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INTRODUCCION

El diagnostico en cualquier rama de la medicina es fundamental para identificar una
alteracion o patologia mediante la evaluacion de los signos y sintomas, la utilizacion de
una anamnesis y técnicas necesarias para cada especialidad. En odontologia, y
especificamente en la especialidad de ortodoncia, la importancia del diagndstico inicial,
clinico y radiologico no es la excepcion ya que esto permitira identificar y realizar un

plan de tratamiento adecuado para las anomalias dentofaciales.

La informacion que la radiografia cefalométrica lateral proporciona, es de mucha
utilidad para los odontdlogos especialistas en ortodoncia, cirugia, implantologia,
prostodoncia, entre otros, ya que es parte de las herramientas diagndsticas necesarias
para poder establecer o efectuar un adecuado plan de tratamiento. Especificamente en
ortodoncia, la radiografia cefalométrica lateral permite determinar el tipo facial, formas
de crecimiento, relaciones inter-maxilares, patron de tejidos blandos y relaciones con el
plano oclusal entre otras. Pacini (1922), fue el iniciador de la cefalometria radiografica
con fines antropologicos, pero Broadbent (1937) fue el primero en usarla para estudiar

el crecimiento normal de la cara humana.

El odontélogo que se dedique a la practica odontoldgica especializada, deberia tener
conocimiento de los métodos de obtencion y procesamiento de este tipo de radiografias,
que dan como resultado imagenes diagnosticas que proporcionan la informacién con la

que se puede llegar a un diagnostico y plan de tratamiento certero.

Utilizando el criterio de que es necesario trabajar sobre radiografias diagnosticas es que
se define como el objetivo de este trabajo la “Evaluacion de la calidad de la radiografia
cefalométrica lateral, utilizando el ortopantégrafo CRANEX EXCEL SOREDEX, de la
Clinica de Especialidades Odontologicas de ULACIT”.

Con esta investigacion, se pretende conocer las deficiencias que se originan de
radiografias no diagndsticas y determinar si el problema tiene origen en la técnica de la
toma, procesamiento de las radiografias cefalométricas laterales o si obedece a

deficiencias o limitaciones de funcionamiento del equipo de rayos x.
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En la evaluacién de los resultados obtenidos, se determin6 las necesidades de capacitar
al personal encargado del servicio de radiologia en la Clinica de Especialidades
Odontoldgicas de ULACIT, establecer protocolos para que el personal siga las
especificaciones obligatorias en la toma, procesado y archivo de las radiografias. La
determinacion de la propuesta tiene como objetivo obtener radiografias de excelente
calidad diagnostica, garantizando asi un adecuado diagnéstico y plan de tratamiento en

las areas en que la radiografia lateral de craneo sean necesarias.
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CAPITULO I

Antecedentes, JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES

La teleradiografia es un procedimiento radiografico empleado en Odontologia que
permite efectuar una técnica denominada Cefalometria y de ella obtener medidas craneo
faciales del paciente, estd intimamente relacionada con la técnica craneométrica
utilizada ampliamente en Antropologia. La técnica basica de Cefalometria fue usada por
primera vez en la Especialidad de Ortodoncia por el Dr. B. Holly Broadbent en 1931.
(Gallardo 1988)

Las sociedades de ortodoncistas, buscaron un método para estudiar las deformidades
craneofaciales de las personas, como lo hacian los antropdlogos en tiempos pasados,
pero el problema era que estos tltimos no estudiaban craneos vivos sino secos, mientras

que los ortodoncistas se limitaban al analisis del tejido blando. (Broadbent 1931)

Asi, la aplicacion de un método de medicion mas exacto era necesario. Gracias a
estudios analiticos iniciales cefalométricos realizados por Todd, Keith, Hellman,
Krogman, Lewis, Simon, Dewey, Stanton y otros, se presenta una luz para ese método

tan aflorado, medir el tejido duro en personas vivas.

El primer problema que se encontraron para ello fue disefiar y construir un posicionador
para la cabeza, y el segundo, definir un medio para registrar precisamente los puntos
cefalométricos de la cara y base craneal del individuo. El craneostato utilizado por los
antropodlogos fue la base para el posicionamiento de la cabeza y una fuente de rayos X

resolvia el segundo problema que era el registro de las estructuras. (Broadbent 1931)

Los puntos internos fueron estudiados muchas veces para alcanzar una precision en su
registro. El método que se utilizd para este fin fue utilizar crdneos secos con

perforaciones; en las que se incrustaron pedazos de plomo para identificar las diferentes
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estructuras anatémicas. Con el craneo colocado en relacion con Frankfurt horizontal, se
tomo una radiografia (roentgenografia) sagital de éste, colocado en el craneostato,
donde se logro registrar los puntos de las estructuras. Ademas, las estructuras
anatomicas fueron también medidas mediante una serie de balanzas y varas

milimétricas. (Broadbent 1931)

El posicionador de la cabeza se disefid con los principios activos del craneostato y se
construyd para el uso en conjunto con las sillas dentales. A través de la generosidad de
Chester C. Bolton y su hijo Charles B. Bolton, el posicionador de la cabeza y equipo de
radiografia fue construido e instalado en el Laboratorio de Anatomia de la Escuela de
Medicina, en la Universidad Occidental, en Cleveland. Con la instalacion de este equipo
se realizaron numerosas investigaciones, donde se estudio el crecimiento de la cabeza

de los nifios de esa época. (Ver Anexo 1)

Fuente: Laboratorio de Anatomia Bolton,
Universidad Occidental, Cleveland
(Broadbent 1931)

Antes del descubrimiento de los rayos x, ya existian determinados puntos y planos
craneofaciales que servian para hacer mediciones antropologicas con el fin de
determinar y clasificar las caracteristicas étnicas, de sexo, edad, en cranecos de

individuos. Asi encontramos que en:

1780- A. Camper, se le atribuye la descripcion de la utilidad del angulo formado por la

interseccion de un plano trazado desde la base de la nariz al conducto auditivo externo
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(plano de Camper) con el plano tangente al perfil facial para evaluar la posicion de la

cabeza. (Renteria 1986)

1884- Durante el Congreso de Antropologia en Frankfurt, se aceptd como plano
estandar de orientacion el plano de Von Hering, el cual es conocido desde entonces
como plano de Frankfurt (orientado paralelo al suelo), que va desde del punto inferior
del reborde infraorbitario al borde superior del conducto auditivo o porion. (Renteria

1986)

1895- Wilhelm Conrad Réentgen, descubrid los rayos X cuando estaba experimentando
con los rayos catodicos (Ver anexo 5). Muchos comprendieron la importancia de los
rayos X, y en poco tiempo aparecieron multitud de articulos acerca de su empleo. A
partir de ahi se profundizo la investigacion tanto en antropologia como en odontologia.

(Renteria 1986) (Ver Anexo 4)

1896- Welker, sefial6 la importancia de las radiografias de la cabeza tomadas de perfil.
William James Morton en el mismo afio hizo notar el gran valor de los rayos X en

cirugia bucal y en la localizacion de cuerpos radiopacos.

1904- Mateo Mathew, observo la utilidad de los rayos X en el conocimiento de la

anatomia interna de la cara.

1914- Berglund relacion¢ el perfil de los tejidos blandos con el perfil 6seo.

1921- Paccini, publicd la obra “Antropometria Radiografica del Craneo”, en la cual
expone que las radiografias (del craneo) eran fttiles para conocer el crecimiento, las
anomalias y la clasificacion craneofaciales. Hizo notar las medidas obtenidas por los

sistemas clasicos dados en la antropologia.

1922- Spencer Atkinsons, empled la telerradiografia para determinar la relacién del
primer molar superior permanente. Simon en el mismo afio, publico un trabajo titulado
“Principios Fundamentales de un Diagndstico Sistematico de las Anormalidades

Dentarias”, y para ello se basa su trabajo en tres planos perpendiculares entre si que son:
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Plano de Frankfurt, plano sagital medio y plano orbitario. Esto constituyo el sistema
gnatostatico de Simon y establecia, como normal para cualquier edad, que el plano

orbitario deberia pasar por las cuspides de los caninos superiores. (Renteria 1986)

1923- Charles McCoven, utilizo la telerradiografia lateral para observar los cambios en

el perfil blando y duro consecutivos a un tratamiento ortodoncico.

1925- Rudolpli Schwarz; presenté un método de medicion con un aparato para medir el
craneo y expuso que el de Simon no era muy preciso. En una parte de su articulo
destaca la importancia de la reproduccion fotografica. Casi al mismo tiempo Alexander
Sved publico las medidas que obtenia por medio de un transportador que llamo
ortdgrafo y que predeterminaba:
1. Lalinea de los arcos dentales.
2. El movimiento de los dientes a través del proceso alveolar, tanto en la
mandibula como en la maxila.

3. Los cambios oclusales en la mandibula.

1930- Frank M. Casto recomendo que los rayos X fueran usados en el consultorio del
ortodoncista, y que antes de iniciar el tratamiento se llevara a cabo una serie periapical
completa y una radiografia de perfil. Broadbent demostrd que los conductos auriculares
no estaban fijos, puesto que con el crecimiento se desplazaban hacia abajo y atras.
Ubico como el punto mas seguro para las mediciones el punto de “Bolton” (Bo) (punto
mas profundo en la depresion detras del condilo occipital) y establecio el plano nasion-
bolton, llamando punto R a la perpendicular que va de la silla turca del esfenoides al
plano N- Bo. Con los trabajos de Broadbent podemos decir que se inicid la etapa en la

cual se establecieron las bases de la cefalometria actual. (Renteria 1986)

1934- Brodie, basandose en las investigaciones de Broadbent, midio el crecimiento
craneofacial, dividiendo la cabeza en cuatro zonas: craneal, nasal, maxilar y mandibular.

(Renteria 1986)

Desde la introduccion de la radiografia cefalométrica como parte del diagnostico de

ortodoncia asi como su estandarizacion y popularizacion por publicaciones de
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Broadbent (EE.UU., 1931, 1937, 1941), y Hoffrath (Alemania, 1931), se inicid asi una
serie de analisis cefalométricos en este tipo de radiografias. La siguiente es una revision
exhaustiva hasta 1956 que nos ofrece una detallada cronologia de estos analisis: Carrea
(Argentina, 1922, 1924), Simon (Alemania, 1922, 1924, 1926), Dreyfus (Suiza, 1922),
Izard (Francia, 1927), Hoffrath (Diisseldorf, 1937), Andresen (Noruega, 1930, 1936).
(Aguila 1996)

Posteriormente surgieron los trabajos cefalométricos de De Coster (Bélgica, 1932, 1939,
1951, 1953), Schwarz (Austria, 1936, 1937, 1955), Korkhaus (Alemania, 1936), Brodie
(EE.UU., 1940), Elman (EE.UU., 1940), Baldrige (EE.UU., 1941,1950), Tweed
(EE.UU., 1946,1953,1954). Otros, como los de Bjork (Suecia, 1947, 1951, 1953),
Margolis (EE.UU., 1947, 1953), Corlett (EE.UU., 1947), Ballard (Inglaterra, 1948,
1951, 1953), Buslira (EE.UU., 1948), Wylie (EE.UU., 1948). (Aguila 1996)

Le siguieron los estudios de Northwestern (desarrollado por Thompson y Graber, junto
con algunos de sus discipulos, como Riedel y Mayne, EE.UU., 1948). Downs (EE.UU.,
1948, 1952, 1956) disefio6 un método de analisis cuyo perfeccionamiento llegd a
demostrar su utilidad en el diagndstico y plan de tratamiento en ortodoncia, sentando las

bases de muchos de los que aparecieron posteriormente. (Aguila 1996)

Asimismo, encontramos los analisis cefalométricos de Guilmore (EE.UU., 1950), Craig
(EE.UU., 1951), Johnson (EE.UU., 1950), Kincaid (EE.UU., 1951), Lindegard
(Noruega, 1951), Prakash y Margolis (EE.UU., 1952), Koski (Finlandia, 1953), Iyer
(EE.UU., 1953), Moorrees (EE.UU., 1953), Muzj (Italia, 1930, 1939, 1951, 1955),
Williams (EE.UU., 1953), Steiner (EE.UU., 1953), Blair (EE.UU., 1954), Higley
(VE.UU., 1954), Hoffer (Italia, 1954), Leroi-Gourban (Francia, 1954), Jenkins (Canada,
1955), Coben (EE.UU., 1955), Coutand (Francia, 1955), Stoner (EE.UU., 1955),
Sassouni (EE.UU., 1955), Holdaway (EE.UU., 1956), Braun y Schinidt (EE.UU.,
1956). (Aguila 1996)

Posteriormente surgirian también los de Ricketts (EE.UU., 1960), Ricketts y cols.
(1972), Enlow y cols. (EE.UU., 1969), Sassouni (EE.UU., 1969, 1970), Bimler
(Alemania, 1973), Jacobson «Witts» (Sudafrica, 1975 y 1976), Delaire (Francia, 1978),
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McNamara (EE.UU., 1984). Es necesario destacar el enfoque relacionando los
procedimientos de laboratorio y la cefalometria desarrollados por Petrovic, Stutzmann y
Lavergne (Francia, también en la década de los 80) (Aguila 1996). Toda esta
recopilacion de diferentes andlisis cefalométricos, pone de manifiesto la necesidad de
encontrar cada vez mas un analisis que puede cuantificar de manera certera los

problemas que tenga el paciente tratado en ortodoncia y ortopedia funcional.

