aspectos mas lmportantes indican que se debe tener conoc miento de la
I para asi poder diferenciar cualquier cambio o alteracion en los

tejidos:;de la’ glon ‘a interpretar.

En el estudlo reallzado basado en la toma de cuarenta ortopantomoagrafias para

llevar a cabo su/correcta interpretacion, se encontré que para los pacientes de
factores de exposicién se mantuvieron constante:: en un rango

de 64 kV a'ﬂér mklen‘tras que el mA se mantuyo en un rango de 4 a 6 mA.

En los pacientes de sexo masculino los valores no fueron constantes. lo que indica

que hay e‘s'ﬁde acuerdo con su constitucion fisica

16 a 27

En varlas bibliografias encontramos que solo pueden localizarse <le
zonas an om n'una ortopantomografia.

En las ortopantomograias que se tomaron para este estudio, en las cuales se
cuido que el paciente se colocara en una forma correcta y cuidanco el revelado
de las mismas, se pudieron localizar hasta 37 zonas anatdmicas en una misma

radiografia, basandose en los siete parametros de interpretacion.
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