1.2 JUSTIFICACION

Gracias a todos los investigadores anteriores se da la evolucién de la radiografia
cefalométrica como medio diagndstico y su aplicacién en la investigacion del

crecimiento, desarrollo craneofaciales y de las anomalias dentomaxilares.

A partir del cefalograma se realizan técnicas de prediccion de crecimiento y de los
efectos de los aparatos que se han utilizado, asi como superposiciones de estados

evolutivos de un mismo paciente en el proceso de tratamiento en ortodoncia o sin él.

En la Clinica de Especialidades Odontologicas de ULACIT se toman aproximadamente
de 50 a 60 radiografias cefalométricas laterales por mes y han sido identificados
deficiencias en la técnica y procesado, lo que repercute en la calidad de la radiografia
produciendo problemas para la identificacion de diferentes puntos cefalométricos
(esqueletales, dentales, tejidos blandos). Estos problemas de identificacion de los puntos
cefalométricos alteran los datos obtenidos en el analisis cefalométrico de los pacientes y

esto conlleva a errores al realizar el diagnostico y plan de tratamiento en ortodoncia.

Por tanto, esta investigacion pretende identificar y clasificar las deficiencias técnicas en
la toma y procesamiento de las radiografias cefalométricas laterales en la Clinica de
Especialidades Odontoldgicas de ULACIT y proponer las soluciones que fueran
necesarias para obtener radiografias cefalométricas diagndsticas de excelente calidad asi
como cumplir con requisitos estandarizados que favorezcan el proceso de investigacion

que podrian realizarse en ULACIT en el futuro.
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1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para realizar un diagndstico y un plan de tratamiento dptimos en el area de Ortodoncia y
Ortopedia Funcional es muy importante obtener registros de calidad como son:
adecuado examen clinico, anamnesis, fotografias, modelos de estudio y el trazado
cefalométrico sobre radiografias diagnosticas. Estos elementos necesarios son
importantes ya que son la base para precisar el diagnostico y definir un adecuado plan

de tratamiento que venga a resolver los problemas encontrados en el paciente.

Con el objetivo de poder definir la calidad de la radiografia cefalométrica lateral en la
Clinica de Especialidades Odontologias de ULACIT, es que se procede hacer la

presente investigacion.

1.3.1 FORMULACION DEL PROBLEMA
Por los motivos descritos anteriormente, la presente investigacion pretende hallar la

respuesta al siguiente problema:

. Cuales son las deficiencias en la calidad de la radiografia
cefalométrica lateral, utilizando el ortopantéografo CRANEX EXCEL

SOREDEX, en la Clinica de Especialidades Odontolégicas de
ULACIT?.

1.3.2 SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA
@ Existen errores geométricos en el posicionamiento del pacientes durante la
toma de la radiografia cefalométrica lateral empleando el ortopantografo CRANEX

EXCEL SOREDEX?.

@ ;Qué problemas radiograficos visuales (Densidad, Contraste) se presentan en las

imagenes radiograficas que la hacen diagnostica o no diagndstica?.
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@ ,Como se observan las caracteristicas geométricas (Nitidez, Magnificacion,
Distorsion) que se presentan en las imagenes radiograficas que la hacen diagnostica

o no diagnostica?.

@ ;Cudles son los errores mas frecuentemente encontrados respecto a la toma
radiografica, el montado en el chasis y el revelado de la pelicula por parte del

operador?.
@ ;Cual es la grado de definicion de las estructuras anatémicas para la
identificacion de los puntos cefalométricos esqueletales, dentales y de tejido blando

mas comunes?.

@ ;Qué deficiencias técnicas presenta el ortopantografo CRANEX EXCEL

SOREDEX para la toma de la radiografia cefalométrica lateral?.

@ /Cuales son los pasos para la toma de la radiografia cefalométrica lateral en el

ortopantografo CRANEX EXCEL SOREDEX?.

@ ;Qué porcentaje de radiografias cefalométricas laterales en estudio son

diagnosticas y no diagndsticas?.

@ ;Cudl es la recomendacion que debe hacerse a la Clinica de Especialidades

Odontoldgicas de ULACIT si el porcentaje de radiografias no son diagndsticas?.

10
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CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1 OBJETIVOS Y PROPOSITOS DE LA CEFALOMETRIA

OBJETIVOS:

La palabra CEFALOMETRIA proviene de dos raices CEFALO: Cabeza y METRIA:
Medida. Aplicando estas raices, la cefalometria puede definirse como el conjunto de las
mediciones que, sobre radiografias cefalicas de frente o de perfil, hacemos, utilizando
una serie de puntos, lineas, planos y angulos preestablecidos por diversos

investigadores. (Aristeguita 1994)

Los objetivos de la cefalometria lateral son principalmente el diagnostico de la posicion
e interrelacion de la base de craneo, el complejo nasomaxilofacial y la mandibula en los
planos sagital y vertical, posicion de los dientes con respecto a sus bases Oseas y
estudio de los tejidos blandos. Desde el punto de vista clinico, la cefalometria es usada
para valorar, comparar, expresar y predeterminar las relaciones espaciales del complejo
craneo-maxilo-facial en un momento cronoldgico determinado o ha lo largo de un

tiempo.(Echarri 1998, Canut 2000)

La cefalometria dindmica (superposicion de trazados de un mismo paciente pero
diferenciados en el tiempo) es una de las pocas técnicas objetivas de evaluar el

crecimiento y la accion de los diferentes aparatos ortodoncico empleados.

La validez de los datos dependera de la precision y fidelidad de respetar los principios
que regulan cualquier reproduccidén radiografica donde la orientacidon, distorsion y
magnificacion deben de ser disminuidos y controlados para que los resultados sean

objetivamente verificables. (Canut 2000)

VALORACION DEL CRECIMIENTO: La cefalometria es un instrumento valido para

analizar el efecto del crecimiento y el desarrollo en la forma de la cara aplicada por

Broadbent, Brodie y Bjork.

11
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Puede emplearse para valorar el efecto sobre el crecimiento de las fuerzas ambientales o
de los aparatos de ortodoncia sobre la posicion espacial de los dientes y de los maxilares
a lo largo del tiempo. El estudio cefalométrico requiere analizar una serie de placas
radiograficas del mismo individuo tomadas con suficiente intervalo de tiempo para que
sea posible obtener datos que midan los efectos del tratamiento y del crecimiento. Los
cambios se miden por mediciones lineales o angulares tomando como referencia
estructuras craneales faciales facilmente reconocibles y localizables desde las que se
trazan lineas cefalométricas especificas para analizar ciertas areas concretas del macizo

maxilofacial. (Canut 2000)

COMPARACION MORFOLOGICA: Un valioso uso de la cefalometria es la posibilidad

de comparar las variaciones en la forma y tamafio craneofacial de ciertos grupos de
poblacion de edades, razas o sexos diferentes. Es 1til para comparar poblaciones entre si
y analizar como influye la herencia en la morfologia facial; es posible también analizar
el efecto de un factor ambiental en un grupo de individuos comparandola con otro grupo

control en que dicho factor no esta presente. (Canut 2000)

ANALISIS MORFOLOGICO: Analiza las relaciones espaciales de los dientes y los

maxilares entre si con el resto al craneo y expresarlos en términos objetivos. El clinico
es capaz de valorar en numeros la posicion del maxilar o la angulacién de las
caracteristicas morfologicas que ahora se cifran y antes se expresaban con imprecisos

adjetivos. (Canut 2000)

PREDETERMINACION DEL RESULTADO: La técnica cefalométrica puede servir para

predecir y determinar las relaciones morfologicas que se requieren obtener con el
tratamiento ortoddncico o quirurgico-ortodoncico. Las diferentes siluetas oOseas
cuantitativas analiticamente, puede “articularse” sobre trazado cefalométrico y construir
un nuevo marco dentofacial como objetivo final y guia de la accion correctiva. Las
lineas y angulos craneofaciales pueden servir de base para unir virtualmente lo que
deseariamos que fuera la configuracién del paciente. Este punto tiene una aplicacion
muy directa en la cirugia ortognatica. Se ha empleado también para la prediccion

individual del crecimiento como lo hizo Ricketts. (Canut 2000)

12
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PROPOSITOS:
@ Descripcion: La descripcion cefalométrica ayuda en la especificacion,
localizaciéon y comprension de las anormalidades (Cefalometria es una descripcion,
no una receta). La descripcion cefalométrica comprende tres tipos de

comparaciones:

a) Comparacion con normas: La investigacion de poblaciones proporciona

extensas estadisticas para detalles de morfologia y crecimiento craneofacial. Las
medidas de tendencia central - media, mediana, modo- son usadas a menudo
como normas con las que un paciente individual es comparado; en este sentido

presenta forma “normal”. (Moyers 1992)

b) Comparacion con ideales: 1deales subjetivos de formas faciales para uso en

comparaciones clinicas. Normas: son medidas objetivas estadisticamente
derivadas de poblaciones. Ideales son conceptos subjetivos, arbitrarios, de

estética facial, representados con numeros. (Moyers 1992)

c) Comparacion con el sujeto: El paciente puede ser descrito también por

comparaciones cefalométricas con un cefalograma previo de €l mismo. Esto no
implica nocién de norma en el sentido de un ideal. Los hallazgos pueden ser
comparados con normas, para cantidad o direccion de crecimiento. (Moyers

1992)

@ Diagnéstico: En ortodoncia, el diagnostico es la determinacion de desviaciones
significativas de lo normal. El proposito “diagndstico” en cefalometria es analizar la

naturaleza del problema y clasificarlo en forma precisa. (Moyers 1992)

@ Prediccion: Descripcion, diagndstico y prediccion son conceptual vy
practicamente muy diferentes. Hacer una prediccion cefalométrica es observar
ciertas cantidades, suponer que se comportaran en determinadas formas y extrapolar

las consecuencias.

13
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@ Plan de tratamiento: Todo tratamiento ocurre después del cefalograma inicial,
en una cara que cambia constantemente. Los clinicos usan el cefalograma para
definir cambios esperados resultantes del crecimiento y tratamiento y para planificar

la biomecanica apropiada. (Moyers 1992)

@ Evaluacion de los resultados del tratamiento: Para discernir el progreso del
tratamiento y planificar los cambios que parezcan necesarios se usan cefalogramas
sucesivos. La evaluacion de los resultados del tratamiento es descripcion y

diagnostico recurrente. (Moyers 1992)

La telerradiografia nos brinda también aspectos de diversos tipos como fisicos,

fisiologicos y patologicos. Asi, tenemos:

Dentro de los aspectos fisicos, podremos observar en la telerradiografia de perfil:
1 . Las vértebras cervicales y la base craneal.
2. Naso-faringe.
3. Forma Facial.
4. Forma Mandibular.
5. Posicion de la cara.

6. Morfologia de los tejidos blandos. (Echarri 1998)

Desde el punto de vista fisiologico podremos observar:
1. Obstrucciones respiratorias, cornetes, adenoides, amigdalas hipertroficas.
2. Posicion del hueso hioides.

3. Relaciones anormales entre labio superior ¢ inferior. (Echarri 1998)

Desde el punto de vista patologico, podremos observar:
1. Deformaciones congénitas de vértebras.
Deformaciones congénitas de base craneal.
Fracturas.
Identificacion de quistes, tumores y otras patologias centrales de los maxilares.

Inflamacion de senos.

A i

Proliferacion de adenoides y amigdalas.
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7. Identificacidn de cuerpos extrafios. (Echarri 1998)

Un método basico para el andlisis cefalométrico debe informar lo siguiente:
1. Mandibula con relacion al maxilar.

Maxilay Mandibula con respecto al craneo.

Posicion de los incisivos con respecto a las bases dseas.

Arcada dentaria superior con respecto a la inferior.

Prominencia de la barbilla con relacion a las bases 0seas

A i

Proporciones faciales verticales y sagitales. (Echarri 1998)

2.2 RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA

“Diagnostico” se define como la identificacion de una enfermedad o trastorno mediante
la evaluacion cientifica de sus signos fisicos, sintomas, su historia clinica y los
resultados de las pruebas analiticas. Otros autores lo definen como el reconocimiento y
la designacion sistematica de las anomalias; la sintesis practica del hallazgo,
permitiendo la indicacion y el planeamiento de una terapia determinada por parte del

clinico.(Echarri 1998, Oceano 1995, Rakosi, Istrud, Graber, 1993)

La telerradiografia de perfil de craneo (o cefalometria), ha sido, y actualmente, es un
examen diagndstico imprescindible en Ortodoncia y su uso se encuentra
universalmente extendido. El cefalograma lateral es un aspecto bidimensional de una
estructura tridimensional y sirve de base para una descripcion morfologica de la cara 'y
la denticion, asi como para la identificacion de las anomalias dentales y esqueletales.

(Aguila 1996)

Es necesario una radiografia con el contraste necesario para la adecuada localizacion de
los puntos cefalométricos. Asimismo, debe existir una adecuada penetracion a través de
todo el espesor de la cabeza y nitidez para ubicar los puntos cefalométricos, tales como
silla y porion que se encuentran en el centro de la pelicula, evitindose, sin embargo, la
superpenetracion que produce una imagen muy oscura de algunos puntos cefalométricos

como el nasion y la espina nasal anterior localizados en la region anterior de la cara. Es

15



“Evaluacion de la calidad de la radiografia cefalométrica lateral, utilizando el ortopantografo CRANEX EXCEL SOREDEX,
de la Clinica de Especialidades Odontologicas de ULACIT".

preciso que el equipo tenga un punto focal para mantener un minimo efecto de
penumbra y obtener la nitidez necesaria. (Aguila 1996)

Los cefalogramas se analizan a través de la identificacion visual de los puntos
cefalométricos de los tejidos duros y blandos en la radiografia lateral de craneo. El
estudio cientifico se realiza por medio de las mediciones de angulos, distancias y
proporciones entre puntos cefalométricos. Un punto cefalométrico es la estructura
anatdémica, o un punto estructurado, que se localiza sobre una radiografia de la cabeza
orientada, a partir de la cual pueden construirse lineas, planos y angulos para analizar la

configuracion y la relacion de elementos del esqueleto craneofacial. (Aguila 1996)

2.3 FACTORES QUE DETERMINAN LA VISUALIZACION DE LOS PUNTOS
CEFALOMETRICOS
Muchos factores condicionan la localizacion de los puntos, pero hay dos categorias
principales de errores: los sistematicos y los aleatorios (Houston, 1983). Los errores
sistematicos (o influyentes) ocurren, por ejemplo, cuando una serie de mediciones
difieren sistematicamente de otras realizadas en momentos distintos; la influencia puede
introducirse también al sopesarse resultados inconscientemente cuando se comparan dos
series de mediciones. Por este motivo, el disefio de experimentos a “doble ciego” resulta
tan importante en ciertas areas del campo de la investigacion. Los errores aleatorios
pueden aparecer como resultado de las variaciones en la posicion del paciente en el
cefalostato. El cefalostato debe ser construido con un alto grado de estandarizacion
(ingenieria), que permita la modificacion de la distancia entre los vastagos auriculares vy,
asi, colocar la cabeza del paciente entre las ramas antes de que los vastagos sean

introducidos en el conducto auditivo externo. (Aguila 1996)

Quizas el mayor error aleatorio sea la dificultad para identificar un punto cefalométrico
en particular y especificar su definicion precisa introducida por diferencias en densidad
y grosor de la radiografia. Algunos puntos son verdaderamente dificiles de localizar, por
lo que la opinidn de los diferentes observadores acerca del lugar exacto de su situacion

puede variar aleatoria y/o sistematicamente. (Aguila 1996)
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El error de identificacion puede ser intraobservador e interobservador; ambos errores,
como hemos dicho antes, son debidos a la dificultad para obtener una consistencia en la
identificacion de cada uno de los puntos cefalométricos. Ademas, la precision con que
puede ser identificado un punto varia de uno a otro. Por ejemplo, es mas facil identificar
el gnation que el basion (Houston, 1983). El error de proyeccion surge debido a que la
radiografia es una expresion bidimensional de un objeto tridimensional. Tal
circunstancia puede venir determinada por las posiciones relativas del tubo de rayos X,
el paciente y la pelicula. Un ejemplo, es el error de magnificacion debido a la inevitable
distancia entre la pelicula y la cabeza del paciente. No se ha investigado la precision de
los puntos cefalométricos anatomicamente definidos sobre un cefalograma lateral.

(Aguila 1996)

Van Der Linder (1971), en su estudio de evaluacion de puntos cefalométricos indica,
que la localizacion de los puntos cefalométricos han tenido diversos errores debido
principalmente a: diferencias entre dos o mas radiografias, diferencias visibles en la
localizacién de los puntos y variaciones en la medida de la distancia entre dos puntos
marcados. Estas variaciones pueden ser creados por varios factores:

Colocacion de la pelicula en relacion al objeto.

Relacidon rotacional entre el d&nodo y el cefalostato.

Tamafio de la cabeza del paciente.

La variabilidad en las estructuras esqueléticas.

* & & o o

La superposicion de tejidos blandos.

La técnica cefalométrica puede ser usada para valorar, comparar, expresar y
predeterminar las relaciones espaciales del complejo craneo-maxilo-facial en un
momento determinado o ha lo largo del tiempo. La validez de los datos dependera de la
precision y fidelidad en respetar los principios que regulan cualquier reproduccion
radiografica donde la orientacidn, distorsion y magnificacion deben ser disminuidos y
controlados para que los resultados sean objetivamente verificables al igual que los

puntos y planos de referencia utilizados. (Van Der Linder 1971)

Echarri LP 1998, en su obra “Diagnostico en Ortodoncia” indica que la Cefalometria

implica un proceso de siete pasos:
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1. Produccion de la imagen - Muchas radiografias no son lo bastante claras como para
extraer una informacion valida de las mismas; por lo tanto, es indispensable una

extrema calidad de técnica y de materiales, asi como de equipamiento.

2. Interrelacion de las medidas obtenidas de la telerradiografia y de los modelos -
Para unificar criterios es necesaria la informacion obtenida de los modelos ortodéncicos
y de las radiografias frontal y de perfil. Es necesario conocer la magnificacion de la

imagen cefalométrica para unificar ambos datos. (Echarri 1996)

3. Diagnostico - El primer paso para el diagndstico es una adecuada descripcion del
esqueleto, de los dientes y de los tejidos blandos. Para tener una vision tridimencional
son necesarios los modelos, la telerradiografia de perfil, y la telerradiografia frontal. Si
solo disponemos de la telerradiografia de perfil, se puede hacer una descripcion so6lo

bidimensional, en la que es posible que falten datos.

4. Base de monitorizacion - El objeto inicial de la Cefalometria fue estudiar los
cambios producidos por el crecimiento. Posteriormente, estas técnicas sirvieron para
evaluar los cambios de tratamiento. Siempre debe existir una clara linea de separacion

entre lo normal, el crecimiento normal, y los cambios de tratamiento. (Echarri 1996)

5. Pronostico - Es una anticipacion del futuro, y es uno de los objetivos principales de
la Cefalometria. Implicitamente se encuentra el tipo facial, y por lo tanto, su direccion
principal de crecimiento. También podemos disponer de técnicas mas sofisticadas, para
poder realizar un pronostico completo, que se acercan suficientemente, a lo que sera la

cara adulta del mismo paciente. (Echarri 1996)

6. Plan de tratamiento - Los objetivos ortodoncicos se hacen con el proposito de
obtener la mejor estética, funcion y estabilidad. El plan de tratamiento, permite evaluar
los cambios primarios pero también secundarios de la aparatologia que vamos a
emplear. Ademas, el VTO (Visualizacion de Objetivos de Tratamiento) permite
comparar diferentes posibles tratamientos para escoger el que mas se adecue a las

necesidades de ese paciente. (Echarri 1996)
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7. Instrumento de mercado (marketing) - La cefalometria y un VTO serviran para
explicar mejor al paciente sus expectativas con respecto al tratamiento, pero también es
un instrumento de mercado, ya que un estudio presentado a un paciente con

Cefalometria y VTO habla de un estudio mas profundo de su caso. (Echarri 1996)

Como herramienta del diagnostico debemos decir que la técnica radiografica bien
efectuada, debe estar hecha con los maxilares en oclusion maxima, y los labios cerrados,
a fin de determinar el grado de contraccién muscular necesario para el sellado de labios,
pero para otros autores los tejidos blandos deben estar en reposo (Echarri 1996). Otros
indican, que en pacientes asimétricos no se deben utilizar las olivas por que esto
introduce mayor asimetria. Este tema se desarrollard mas adelante especificamente en el

apartado 2.5. (Greenfield 1989)

La magnificacion de la imagen en la radiografia cefalométrica lateral en general se
considera que es de alrededor de un 6%, entonces, la profundidad de la arcada inferior,
o distancia desde mesial del primer Molar inferior hasta el borde incisal del incisivo
central inferior, es en los modelos sin extracciones de 22, 25mm -+ 1,4mm, y en la
radiografia esta distancia es 23,65mm, lo que representa esta magnificacion de imagen
del 6%. Debemos comprobar que, aproximadamente, sea ésta la relacion entre los

modelos y la telerradiografia. (Echarri 1998)

Los analisis cefalométricos se puede agrupar en:

ANALISIS LINEALES: Se emplean mediciones directas que se miden en milimetros.

Algunos son: Korkhaus, Schwars, Wylie, Bjork y Sassouni. (Canut 2000)

ANALISIS ANGULARES: Desarrollados para eludir algunos inconvenientes de las

medidas lineales: Algunos métodos: Downs, Tweed, Ballard. Combinaciones de

lineales y angulares: Steiner, Holdaway, Bjork y Ricketts.

ANALISIS POSICIONALES: Son los més sencillos de interpretaciéon porque dan la

cuantia y naturaleza de la desviacion. El mas antiguo de estos sistemas es el de Simon,

que trazaba una perpendicular al plano de Frankfurt a través del punto suborbitario,
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actualmente se usan los puntos SNA y SNB, que dan registro de las posiciones de los

maxilares, se incluyen métodos como: Izard, Muzj, Kosky y Sassouni. (Canut 2000)

2.4 OBTENCION DE LA RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA
GENERALIDADES

El principio basico de la radiografia cefalométrica lateral es la estandarizacion (dictada
por el fabricante del equipo de rayos X). Para tal efecto la posicion del paciente y la
orientacion de la fuente de rayos X se obtiene mediante instrumentos mecanicos, de tal
manera que se pueda obtener radiografias repetidas en diferentes oportunidades y en

condiciones basicamente iguales. (Gallardo 1988)

El equipo de cefalometria consiste en un cefalostato de cabeza, una fuente de rayos Xy

un sostenedor del chasis y pueden ser de dos tipos:

1. Método de Broadbent - Bolton, tiene: 2 fuentes de rayos X, 2 sostenedores de
peliculas. El sujeto no necesita ser movido para exposiciones laterales y pdstero-

anteriores.
2. Meétodo Higley, tiene: una fuente de rayos X, un sostenedor de peliculas, un
cefalostato rotador. El paciente debe ser reubicado para las diferentes

exposiciones, es mas versatil. (Moyers 1992)

Las teleradiografias pueden ser: a) Frontal y b) Lateral, pero para los efectos que nos

interesan se hara énfasis en la teleradiografia lateral.
La toma lateral se puede efectuar del lado derecho o izquierdo del paciente, pero se ha
estandarizado toméandola con el chasis colocado al lado derecho de la cabeza del

paciente. (Gallardo 1988)

Los aparatos de ortopantomografia suelen llevar adaptado el equipo accesorio

(cefalostato y adaptador del tubo de rayos X) necesario para la telerradiografia, que
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permite unas exploraciones correctas con una distancia de 1,5 mts (5 pies) de la fuente

de rayos X al cefalostato. (Echarri 1998)

La técnica radiografica de la teleradiografia busca minimizar la distorsion colocando la
fuente de rayos X a ésta distancia, con el fin de hacer lo mas paralelo posible los rayos

emitidos por la fuente. (Gallardo 1988)

Caracteristicas: Utilizando pantallas intensificadoras de refuerzo-rapidas con los chasis
adecuados y para una distancia foco-placa de 1,5 m., la penetracion (Kv) oscila entre 60
y 90 Kv y la intensidad de los rayos X (mA) entre 6 y 15 mA; parametros que se
regulan segun el tamafo del craneo a estudiar. Asimismo, el aparato deberd tener en la
salida del tubo del rayos X un sistema de filtros para las partes blandas de la vertiente
anterior de la cara (nariz, labios y mentén) con objeto de atenuar la cantidad de
radiacion que reciben y poderlas visualizar junto con los tejidos mas duros (estructuras

oseas) en la misma placa. (Echarri 1998)

El equipo especialmente disefiado para esta técnica consta de un filtro con un
mecanismo que le permite un movimiento en sentido antero-posterior destinado a
detener un porcentaje de la radiacion que va a incidir en los tejidos blandos del perfil
facial, gracias a ello, es posible registrar en la misma placa los tejidos duros y blandos.
Es un filtro generalmente fabricado en aluminio, biselado, en forma de semi-luna.

(Gallardo 1988) (Ver anexo 2).

La fuente de rayos X debe tener la energia necesaria para obtener una buena imagen
radiografica con una exposicion minima. En la fuente de rayos X se deben utilizar 15
Amperes, 70-75 kilovoltios y el tiempo de exposiciéon debe ser de fracciones de

segundos, 10 a 12 segundos. (Gallardo 1988)

El cefalostato propiamente tal, esta compuesto por:

A) UN PAR DE OLIVAS que se ubican en ambos conductos auditivos externos del

paciente para obtener una buena orientacion en sentido sagital y un soporte anterior que
se ubica en el Nasion (N). Por este medio se logra una posicion estable de la cabeza, la

que debe contactar con la placa radiografica.
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En las olivas auriculares existen unos anillos metalicos pequefios que quedan marcados
en la radiografia como un circulo radiopaco. El punto Porion (Po) se ubica en la parte

mas superior del circulo que se observa en la radiografia.

Olivas

Fuente: (SOREDEX 2002)

Estos anillos tienen una doble utilidad; chequear el adecuado alineamiento del
cefalostato, en el momento de instalarlo. En este caso las olivas auriculares deben estar
alineadas de tal manera que en la radiografia se observe dos circulos concéntricos por la

distorsion por amplitud.

B) UN APOYO FRONTAL O NASAL que se desplaza en sentido antero posterior y

vertical para ser ajustado en el puente nasal a los diferentes pacientes. Entre este apoyo,
adecuadamente colocado en Nasion y las olivas auriculares, se inmoviliza al paciente

para poder tomar la radiografia con la orientacidon deseada.

Apoyo Frontal

Fuente: (SOREDEX 2002)
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C) EL PORTA-CHASIS es un dispositivo en el cual va colocado el chasis, que a su vez

contiene la placa radiografica. Generalmente se utiliza un chasis de 24 x 30 cm.

Porta Chasis y apoyo frontal del Ortopantégrafo CRANEX EXCEL SOREDEX.
(SOREDEX 2002)

PASOS PARA EL POSICIONADO DEL PACIENTE EN EL CEFALOSTATO
SEGUN GALLARDO (1998):

a)

b)

g)
h)

El paciente se coloca erguido y paralelo al portapelicula en el centro del craneostato
o cefalostato.

Se informa al paciente sobre la posicion de las olivas auriculares para evitar
movimientos bruscos del paciente.

Se introducen las olivas en los conductos auditivos en forma comoda y confortable.

Se busca el paralelismo del plano de Frankfurt con el suelo manejando al paciente
por el mentén. (Ver Anexo 3)

Se ajusta el apoyo frontal presionando ligeramente sobre la region.

Se inmoviliza la cabeza desplazando el apoyo de nasion.

Se aproxima al maximo el chasis o portapelicula a la cabeza del paciente.

Se pide al paciente que esté lo mas inmovil posible, instruyéndolo para que no
degluta y asi obtener una buena imagen de tejidos blandos: labios, nasofaringe y
orofaringe. Ademas, debe mantener los dientes en maxima intercuspidacion y los

labios en reposo, en otras palabras los labios deben estar en una posicion habitual.
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2.5 Variaciones del POSICIONAMIENTO DE La cabeza del
PACIENTE EN EL CEFalostato

La obtencion de la reproducibilidad de la posicion de cabeza y cuello son importantes
en la investigacion antropoldgica y la investigacion de la morfologia craneofacial y
dentofacial. La asociacion entre la morfologia craneofacial y la postura de la cabeza y
columna cervical fue examinada por Solow y Tallgren, Solow, Barett, y Brown. Los
resultados indican que la posicidn de la cabeza tiene muchas variables en relacion con la

morfologia craneofacial. (Greenfield 1989)

Estudios anteriores demostraron que cambios sutiles en la postura de cabeza y cuello
son asociados con el crecimiento dentofacial. La introduccion de la cefalometria por

Broadbent en 1931 permitid a investigadores registrar la orientacion craneocervical.

Diferentes investigadores sugieren que los procedimientos de posicionamiento
impuestos por las olivas en los cefalostatos pueden influir en la angulacion de la cabeza
y cuello. El la mayoria de los equipos de rayos X, los cefalostatos normalmente estan
montados en una posicion fija y por consiguiente no puede ajustarse hacia adelante,
atras y de lado. Se proporcionan sélo ajustes verticales. Los sujetos deben mover por
consiguiente su cabeza para poder colocar las olivas, puede tenerse una potencial
alteracion en la angulacion de la cabeza y cuello cuando la radiografia es tomada.
Moorrees y Kean, sugieren que cuando los pacientes se alinean en el cefalostato, si el
eje transmeatal no es perpendicular al plano mediosagital, la inmovilizacion de la
cabeza con las olivas introduce un grado de asimetria proporcional a la desviacion del
eje del transmeatal en el plano mediosagital. Otros estudios han usado un espejo frente
al sujeto, fuentes de luz o el mismo balance para proporcionar un equilibrio en la
orientacion de la cabeza. El registro de la posicion de la cabeza y cuello ha sido hecha

también de forma sentada o de pie del sujeto. (Greenfield 1989)

Algunos autores, Solow, Woodside, Moorrees, Cooke, demuestran un grado mayor de
fiabilidad sin las olivas y la importancia de la posicion natural de la cabeza, con los
sujetos en una posicidon misma de equilibrio, para examinar la posicion de la cabeza y

cuello. (Greenfield 1989)
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Durante la toma de las radiografias de cabeza y cuello se debe tener cuidado de eliminar
cualquier artefacto como trenzas, aretes, collares, colas para el pelo y en otros casos
pelo sintético. Scheifele (2003) y colaboradores, indican que los artefactos en la region
de cabeza y cuello pueden llevar a un dilema en el diagnodstico. Estos artefactos
generalmente, se observan como zonas radiopacas que podrian diagnosticarse como
pseudolesiones por ejemplo microcalcificaciones intracraneales, neoplasias u obstaculo
para observar las estructuras en estudio. Por tal motivo, es importante indicar al paciente
para la toma de la radiografia cefalométrica lateral eliminar cualquier aditamento o

artefacto que puede producir distorsion en la imagen radiografica. (Scheifele 2003)

El posicionamiento de la lengua es importante durante la toma de las radiografia tanto
cefalométricas laterales como panoramicas. El paciente situa la punta de la lengua
presionando sobre las coronas de los incisivos, con lo que el espacio aéreo restante bajo
el techo del paladar aumenta. La camara de aire que permite el paso del haz de rayos
actuard, por consiguiente, aumentando la intensidad de la radiacion en la zona radicular
de las piezas superiores, cuyas raices pueden resultar con poca nitidez al sobreexponer

la pelicula. (Friedrich 1992)

2.6 POSTURA NATURAL DE LA CABEZA

La postura natural de la cabeza (PNC) es la posicion natural, reproducible y fisiologica
de la cabeza, obtenida cuando el sujeto relajado mira al frente a un punto externo de
referencia, como por ejemplo un espejo en la pared. Alternativamente puede ser

definida también como una posicion autobalanceada de la cabeza. (Porras, Rico, 1998)

El concepto de PNC no es nuevo; artistas, anatomistas, y antropologos han usado la
PNC para estudiar la cara de los hombres a través de los afios. Leonardo Da Vinci y
Albert Durero usaron lineas horizontales y verticales en dibujos de modelos ubicados en
"posicion natural" para obtener una posicion artistica y una réplica cientifica de la
cabeza humana. En el siglo XIX, Von Baer, Wagner y Broca definieron la PNC como la

postura del sujeto cuando esta de pie con su linea visual horizontal.
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Rutinariamente se ha usado esta posicion para el examen clinico en medicina y
odontologia, por cirujanos plasticos y maxilofaciales, asi como también por

ortodoncistas. (Porras, Rico, 1998)

El concepto de PNC fue introducido en la ortodoncia en 1950, para la evaluacion de la
estética facial, el analisis y el tratamiento ortodoncico. Ultimamente ha sido descrita
para ser correlacionada con la morfologia craneofacial, futuras tendencias de

crecimiento y para necesidades respiratorias.

Varios autores, han conducido estudios en PNC, usando diferentes métodos y su
informacion concuerda en lo que se refiere a la postura de la cabeza de cada individuo
en el tiempo. Variados métodos se han usado para establecer y transferir la orientacion
de la cabeza a la radiografia, cada uno permitiendo la medicion del grado de inclinacion

de la cabeza en relacion a planos de referencia externos.

Los mismos autores han probado la hipdtesis que la PNC es relativamente constante en
el tiempo, lo que quiere decir que es reproducible. Ellos observaron que las relaciones
de las lineas de referencia intracraneales (Plano de Franckfort, Linea S-N) con la
vertical dentro de la muestra de sus estudios, variaron mas que el registro de la PNC de
una persona en dos diferentes tiempos. Se ha encontrado que esta posicion es altamente

reproducible en nifios, adultos, hombres, mujeres, sujetos caucasicos y de otras etnias.

Las variaciones individuales en la inclinacion de lineas de referencia intracraneales en la
cefalometria pueden resultar en diferente interpretacion de la estructura craneofacial de
sujetos con perfiles similares. Una evaluacion de la estructura craneofacial por medio de
éstas lineas, no siempre refleja la apariencia clinica del individuo y dependiendo del
plano de referencia usado, la evaluacion puede conducir a una interpretacion diferente

del patron esqueletal facial. (Porras, Rico, 1998)

En la cefalometria radiografica el plano de Frankfurt estd constituido por la linea que
une los puntos Porion y Orbital. Este ultimo fue definido como el punto mas bajo del
margen infraorbitario, mientras que el Porion, debido a la dificultad en su visualizacion,

ha sido ubicado en la parte superior de la oliva que debe estar en contacto con los
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tejidos blandos. Desde este punto de vista, la determinacion del Porion puede estar llena
de posibles errores, que van desde el posicionamiento de las olivas hasta el tamafio e

inclinacidn del meato auditivo.

Para la clasificacion, el plano de Frankfurt es la linea de referencia craneofacial mas
aproximada a la horizontal cuando el paciente estd en PNC, pero diversos estudios han
mostrado que el 80% de los pacientes analizados tenian el punto Orbital mas bajo que el
Porion con un angulo promedio de —6° y el 20% restante mostrd aquel punto mas alto
con un promedio de 4°, ambos en relacion al suelo. La posicion de este plano en PNC,
parecid ser diferente entre hombres y mujeres, teniéndolo los primeros mas arriba que

las ultimas. (Porras, Rico, 1998)

Existe también una variacion de acuerdo al género, de 5° en mujeres y de 8° en
hombres, cuando la PNC es tomada de pie al compararla a la realizada con el individuo

sentado.

La principal alternativa a la linea de referencia intracraneal, es la linea horizontal
extracraneal invariable, relacionada con la cabeza en postura natural. Se determind una
gran variabilidad interindividual en la inclinacion del plano de Frankfurt en relacion a la
horizontal con la cabeza registrada en PNC, lo que confirma lo inconveniente de usarlo
como referencia cefalométrica para objetivos clinicos. Los hallazgos indican que una
horizontal en relacion a PNC, presenta la base mas confiable para el analisis
cefalométrico. Los andlisis basados en PNC y en la horizontal describian
morfoldégicamente mejor a los sujetos, por tanto las telerradiografias de perfil
registradas en ésta posicion deberian de ser clinicamente mas significativas. La PNC es
la referencia légica y la posicion de orientacidon para la evaluacion de la morfologia

craneo-facial. (Porras, Rico, 1998)
Estos nuevos analisis, presentan a los pacientes como realmente son vy, las

modificaciones de la apariencia facial, dependiendo de la posicion de la cabeza, son

tomadas en cuenta.
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En las telerradiografias repetidas comparadas contra mediciones repetidas en las mismas
telerradiografias, se encontrd que el porcentaje de error para mediciones dentoalveolares
y de tejido blando, era el doble en promedio. Las mediciones localizadas en el plano
medio sagital mostraron el minimo incremento de error. El plano de Frankfurt, mostro

pobre reproducibilidad.

A través de investigaciones se ha documentado la reproducibilidad de ésta linea de
referencia horizontal extracraneal, la cual provee efectiva superioridad sobre la linea S-
N y el plano de Frankfurt. No fueron encontradas diferencias entre la variabilidad del
plano de Frankfurt y el plano S-N, en relacion a la horizontal. La variabilidad de la PNC
es solo de 4°, comparandola con la de los planos de referencia intracraneales (Plano de

Frankfurt, S-N) , que es de 25° - 36°, +/- 4° . (Porras, Rico, 1998)

2.7 RADIOGRAFIA DIAGNOSTICA

La radiografia dental ideal no es ni demasiada clara ni muy oscura. La calidad de la
radiografia se determina por las caracteristicas de la imagen; éstas incluyen a las
caracteristicas visuales, que son densidad y contraste, asi como a las caracteristicas
geométricas, nitidez, magnificacion y distorsion. El ideal es la radiografia diagnostica,
que proporciona un gran detalle de la informacion, presenta las imagenes con densidad
y contraste adecuados, y tiene contornos nitidos de la forma y tamafio del objeto

radiografiado. (Haring, Lind, 1997).

2.8 CARACTERISTICAS DE LAs Imdgenes DENTALES radiograficas

Las caracteristicas de una imagen radiografica estan dadas por muchas variables como
son: la escogencia del miliamperaje y kilovoltaje, tiempo de exposicion de la
radiografia, grosor del objeto radiografiado, tiempo de revelado, distancia objeto-fuente,
fuente-objeto, movimiento del objeto radiografiado, angulacion del haz de rayos X y

alineacion de la pelicula y el objeto; todas estas caracteristicas hacen visible la imagen
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de una radiografia. Una radiografia dental aparece como una imagen en negro y blanco.

Para describir estas areas blancas y negras que se observan se utilizan dos términos:

Radiolucido: Se refiere a la parte de la radiografia procesada que esta oscura o negra;
una estructura que se ve radiolicido, carece de densidad y permite el paso del haz de

rayos X con poca o ninguna resistencia.

Radiopaco: Se refiere a la parte de la radiografia procesada que se ve blanca o clara, las
estructuras radiopacas son densas y absorben o resisten el paso del haz. Por ejemplo;

esmalte, dentina y hueso.

2.8.1 CARACTERISTICAS VISUALES
Hay dos caracteristicas visuales de la imagen que influyen de manera directa en la

calidad diagndstica de la radiografia: Densidad y Contraste.

DENSIDAD: Cuando una radiografia se ve contra una fuente de luz, la transparencia
relativa de sus areas depende de la distribucion de las particulas de plata negra en la
emulsion. Las areas mas oscuras representan depdsitos mayores de particulas negras; la
densidad es este grado de ennegrecimiento de la plata. Si la densidad es demasiada, la
pelicula se ve muy oscura y las imagenes no se distinguen. Una radiografia con
densidad correcta permite ver areas negras (espacios de aire), areas blancas (esmalte,
dentina, hueso) y areas grises (tejido blando). Hay 4 factores de exposicion que

controlan la densidad de la radiografia:

1. Miliamperaje (mA): Un aumento en este factor produce que mas rayos X

expongan la pelicula, y como resultado aumento de la densidad. Por el contrario,

si disminuye el mA, la radiografia se ve mas clara.

2. Kilovoltaje mdximo de operacion (kVp): Un aumento en el kilovoltage aumenta

la densidad de la pelicula al incrementar el promedio de energia de los rayos X y
al producir un haz de mas energia. Por el contrario, si disminuye el kVp, la

radiografia se ve mas clara.
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3. Tiempo de exposicion: Si aumenta en tiempo de exposicion, hay mas rayos X

que alcanzan la pelicula, su densidad aumenta. Si el tiempo de exposicion se

reduce, la densidad disminuye.

4. Grosor del sujeto: En un paciente con gran cantidad de tejido blando o huesos

gruesos y densos, la radiografia tiende a una menor densidad. Los ajustes de los
anteriores factores compensan las variaciones en el tamafio de los pacientes y

grosor del sujeto. (Haring, et al. 1997).

CONTRASTE: Es la diferencia en los grados de negrura (densidades) entre areas

adyacentes en una radiografia.

Cuando las radiografias tienen areas muy oscuras y areas muy claras se dice que tienen
contraste alto. Una radiografia que no tiene areas muy oscuras ni muy claras, sino
muchos tonos de gris, se dice que es de contraste bajo, lo que se prefiere en radiologia;
el contraste promedio de la radiografia se determina con las propiedades de la pelicula,

o contraste de la pelicula, y con las del sujeto radiografiado, o contraste del sujeto.

Contraste de la pelicula: Se refiere a las caracteristicas de la pelicula que influyen el
contraste radiografico; éstas incluyen calidad inherente de la pelicula y procesamiento,
la primera esta bajo el control del fabricante y no puede modificarla el radidlogo; sin
embargo, el procesamiento esta bajo control del radiologo dental. El tiempo de revelado
o la temperatura de la solucion reveladora afectan el contraste de una radiografia.
Aumentar el tiempo de revelado o la temperatura de la sustancia produce una pelicula

con mayor contraste.

Contraste del sujeto: Se refiere a las caracteristicas del sujeto que influyen el contraste
radiografico, se determina por el grosor, la densidad y composicion (niimero atomico)
del sujeto. Se puede alterar al aumentar o disminuir el kilovoltaje, cuando hay mayor
kilovoltaje (>90 kVp) hay un contraste bajo de sujeto y se observan muchos tonos de
gris en la radiografia. Por el contrario, cuando se utiliza un kilovoltaje de operacion
minimo (65 a 70 kVp), hay un contraste de sujeto alto y se observan areas de blanco y

negro.
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Existe un solo factor que influye en el contraste y es el kilovoltaje méximo de operacioén
(kVp). Al aumentar el kilovoltaje afecta el contraste al incrementar el promedio de
energia de rayos X y producir un haz de mayor energia, mas capaz de penetrar el tejido.
Como resultado, hay mas variaciones en la densidad que se registra en la pelicula y se
ve con varios tonos de gris. Un kilovoltaje maximo mas alto produce una pelicula con
menos contraste o contraste bajo; la radiografia presenta muchos tonos de gris. Por el
contrario, un kilovoltaje menor produce una pelicula con mayor contraste o contraste

alto; la radiografia tiene muchas areas blancas y negras.

Escala de contraste: El rango de densidades ttiles que se observan en una radiografia
se denomina escala de contraste; para describir el aspecto de la radiografia se utilizan

los términos contraste de escala corta, o contraste de escala larga.

1. Contraste de escala corta: Una radiografia dental que muestra solo dos
densidades, areas negras y blancas, tiene una escala de contraste corta. Un limite
de kilovoltaje bajo produce una radiografia con esta caracteristica; se observan
muchas areas de blanco y negro y no de gris. Una radiografia que presenta una
escala de contraste corta, también se describe como que tiene un contraste
alto, en el cual se distinguen con facilidad las areas blancas y negras unas de las
otras.

2. Contraste de escala larga: Una radiografia dental que presenta muchas
densidades, o muchos tonos de gris, tiene una escala de contraste larga. Un
mayor kilovoltaje produce una radiografia con este tipo de contraste, en la que se
observan muchos tonos de gris y no dareas blancas y negras; también se las
describe como con un contraste bajo, en ¢l cual no es facil distinguir las areas

grises unas de las otras. (Haring, et al. 1997).

2.8.2 CARACTERISTICAS GEOMETRICAS
Hay tres caracteristicas geométricas de la imagen radiografica (nitidez, magnificacion y
distorsion) que influyen en la calidad diagnostica de una radiografia; es necesario

reducirlas para producir una imagen radiografica exacta.
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NITIDEZ: También conocida como detalle, resolucion o definicion se refiere a la

capacidad de la pelicula de rayos X para reproducir distintos contornos de un objeto o

reproducir los detalles pequefios de un objeto en la radiografia. En toda radiografia

dental hay una cierta ausencia de nitidez de la imagen; el area borrosa, no clara, que

rodea a una imagen radiografica se denomina penumbra. Existe 3 factores que influyen

en la nitidez:

1.

3.

Tamaiio del punto focal: El blanco de tungsteno del anodo sirve como un punto
focal; esta area pequefa convierte a los electrones bombardeados en fotones de
rayos X. El punto focal concentra los electrones y crea una cantidad enorme de
calor. Para reducir el calor producido y evitar el dafio al tubo de rayos X se
limita el tamafio del punto focal, que va de 0.6 mm® a 1.0 mm” y lo determina el
fabricante del equipo; la mayoria de los fabricantes utiliza el area de punto focal
mas pequefia posible con base en las restricciones de produccion de calor.
Mientras mas pequefia el area del punto focal, mas nitida es la imagen; mientras

mas grande sea el area, mayor es la pérdida de nitidez de la imagen.

Composicion de la pelicula: 1a composiciéon de la emulsion influye en la
nitidez; ésta es relativa al tamafio de los cristales que se encuentran en la
emulsion; la pelicula mas rapida contiene cristales mas grandes que producen
menor nitidez en imagen, y la mas lenta contiene cristales mas pequefios que
producen mayor nitidez. La falta de nitidez se presenta porque los cristales
grandes no reproducen los contornos del sujeto tan bien como lo hacen los

pequetios.

Movimiento: Este influye en la nitidez de la pelicula; Se pierde nitidez si el
paciente o la pelicula se mueven durante la exposicion a los rayos X; incluso con

un minimo movimiento de cualquiera de los dos. (Haring, et al. 1997).

MAGNIFICACION: Se refiere a una imagen radiografica que aparece como mayor

que el objeto real que representa. La magnificacion, o agrandamiento de la imagen

radiografica, es resultado de vias divergentes del haz de rayos X. Los rayos X viajan en

lincas rectas divergentes al radiarse desde un punto focal. Debido a estas vias
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divergentes, hay algo de magnificacion de la imagen en toda radiografia dental. La

magnificacion de la imagen esta influida por:

1.

2.

Distancia blanco-pelicula: También conocida como fuente-pelicula, es la
distancia entre la fuente de rayos X (punto focal en el blanco de tungsteno) y la
placa. Se determina por la longitud del cono; cuando se utiliza el cono largo los
rayos mas paralelos de la mitad del haz chocan con el objeto y no asi los de la
periferia que son divergentes. Como resultado, el cono y la distancia blanco-
pelicula mas largos producen menos magnificacion de la imagen, y un cono y
distancia blanco-pelicula mas cortos, producen una mayor magnificacion de la

imagen.

Distancia objeto-pelicula: Es aquella entre el objeto a radiografiar y la placa de
rayos X. El objeto y la pelicula siempre se deben colocar lo mas cerca posible. A
mayor proximidad del diente con la pelicula hay menor agrandamiento de la
imagen; disminuir la distancia objeto-pelicula reduce la magnificacion, y

aumentarla produce mayor magnificacion. (Haring, et al. 1997).

DISTORSION: Es la distorsion dimensional de una imagen radiografica. Es la

variacion del tamafio y la forma reales del objeto a radiografiar. Una imagen

distorsionada no tiene el mismo tamafio ni la forma que el objeto radiografiado. La

imagen distorsionada es resultado de una magnificacion desigual de partes diferentes

del mismo objeto, y de una alineacion inadecuada de la pelicula o de la angulacion del

haz de rayos X. La distorsion dimensional de la imagen radiografica esta influida por:

1.

2.

Alineacion objeto-pelicula: Para reducir la distorsion dimensional, el objeto y la
pelicula deben estar paralelos uno con el otro, si no es asi, hay una relacion
angular que produce variacion de las distancias entre el diente y la pelicula que a
su vez distorsionan la imagen. Una imagen distorsionada se ve demasiado larga

0 muy corta.

Angulacion del haz de rayos X: Para reducir la distorsion dimensional, el haz de

rayos X se debe dirigir perpendicular al objeto y a la pelicula. El rayo central
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debe estar tan perpendicular al objeto y a la pelicula como sea posible para
registrar las estructuras adyacentes en sus relaciones espaciales reales. (Haring,

etal. 1997).

El tipo de radiografia cefalométrica utilizada en la Clinica de Especialidades
Odontoldgicas de ULACIT es de la casa comercial KODAK T- MAT-G/ RA. Esta
disefiada para uso con pantallas Kodak Lanex. Esta pelicula de alta resolucion es ideal
para la radiografia general de alto contraste y es la radiografia para especialidades
incluyendo examenes ortopédicos. La tecnologia patentada de grano T de Kodak (T-
Grain) rinde imagenes claras, nitidas y de bajo moteado cuantico para apoyar un

diagnostico confiable y facil. (Kodak, 2005)

¢ Excelente resolucion para imagenes claras y brillantes dado a la tecnologia de
grano T.

¢ Aumento del detalle al reducir el cruzamiento de luz sin un cambio en la
velocidad de la pelicula.

¢ Una velocidad estandar que puede ser utilizada en sistemas de alta velocidad
(hasta velocidad de 600).

¢ Estable y confiable en el procesado automatico.

¢ Sensitométricamente estable bajo una variedad de condiciones de procesado.
¢ La tecnologia de grano T minimiza los artefactos de densidad negativa que
puedan comprometer la interpretacion radiografica causados por el manejo de la
pelicula antes del procesado.

¢ No hay necesidad de repeticiones

¢ Puede ser utilizadas con todas las pantallas intensificadoras verdes de tierra
raras tales como las pantallas Kodak Lanex o las pantallas apropiadas de otros
fabricantes.

¢ Tecnologia Rapida (RA) reduce dramaticamente el tiempo de procesado y
aumenta la productividad.

¢ Las peliculas pueden ser procesadas en menos de 40 segundos.

¢ Un aumento en la productividad de procesado puede mejorar el rendimiento

con relacion a los pacientes.
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Un color especial de densidad de base Optica optimiza la discriminacion del contraste,
reduce el cansancio de la vista y mejora la percepcion de la imagen. El resultado es una
mejor visualizacion donde sea que se lean las radiografias incluyendo cuartos de
visualizacién, salas quirurgicas, sala de conferencia, area de procesado y ambiente de

oficina. (Kodak, 2005)

Almacenamiento de Pelicula: Almacene cajas cerradas en un sitio fresco y seco (50—
70°F/10-21°C; 30-50% humedad relativa) resguardadas de los rayos-x y de otra

radiacion penetrante.

Luz de Seguridad: Utilice un filtro Kodak tipo GBX-2 o su equivalente localizado al

menos a 4 ft/1.2 m de la pelicula.

Recomendaciones de Procesado: La pelicula Kodak T-Mat G/RA puede ser procesada
en menos de 40 segundos con un ciclo kwik/RA utilizando quimicos Kodak X-Omat

RA/30 o en ciclo estandar utilizando quimicos Kodak RP X-Omat. (Kodak, 2005)

2.9 PROCESAMIENTO AUTOMATICO DE LA PELICULA Radiografica

El procesado automatico es un método simple que se utiliza para procesar las peliculas.

Se prefiere éste en lugar del procesado manual por cuatro razones:

1. Se requiere menos tiempo.
El tiempo y la temperatura se controlan de manera automatica.

Se emplea menos equipo.

el

Se requiere menos espacio.

Asi, la principal es que se ahorra tiempo, pues solo se requiere de 4 a 6 minutos para
revelar, fijar, enjuagar y secar una pelicula, mientras que en el sistema manual requiere
casi una hora. El aparato conserva la temperatura correcta de las soluciones y controla el
tiempo del proceso, de esta manera contribuye a la uniformidad en el revelado de la

pelicula.

35



“Evaluacion de la calidad de la radiografia cefalométrica lateral, utilizando el ortopantografo CRANEX EXCEL SOREDEX,
de la Clinica de Especialidades Odontologicas de ULACIT".

El procesador utiliza un sistema de transporte con rodillos para mover la radiografia
destapada a través del revelador, fijador, agua y compartimiento de secado. Cada

componente contribuye al mecanismo automatico y tiene una funcion especifica:

¢ El contenedor del procesador incluye todas las partes componentes del
procesador automatico.

¢ La 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.

¢ El rodillo transportador de pelicula es un sistema de rodillos utilizado para
mover la pelicula con rapidez a través de los compartimientos del
revelador, fijador, agua y secado. Los rodillos se impulsan con engranes
o cintas movidas con un motor. Ademas de mover la pelicula, los
rodillos (por escurrimiento) eliminan las soluciones excedentes de la
emulsion al mover la pelicula de un compartimiento a otro. El
movimiento de los rodillos también agita con suavidad las soluciones
procesadoras, y contribuye a la uniformidad del proceso.

¢ El compartimiento del revelador contiene la solucion reveladora, creado para
reaccionar a temperaturas entre 26.6° C y 35° C. Como resultado de la
temperatura alta, 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.

¢ El compartimiento del fijador contiene la solucion fijadora; la pelicula se
transporta de manera directa del revelador al fijador sin el paso de
enjuague. La solucidn fijadora utilizada en el procesamiento automatico
es un quimico muy concentrado, de formula especial, que contiene
agentes endurecedores adicionales, la pelicula se fija o se “aclara”. 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.

¢ El compartimiento de agua contiene agua circulante; se utiliza para enjuagar
las peliculas después de la fijacion. Luego de lavada, la placa himeda se

transporta del compartimiento de agua a la camara de secado.
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¢ La camara de secado contiene aire caliente y se utiliza para secar la pelicula
htimeda.

¢ Se utiliza una bomba y soluciones de relleno para mantener la concentracion y
los niveles adecuados de la solucion 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, procesada. (Haring, et al. 1997).

El sistema de procesamiento automatico de peliculas radiogréaficas en la Clinica de
Especialidades Odontologicas de ULACIT es de la marca AIR TECHNIQUES modelo
A/T2000 XR, revela todos los formatos de peliculas dentales con un sistema de
transporte de rodillos de calidad comprobada en 2'2 minutos para una pelicula
radiografica numero 2 6 5% minutos para peliculas cefalométricas y panoramicas. El

fabricante garantiza una calidad 6ptima de la imagen constantemente.

Fuente: (Air Techniques, 2005)

Una microcomputadora controla y mantiene la temperatura de los productos quimicos y
un sistema de reabastecimiento que reabastece en forma automatica los productos
quimicos con base en el uso de la pelicula y asegura una calidad de producto quimico

excelente.
El modo de espera de la A/T2000 XR ahorra agua, electricidad y desgaste general. El

mantenimiento se facilita gracias a los limpiadores Férmula 2000 y Spray 2000,

especialmente formulados por Air Techniques. (Air Techniques, 2005)
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ANTES DE PROCESAR LA PELICULA
Se debe tener cuidado de que los tanques de revelador y fijador estén llenos con los

liquidos.

1. Chequear los niveles de fluidos quimicos de las botellas de abastecimiento. No
mezcle marcas de quimicos.
2. Encender el suministro de agua..
3. Encender el interruptor:
¢ Automaticamente los tanques se llenaran con los liquidos,
aproximadamente 4 1/4 onz. (125 ml)
¢ Las luces POWER, TEMPERATURE y NORMAL SPEED son
encendidos.
¢ La luz READY se ilumina cuando los quimicos alcanza la temperatura
de 82°F/28°C. Esto tarda aproximadamente 15 - 35 minutos,

dependiendo de la temperatura inicial de los quimicos.

4. Listo para procesar: Cuando la luz READY es encendida y la temperatura llega
a 82°F (28°C) la reveladora esta lista para iniciar operaciones.

5. Insercion de la pelicula de limpieza. Este procedimiento es importante para
limpiar y evitar acumulacién de contaminantes en los rodillos y liquidos. (Air

Techniques, 2005)

PROCESADO DE LA PELICULA
1. SELECCION DEL MODO DE PROCESADO
ENDO SPEED:
¢ ENDO SPEED: Es la opciéon que permite un revelado rapido para

peliculas #2 con un tiempo aproximado de 2’2 minutos.

¢ Cuando se inserta una pelicula #2 se debe esperar a que termine el ciclo,
ya que si se coloca otra pelicula automaticamente se conecta el modo

NORMAL SPEED.
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*

En este modo de revelado (ENDO SPEED) NO se deben revela peliculas

cefalométricas ni panoramicas.

Cuando el ciclo de ENDO termina, el procesador vuelve
automaticamente a posicion-por y la VELOCIDAD NORMAL. (Air
Techniques, 2005)

NORMAL SPEED:

¢

Para una 6ptima calidad del revelado de la pelicula se debe seleccionar
en modo NORMAL SPEED. Su duracién es de 5% min., procesando
todo tamaifio de pelicula.

Si una pelicula estd siendo procesada en ENDO, su salida del revelado se
tardara si se inserta una nueva radiografia.

Al procesar una pelicula en ENDO SPEED, es posible cambiar a la
NORMAL SPEED antes de la salida de la pelicula. Pero al procesar una
pelicula en la NORMAL SPEED, no es posible cambiar a ENDO. (Air
Techniques, 2005)

2. INSERCION DE LA PELICULA

*

Siga las instrucciones de la exposicion radiografica por parte del
fabricante, para obtener radiografias de calidad.

Si las radiografias se procesan en NORMAL SPEED con una
temperatura de 82°F (28°C) y la radiografia es demasiado oscura,
reduzca en tiempo de exposicion.

La procesadora automatica A/T 2000 ® XR tiene 6 huellas indicadoras
para insertar las radiografias intraorales.

Esté seguro de que el destello de la luz PROCESSING se apague aprox.
Ssec., antes de insertar una nueva radiografia.

Espere aproximadamente 20 sec. antes de encender las luces o abrir la
puerta del cuarto oscuro.

Estar seguro de enderezar las peliculas antes de insertarlas en la entrada

de procesado. (Air Techniques, 2005)
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3. MODO DE LIMPIEZA

*

Solo seleccionarlo para activar este proceso, para ejecutar el

mantenimiento recomendado.

4. AL FIN DEL DiA

*

Apague el interruptor PODER y la valvula de suministro de agua

externa. (Air Techniques, 2005)

:COMO DIAGNOSTICAR EL CONTAMINADO DEL REVELADOR?. Uno o

mas de estos sintomas indica la contaminacion:

v

AN N N N NN

Olor a Amoniaco.

Revelador oscuro o negro.

Depdsitos negros en el fondo del tanque del revelador.
Manchas grises en los engranajes del lado del revelador.
Rayas negras o manchas en las peliculas.

Pobre densidad de la pelicula (los negros son s6lo gris oscuro).

Pobre claridad de la pelicula. (Air Techniques, 2005)

FUENTES DE CONTAMINACION DEL REVELADOR. Uno o mas de estas

acciones puede causar la contaminacion:

v

Salpicar gotas de fijador en el tanque del revelador al llenar el tanque del
fijador.

Gotear fijador en el tanque del revelador al quitar los engranajes para
limpiarlos.

Lavar el tanque del revelador con la misma esponja o cepillo usado para
el tanque del fijador. (Use esponjas separadas o cepillos para cada
tanque.)

No enjuagando completamente los engranajes.

Uso de jabon, detergentes, etc, no recomendados, para limpiar
engranajes o tanques.

Las peliculas que contengan residuos de fijador que contaminen el
tanque del revelador.

Re-usar varias veces la misma pelicula de limpieza.

Lineas del desagiie incorrectamente instaladas.
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v" Procesador accidentalmente golpeado, causando goteo de fijador en el
tanque del revelador.

v" Intercambio de botellas fijador versus revelador. (Use 4 galones de agua
caliente para limpiar las bombas y lineas).

v Marcas en las botellas de liquidos mezclados. (Air Techniques, 2005)

Es necesario que el procesador y las soluciones reciban un mantenimiento cuidadoso, y
seguir de manera meticulosa las recomendaciones del fabricante para el cuidado y

mantenimiento.

Este aparato requiere mantenimiento preventivo de rutina; sin la limpieza y el relleno
adecuados puede funcionar mal. Es necesario establecer una programacion de limpieza
y llenado, y seguirla de manera estricta para asegurar el funcionamiento 6ptimo del

procesador automatico.

Segun el volumen de peliculas procesadas, el procesador requiere limpieza diaria o
semanal; la pelicula de limpieza de tamafio extrabucal que se utiliza para limpiar los
rodillos del procesador automatico se gira al principio de cada dia, esto elimina
cualquier gelatina residual o suciedad de los rodillos; cada semana se retiran los rodillos
del procesador, se limpian con agua corriente tibia y después se enjuagan por 10 a 20
minutos. Se siguen con cuidado las recomendaciones del fabricante para la limpieza

diaria y semanal. (Haring, et al. 1997).

2.9.1 SOLUCIONES QUIMICAS PARA EL PROCESAMIENTO

Los niveles de solucion en el procesador automatico se deben comprobar al principio de
cada dia y rellenar los tanques si existiera un faltante, de no hacerlo asi, las soluciones
se oxidan y las radiografias no son diagndsticas. Se debe reemplazar los liquidos cada 2
a 6 semanas, seguin el numero de peliculas procesadas y la programacién de los rellenos.
Es necesario seguir con cuidado las recomendaciones del fabricante para el cambio de

las soluciones quimicas.
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2.9.2 PROBLEMAS Y SOLUCIONES DEL PROCESAMIENTO

Los problemas en el procesamiento pueden conducir a radiografias no diagndsticas.

Como se ha explicado, una radiografia diagnostica es aquella que proporciona bastante

informacion, imagenes con densidad y contraste adecuados, contornos nitidos y de la

misma forma y tamafio que el objeto radiografiado, por lo que no seguir las indicaciones

del fabricante puede incidir en errores.

TIEMPO Y TEMPERATURA

1. Peliculas sub-reveladas

Aspecto: La pelicula se ve clara.

Problemas: Las peliculas sub-reveladas pueden ser resultado de:

* & & o o

Tiempo inadecuado de revelado.
Cronometro inexacto.
Temperatura baja del revelador.
Termometro inexacto.

Solucidn reveladora debilitada o contaminada.

Solucion: Para evitar las peliculas sub-reveladas se debe:

*

Comprobar la temperatura del revelador, y el tiempo que la pelicula debe
estar en la solucion.

Aumente el tiempo que la pelicula permanece en la solucion segun sea
necesario.

Reemplace termometro o crondometro defectuoso e inexacto.

Si el revelador esta contaminado o debilitado, reempléacelo con solucion

nucva.

2. Pelicula sobrerrevelada

Aspecto: La pelicula se ve oscura.

Problemas: Las peliculas sobrerreveladas son resultado de:

¢ Tiempo de revelado excesivo.

¢ Cronometro inexacto.

¢ Temperatura alta del revelador .
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¢ TermOmetro inexacto.

¢ Solucién reveladora concentrada (sobrerreactiva).

Solucion: Para evitar las peliculas sobrerreveladas:
¢ Compruebe la temperatura del revelador y el tiempo que la pelicula debe
permanecer en la solucion.
¢ Reduzca el tiempo que la pelicula permanece en la solucidon, segun sea
necesario.
¢ Reemplace termdmetro y crondmetro defectuosos e inexactos.

¢ Si el revelador esta sobrerreactivo, reemplacelo con una solucion nueva.

3. Reticulacion de la emulsion

Aspecto: La pelicula se ve con grietas.

Problema: La reticulacion de la emulsion sucede cuando la pelicula se somete a un

cambio subito de temperatura entre la solucion reveladora y el bafio de agua.

Solucion: Para evitar la reticulacion de la emulsion:
¢ Compruebe la temperatura de las soluciones procesadoras y el bafio de
agua.
¢ Evite diferencias drasticas en temperatura entre el revelador y el agua.

(Haring, et al. 1997).

CONTAMINACION QUIMICA
1. Puntos de revelador

Aspecto: Se ven puntos negros en la pelicula.

Problema: Los puntos de revelador se observan cuando la solucion tiene contacto con la
pelicula antes del procesamiento.
Solucion: Para evitar los puntos de revelador:

¢ Utilice un area de trabajo limpia en el cuarto oscuro.

¢ Asegurese de que la superficie de trabajo esté limpia; coloque una toalla

de papel en el area antes de destapar las peliculas.
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2. Puntos de fijador
Aspecto: Se observan puntos blancos en la pelicula.
Problema: Los puntos de fijador se producen cuando la solucién tiene contacto con la
pelicula antes del procesamiento.
Solucion: Para evitar los puntos de fijador:
¢ Utilice un area de trabajo limpia.
¢ Asegure una superficie de trabajo limpia; coloque una toalla de papel en

el area antes de destapar las peliculas.

3. Pigmentaciones amarillo-café

Aspecto: La pelicula se ve amarillenta-café.

Problemas: Las peliculas amarillo-café son resultado de:
¢ Uso de un revelador o fijador debilitados.
¢ Tiempo de fijacion insuficiente.

¢ Enjuague insuficiente.

Solucion: Para evitar las peliculas amarillo-caf¢:
¢ Reemplace las soluciones reveladora y fijadora viejas con quimicos
frescos.
¢ Asegurese que las peliculas tengan un tiempo de fijacion y de enjuague
adecuados.
¢ Enjuague las peliculas procesadas por un minimo de 20 minutos con

agua fria corriente. (Haring, et al. 1997).
MANEJO DE LA PELICULA
1. Corte de revelador
Aspecto: Se observa un borde blanco recto en la pelicula.
Problema: El corte de revelador se produce por un nivel bajo de solucién y representa

una parte no revelada de la pelicula. Si la solucion esta baja, las peliculas se colocan en
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una parte muy superior del gancho y no se sumergen por completo en la soluciéon

reveladora.

Solucion: Para evitar el corte de revelador:
¢ Compruebe el nivel de revelador antes de procesar las peliculas.
¢ Agregue solucion de relleno si es necesario.
¢ Asegurese que todas las peliculas en el gancho de radiografias se

sumerjan por completo en la solucion reveladora.

2. Corte de fijador

Aspecto: Se observa un borde negro recto en la pelicula.

Problema: El corte de fijador es resultado de un nivel bajo de soluciéon fijadora y
representa una parte no fijada de la pelicula. Si la solucion esta baja, las peliculas que se
encuentran en la parte superior de los ganchos para radiografias pueden no sumergirse

por completo en la solucion.

Solucion: Para evitar el corte de fijador:
¢ Compruebe el nivel de fijador antes de procesar las peliculas.
¢ Agregue solucion de relleno adecuada si es necesario.
¢ Asecgurese de que todas las peliculas en el gancho de radiografias, estén

sumergidas por completo en el fijador.

3. Peliculas traslapadas

Aspecto: Se observan areas blancas o negras en las peliculas donde hubo traslape.

Problema: Las peliculas traslapadas se presentan cuando dos radiografias tienen
contacto entre si durante el procesamiento manual o automatico. Las peliculas que se
traslapan en el revelador tienen areas blancas que representan una parte no revelada de
la pelicula. Aquéllas que se traslapan en el fijador tienen areas negras que representan

una parte no fijada de la pelicula.
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Solucion: Para evitar el traslape de peliculas, asegtrese de que no se permita contacto

entre peliculas durante el procesamiento.

4. Burbujas de aire

Aspecto: Se observan puntos blancos en la pelicula.

Problema: Las burbujas de aire se observan cuando se atrapa aire en la superficie de la
pelicula después de que ésta se coloca en la solucion de procesado. Las burbujas evitan
que los quimicos tengan contacto con la emulsidn en esa area.

Solucion: Para evitar las burbujas de aire agite con suavidad y mueva los ganchos de

radiografias después de colocarlas en la solucion procesadora.

5. Artefacto en forma de uiia

Aspecto: Se observan marcas negras en forma de media luna en la pelicula.

Problema: Se observa el artefacto en forma de ufia cuando el operador dafia la emulsion

de la pelicula con las ufias durante la manipulacién descuidada.

Solucion: Para evitar este artefacto, maneje con suavidad la pelicula solo por los bordes.

6. Artefacto de huella digital
Aspecto: Se observa una huella digital negra en la pelicula.
Problema: La huella digital aparece cuando se toca con los dedos contaminados con

fluoruro o revelador.

Solucion: Para evitar artefactos de huella digital:
¢ Lave y seque sus manos de manera minuciosa antes de procesar las
peliculas.
¢ Trabaje en un area limpia para evitar contaminar las manos.
¢ Maneje las peliculas s6lo por los bordes. (Haring, et al. 1997).
7. Electricidad estdtica

Aspecto: Se observan lineas ramificadas delgadas y negras en la pelicula.
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Problemas: La electricidad estatica es resultado de:
¢ Abrir el paquete radiografico con mucha rapidez.
¢ Abrir el paquete radiografico antes de tocar otro objeto, como el
procesador de pelicula o la cubierta, en un consultorio alfombrado.

¢ Se presenta con mayor frecuencia durante periodos de baja humedad.

Solucion: Para evitar la electricidad estatica:
¢ Siempre abra con lentitud los paquetes radiograficos.
¢ En un consultorio alfombrado, toque un objeto conductor antes de

destapar las peliculas.

8. Pelicula rasguiniada

Aspecto: Se observan lineas blancas en la pelicula.

Problema: Una pelicula rasgufiada se produce cuando se elimina la emulsion suave de

la base de la pelicula con un objeto agudo, como el gancho o el soporte de pelicula.

Solucion: Para evitar rasguiar la pelicula:
¢ Tenga cuidado cuando la coloque en el gancho en las soluciones
reveladoras.

¢ Evite el contacto con otros ganchos de peliculas. (Haring, et al. 1997).

ILUMINACION
1. Luz filtrada

Aspecto: El area expuesta se ve negra.

Problemas: Una luz filtrada es resultado de:
¢ Exposicion accidental de la pelicula a la luzblanca.
¢ Paquetes de pelicula desgarrados o defectuosos que exponen una parte de
la pelicula a la luz.
Solucion: Para evitar la luz filtrada:
¢ Examine los paquetes de pelicula para comprobar desgarros pequefios o

defectos antes de usarlos.
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*

*

No utilice paquetes que estan desgarrados o defectuosos.

Nunca destape los paquetes en presencia de luz blanca.

2. Pelicula borrosa

Aspecto: La pelicula se ve gris y la imagen carece de detalle y contraste.

Problemas: La pelicula borrosa resulta por:

* & o o o

Luz de seguridad inadecuada y luz filtrada en el cuarto oscuro.
Almacenaje inadecuado de las peliculas.

Peliculas caducas.

Soluciones de procesamiento contaminadas.

Temperatura alta del revelador.

Solucion: Para evitar las peliculas borrosas:

*

*

Compruebe el filtro y los watts del foco de luz de seguridad.

Reduzca la exposicion de la pelicula a la luz de seguridad y compruebe
las filtraciones de luz en el cuarto oscuro.

Compruebe la fecha de caducidad en los paquetes de pelicula y almacene
las peliculas en un area fria, seca y protegida.

Evite la contaminacion de las soluciones procesadoras al recolocar la
cubierta del tanque después de cada uso.

Siempre compruebe la temperatura del revelador antes de procesar las

peliculas. (Haring, et al. 1997).

2.10 LOS RAYOS X

Los rayos X es un tipo de radiacion electromagnética que se presenta por el

movimiento de energia a través del espacio. Se genera cuando se altera la velocidad de

una particula cargada eléctricamente. Los rayos X se originan por la interaccion de los

electrones y nucleos en un dispositivo manufacturado. Los tipos de radiacion en este

espectro son ionizantes o no ionizantes en funcidon de su energia. Si se asocia suficiente

energia con la radiacion para arrancar electrones en Orbita de los 4tomos en la materia
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irradiada, la radiacion es ionizante. La teoria ondulatoria de la radiacion
electromagnética sostiene que la radiacién se propaga en forma de ondas, de modo
similar a las ondas producidas en la agitacion del agua. Estas ondas corresponden a
campos eléctricos y magnéticos orientados en planos perpendiculares entre si, que
oscilan en sentido perpendicular a la direccién del movimiento. Todas las ondas
electromagnéticas viajan a la velocidad de la luz (3,0 x 10® m por segundo). (White,

Pharoah, 2002)

2.11 CONSIDERACIONES RESPECTO A LA RADIACION Y DOSIS QUE
PUEDE RECIBIR UN PACIENTE SOMETIDO A ESTAS TECNICAS
EXPLORATORIAS

La International Comission on Radiation Protection (I.C.R.P) y National Council on
Radiation Protection and Measurements (N.C.R.P) especifican muy claramente, que la
dosis limite efectiva es de 50 mSv (milisievert) (dosis absorbida) por afio, ademas el
radiodiagndstico debe utilizarse so6lo cuando no existe otra técnica que nos dé la misma
informacion y en el caso de exponer al paciente, la dosis que reciba debe ser la minima
posible, ImSv (milisievert) por afio equivalente a un 3% de la limite anual asi como lo
establece el principio de ALARA, que reconoce la posibilidad de que cualquier dosis

por pequefia que sea puede producir algun efecto perjudicial. (White, Pharoah, 2002)

Este parrafo tan sencillo es el fundamento de toda la radioproteccion que se ha
desarrollado y se desarrollara en los proximos afios. Afecta a las técnicas utilizadas, a

los equipos y a los operadores que las realizan.

Concretando en el tipo de técnicas que nos ocupan, las dosis impartidas al realizar una
ortopantomografia es alrededor de 1 mGy (dosis emitida) y oscila entre 0,019 mGy de
los ojos y 1,85 mGy de las dos pardtidas; el tiroides recibe una dosis media de 0,17
mGQGy. Para la telerradiografia, la dosis media impartida es de alrededor de 0,5 mGy.
Asimismo, la radiacion difusa se vera minimizada al colocar sistematicamente

delantales de plomo a los pacientes en el momento de la exploracion. (Echarri 1998)
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Se debe aclarar, que estas dosis no son significativas en relacion al dafio bioldgico

siempre y cuando no exceda el limite permitido como lo establece la I.C.R.P y la

N.C.R.P.
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Capitulo iii

Disefio metodoldégico

3.1 TIPO DE ESTUDIO

La investigacion por su naturaleza es de tipo descriptivo ya que describe una situacion,
evento o hecho, en este caso la calidad de las radiografias cefalométricas. Este tipo de
estudio pretende medir o recolectar informacion de manera independiente o conjunta
sobre los conceptos o las variables a los que se refieren; e integra las mediciones o

informacion para decir como es y como se manifiesta el fendmeno.

El enfoque metodoldgico de la investigacion es cuantitativa. Este utiliza la recoleccion y
analisis de datos para contestar preguntas de investigacion previamente establecidos.
Confia en medicién numérica y conteo. Consiste en las creencias, suposiciones y

experiencias subjetivas de las personas.
Es transeccional, porque analiza cual es el nivel, estado o la presencia de una o diversas

variables en un momento dado; evaluar una situacidén, comunidad, evento en un punto

del tiempo.
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3.2 MATRIZ BASICA DE DISENO DE INVESTIGACION

“EVALUACION DE LA

CALIDAD DE LA
RADIOGRAFIA
CEFALOMETRICA
LATERAL,
UTILIZANDO EL
ORTOPANTOGRAFO
CRANEX EXCEL
SOREDEX, DE LA
CLINICA DE
ESPECIALIDADES

ODONTOLOGICAS DE
ULACIT”.

PROBLEMA

(Cudles son las
deficiencias en la calidad
de la radiografia
cefalométrica lateral
utilizando el
ortopantografo CRANEX
EXCEL SOREDEX de la
Clinica de Especialidades
Odontologicas de
ULACIT”. ?

GENERAL

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

Evaluar la calidad de la
radiografia
cefalométrica lateral
tomada en los pacientes
de la Clinica de
Especialidades
Odontoldgicas de
ULACIT utilizando el
ortopantografo
CRANEX
SOREDEX.

EXCEL

1. Identificar los errores geométricos en
el posicionamiento del paciente durante
la toma de la radiografia cefalométrica
lateral, en una muestra, en relacion a una
radiografia estandar en la Clinica de
ULACIT.

2. Identificar los errores visuales
(densidad y contraste) en una muestra de
radiografias cefalométricas laterales, en
relacion a una radiografia estandar en la
Clinica de ULACIT.

3. Identificar los errores geométricos
(nitidez, magnificacion y distorsion) en
una muestra de radiografias
cefalométricas laterales, en relacion a
una radiografia estandar en la Clinica de
ULACIT.

4. Determinar los errores mas
frecuentemente encontrados respecto a
la toma radiografica, el montado en el
chasis y el revelado de la pelicula por
parte del operador en una muestra de
radiografias cefalométricas laterales, en
relacion a una radiografia estandar en la
Clinica de ULACIT.

5. Identificar el grado de definicion de
las estructuras anatomicas para la
identificacion de puntos cefalométricos
esqueletales, dentales y de tejido blando
mas comunes en una muestra de
radiografias cefalométricas laterales, de
la Clinica de Especialidades
Odontologicas de ULACIT.

6. Determinar el de
radiografias  diagnosticas 'y  no
diagnoésticas en una muestra de
radiografias cefalométricas laterales, de
la Clinica de Especialidades
Odontologicas de ULACIT.

porcentaje

OBJETIVO
PROPUESTA:

Proponer las estrategias
necesarias para obtener
radiografias
cefalométricas laterales
diagndsticas.

1. Indicar los pasos para la toma de la
radiografia cefalométrica lateral segun el
manual del fabricante SOREDEX.

2. Indicar de acuerdo a los resultados
cuales son los problemas mas frecuentes
en la toma de radiografias
cefalométricas.

3. Proponer soluciones a los problemas

encontrados  mediante, capacitacion
especifica al personal, educacion
continua y establecer controles de
calidad con las metodologias
correspondientes en el servicio de
radiologia ~en la  Clinica  de
Especialidades Odontologicas de
ULACIT.
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

3.3 MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

INDICADOR

DEFINICION
INSTRUMENTAL

1. Identificar los errores
geométricos en el
posicionamiento del
paciente durante la toma
de la radiografia
cefalométrica lateral, en
una muestra, en relacion a
una radiografia estindar
en la Clinica de ULACIT.

Posicionamiento del
paciente en el
ortopantografo por parte
del operador.

El posicionamiento del
paciente en el cefalostato
para la toma de la radiografia
cefalométrica lateral es
determinante para obtener
radiografias diagnosticas y
conocer las variantes que
existen sobre este. Este
posicionamiento es indicado
por el fabricante del equipo
de rayos x.

1- Verificacion de la
posicién de Vértebras

2- Verificacion de la
posicion del plano de
Frankfurt

3- Verificacion de la
posicion de lengua

4- Verificacion del paciente
en oclusion

5- Verificacion de la
posicion de olivas

6- Verificacion de la
posicion labial en reposo

Correcta/Incorrecta

Paralelo / No paralelo

Correcta/Incorrecta

Oclusién / Inoclusion

Correcta/ arriba-
abajo/adelante-atras

SI/NO

Ficha de evaluacion y
radiografia estandar.

2. Identificar los errores
visuales  (densidad y
contraste) en una muestra
de radiografias
cefalométricas laterales;
en relacion a una
radiografia estindar en la
Clinica de ULACIT.

Grado de
ennegrecimiento y areas
blancas radiograficas.

Las iméagenes radiograficas
deben de cumplir con
caracteristicas visuales que
las permitan ser diagnosticas.

Contraste (cantidad de
negros, blancos y grises)

/

Densidad (Grado de
ennegrecimiento )

Escala Corta/
Escala Larga

ALTO/BAJO

Ficha de evaluacion y
radiografia estandar.

3. Identificar los errores
geométricos (nitidez,
magnificacién y
distorsion) en  una
muestra de radiografias
cefalométricas laterales,
en relacion a una
radiografia estindar en la
Clinica de ULACIT.

Definicion de las
estructuras anatomicas.

Se define como la nitidez que
da detalle, resolucion o
definicion de una estructura
en la pelicula radiografica.

Nitidez (detalle, resolucion o
definicion de estructuras
anatomicas)

Definidas /
No definidas

Ficha de evaluacion y
radiografia estandar.

4. Determinar los errores
mas frecuentemente
encontrados respecto a la
toma radiogrifica, el
montado en el chasis y el
revelado de la pelicula por
parte del operador en una
muestra de radiografias
cefalométricas laterales,
en relacion a una
radiografia estindar en la
Clinica de ULACIT.

Defectos en las
radiografias
cefalométricas laterales
originadas los el
operador.

El operador debe tener en
cuenta los cuidados durante
la toma, montado(cargar la

pelicula en el chasis) y
revelado de las radiografias
cefalométricas laterales para

obtener radiografias
diagnosticas.

Artefactos (aretes, cadenas,
pelo artificial, etc.)

Manchas de revelado

Errores en el montado de la
pelicula en el chasis

Presentes/
No presenta

SI/NO

SI/NO

Ficha de evaluacion y
radiografia estandar.

5. Identificar el grado de
definicién de las
estructuras anatémicas
para la identificacion de
puntos cefalométricos
esqueletales, dentales y de
tejido blando mas
comunes en una muestra
de radiografias
cefalométricas  laterales,
de la Clinica de
Especialidades
Odontologicas de
ULACIT.

Puntos cefalométricos.

Los puntos cefalométricos
identifican estructuras dseas,
dentales y tejidos blandos
para su estudio.

Oseos: S, N, O, A, B, Pog,
Gn, Me, Go, Po, Ba.

Dentales: IS, MCS, II, MCL.

Tejido blando: G', Pr, Ls, Li,
Pog’.

Observable

No observable

Ficha de evaluacion.

6. Determinar el
porcentaje de radiografias
diagnésticas y no
diagnoésticas en una
muestra de radiografias

cefalométricas laterales,
de la Clinica de
Especialidades
Odontologicas de
ULACIT.

Errores que hacen una
radiografia diagnostica y
no diagnostica

Para que una radiografia
cefalométrica lateral sea
diagnostica debe de cumplir
con todas las caracteristicas
de calidad anteriores.

Errores de posicionamiento
del paciente.

Errores visuales y
geométricos.

Errores en la toma y
procesado de la radiografia

Diagnostica

No Diagnostica

Ficha de evaluacion.
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3.4 SUJETOS Y FUENTES DE INFORMACION

La unidad de andlisis de esta investigacion, estd conformada por dos radiografias
tomadas a tres pacientes con tipos faciales diferentes (mesofacial, braquifacial y
dodlicofacial). Ademas, radiografias cefalométricas de pacientes que fueron sometidos a
la fase diagndstica de sus condiciones orales y faciales para la realizacion del
tratamiento de ortodoncia y ortopedia funcional en la Clinica de Especialidades
Odontoldégicas de ULACIT en el periodo de 2003-2004. Para limitar la muestra se
definié como criterios de seleccion que las radiografias debian hacer sido tomadas con
el equipo CRANEX EXCEL SOREDEX instalado en la Clinica de Especialidades
Odontoldgicas de ULACIT (Ver Anexo 6), expedientes completos, radiografias con la
correspondiente identificacion y fecha de la toma asi como las fotografias faciales del

paciente.

3.5 POBLACION Y MUESTRA

POBLACION

La poblacion del estudio estd constituida por las radiografias cefalométricas de los
pacientes a los que les fue realizado la fase de diagnostico para el tratamiento de
ortodoncia fija y removible en la Clinica de Especialidades Odontologicas de ULACIT,

por estudiantes del Postgrado en Ortodoncia y Ortopedia Funcional.
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MUESTRA

En la literatura revisada, para este estudio, no se reportaron trabajos o investigaciones
efectuadas sobre calidad en radiografias lateral de craneo (cefalométricas), por lo tanto,
al no tener referencias se hara una muestra intencional no probabilistica; es decir, es un
tipo de muestra que no permite hacer inferencias o que los resultados sean extrapolados
al resto de la poblacion de sujetos u objetos. El tamafio de la muestra es de 50
radiografias cefalométricas laterales en el periodo comprendido del afio 2003 al 2004.
Esta muestra, se realiza en base al criterio de un experto, el cual determind que 50
radiografias cefalométricas laterales son suficientes para llegar a conclusiones y
resultados que se buscan en el estudio y no se incrementa por el tiempo de analisis que

conlleva.

3.6. PROCEDIMIENTO

En este estudio se realizé una evaluacion de la calidad de la radiografia cefalométrica
lateral tomadas con el ortopantégrafo CRANEX EXCEL SOREDEX (Ver Anexo 6)
instalado en la Clinica de Especialidades Odontoldgicas de ULACIT. Los aspectos a
evaluar fueron: 1.Conocimiento del personal de radiologia de la Clinica de ULACIT en
la técnica de la toma y procesamiento de la radiografia cefalométrica lateral. 2.Se
identificaron limitaciones que tenga el equipo de rayos x CRANEX EXCEL SOREDEX
para la toma de la radiografia cefalométrica lateral y 3.Se evalué una muestra
intencional de 50 radiografias cefalométricas laterales de pacientes, a los que les fue
realizada la fase de diagndstico para el tratamiento de ortodoncia fija y removible en la
Clinica de Especialidades Odontologicas de ULACIT durante el periodo de 2003 al
2004.

Paso 1: Para la recoleccion de los datos se tomaron dos radiografias cefalométricas
laterales en un paciente con patréon dolicofacial, dos radiografias en un paciente
mesofacial y dos radiografias en un paciente braquifacial, con el fin de evaluar si
existian cambios radiograficos entre ellos, ya que el tipo de anatomia influye en la
absorcion de la radiacion ionizante. Este procedimiento ayudo para encontrar una

radiografia estandar (ideal), la cual sirvi6 como parametro de evaluacion de la muestra y
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ademas permiti6 identificar errores en la técnica de la toma de la radiografia
cefalométrica lateral (errores de posicionamiento del paciente) por parte del personal de
radiologia, asi como evaluar las caracteristicas que ofrece el equipo para la toma
radiografica (Ver Anexo 11). Estas radiografias fueron tomadas por el mismo técnico y

procesadas en la misma reveladora automatica de ULACIT.

Paso 2: Se tomd como poblacion todos los expedientes clinicos de paciente que
realizaron la fase de diagnostico en el periddo comprendido entre el afio 2003 — 2004.
Se determind realizar una muestra intencional de 50 radiografias cefalométricas
laterales para el estudio, ya que de acuerdo al especialista en radiologia oral, este
numero es una cantidad significativa para la recoleccion de las caracteristicas a estudiar.
La escogencia de las 50 radiografias se determind al azar por lo que se revisaron 50
expedientes y de presentarse algunas limitaciones para la escogencia, segun los
parametros establecidos previamente, se tomaba otro expediente hasta completar el

numero deseado (50 radiografias).

Paso 3: Con la radiografia estandar (del paso 1) se evalué la muestra intencional
tomando en cuenta el posicionamiento del paciente durante la toma de la radiografia, las
caracteristicas radiologicas visuales (contrate, densidad); y geométricas (nitidez),
errores del operador en la toma, montado de la radiografia en el chasis y revelado de las
mismas; ademas, de la identificacion de puntos anatomicos cefalométricos comunmente

utilizados en el analisis cefalométrico (Ver Anexo 5).

Por el tipo de equipo de rayos X y por la forma en que se toma y posiciona al paciente,
es importante indicar que las caracteristicas radiologicas geométricas de magnificacion

y distorsion no se evalian porque:

1. La magnificacion es fija en el aparato de rayos X, especificamente el CRANEX.

La distancia foco — paciente — pelicula no es ajustable.
2. Por la forma en que se encuentra el paciente en el cefalostato, el mismo no

puede moverse y esta perpendicular a la orientacidén del rayos X, por tanto, no

hay distorsion por amplitud intencional o en la que el operador halla incidido.
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Paso 4: Los resultados se obtuvieron al realizar la evaluacion en 5 etapas: 1.Analisis del
posicionamiento del paciente, 2.Caracteristicas de las imagenes radioldgicas,
3.Deteccion de errores en la toma, montado y revelado de la radiografia cefalométrica
lateral, 4.0Observacion de puntos cefalométricos esqueletales, dentales y de tejido blando
y 5. Identificacion del porcentaje de radiografias cefalométricas laterales diagndsticas y
no diagndsticas en estudio de acuerdo a los errores identificados. Se tiene que los

aspectos a evaluar fueron:

Analisis del posicionamiento del paciente:

v’ Las posiciones de las vértebras pueden ser alteradas si el paciente no se coloca
en una posicion relajada. Aquellas, pueden estar sobre extendidas si las olivas
estan mas altas del meato auditivo externo o bien cuando el plano de Frankfurt
esté en una posicion descendente. Asi mismo, si las vértebras en la radiografia
tienen una curvatura acentuada es de esperar que las olivas estén en una posicion
mas baja de los meatos auditivos externos o que el plano de Frankfurt esté en
una posicion elevada. Estas variaciones alteran las mediciones del cefalograma
por que el paciente no se encuentra en una posicién de reposo, asi como lo

explican Porras y Rico (1998) y Greenfield (1989).

v Uno de los puntos importantes durante la toma de las radiografias cefalométricas
laterales es el asegurarse que el plano de Frankfurt sea paralelo al piso, esto
permite asegurar una posicion cercana a la natural de la cabeza y obtener un
registro radiografico ideal para su analisis. Este plano, de acuerdo con Ia
literatura encontrada, debe ser paralelo al piso como lo estipula Gallardo (1988),

Porras y Rico (1998) y la casa comercial SOREDEX (2002).

v Al igual que el plano de Frankfurt, la lengua es otro factor importante de
posicionamiento. Este musculo debe de tener una posicion alta especificamente
en contacto con el paladar (Friedrich, 1992), esto permite que exista una
adecuada nitidez de las zonas radiculares de las piezas dentales, poder definir el
tamafio del espacio aéreo ademas de la posicion posterior de la lengua por la

presencia o no de amigdalas y/o adenoides hipertréficas.
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v Al paciente antes y durante la toma de la radiografia cefalométrica lateral se le
debe indicar que se mantenga en maxima intercuspidacion dental, esto es
importante por que asi se obtendra un registro radiografico con las relaciones
esqueletales del paciente, si no existe un contacto dental, la posicion de la
mandibula quedara en una posicidn alterada en la radiografia, por tanto, las

mediciones cefalométricas también estaran alteradas.

v’ Seglin Gallardo (1988), las olivas son instrumentos del cefalostato que ayudan a
estabilizar la cabeza durante la toma de la radiografia cefalométrica lateral
permitiendo que el paciente no se mueva durante la exposicion de la pelicula, asi
mismo, se debe tener cuidado con el posicionamiento de los pacientes
asimétricos, por que los meatos auditivos externos en la mayoria de estos
pacientes no estan igualmente alineados verticalmente. Si se intenta colocar las
olivas dentro de los meatos auditivos externos en estos pacientes se introducird
un grado de asimetria mas, obteniéndose un registro alterado (Greenfield 1989).
Las radiografias cefalométricas, en estos pacientes, se deben tomar con el plano
interpupilar paralelo al suelo y con una sola oliva dentro de un meato auditivo
externo. Ademas, las olivas son dos anillos metalicos que deben observarse en la
radiografia de una forma concéntrica dada por la amplitud y distorsion.

(Gallardo 1988)

v La posicién de reposo es la que se obtiene cuando el paciente estd mirando
hacia el horizonte, ademas los muisculos de la cara estan en reposo. Esto permite
evaluar posicion de los labios respecto al plano estético de Ricketts y si existe o
no competencia labial (Porras, Rico, 1998). Para Gallardo (1988) es importante
que durante la toma de la radiografia cefalométrica lateral el paciente esté
relajado, los labios en reposo, en otras palabras los labios deben estar en una

posicion habitual.
Caracteristicas de las imagenes radioldgicas:

v’ Las radiografias cefalométricas o cualquier radiografia debe de contar con una

densidad aceptable, donde se puedan apreciar las estructuras anatémicas
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(Haring y Lind 1997). Se define como las 4reas oscuras de la radiografia,
representan depdsitos mayores de particulas negras de plata. Una radiografia
diagnostica o con densidad correcta, permite ver areas negras (espacios de aire),
areas blancas (esmalte, dentina, hueso) y areas grises (tejido blando). En otras

palabras, permite obtener tanto tejido blando como duro.

v El contraste es la diferencia en los grados de densidades (negrura) entre areas
adyacentes en una radiografia. Una radiografia que no tiene areas muy oscuras
ni muy claras, sino muchos tonos de gris, es la que se prefiere en radiologia. Un
contraste de escala corta s6lo muestra dos densidades, areas negras y blancas.
Un contraste de escala larga muestra una radiografia con muchos tonos de gris.

(Haring y Lind 1997).

v" La nitidez es conocida como detalle, resolucion o definicidon. Se refiere a la
capacidad de la pelicula de rayos X para reproducir distintos contornos de un
objeto o reproducir los detalles pequefios de un objeto en la radiografia. (Haring

y Lind 1997)

Deteccion de errores en la toma, montado y revelado de la radiografia
cefalométrica lateral:

v" Seglin Scheifele et al. en el 2003, los artefactos radiograficos (aretes, cadenas,
prensas para el cabello, pelo sintético, etc), se aprecian como zonas radiopacas o
de una densidad radiologica que pueden confundir al clinico con patologias no
existentes o bien puede alterar la observacion de estructuras importante a
evaluar, impidiendo la definicion de la imagen, por superposicion del artefacto

radiologico con la zona anatomica.

v" Los defectos por procesado como manchas de revelador, rayas, etc, que
provocan un obstaculo en la observacion de estructuras anatomicas radiograficas
(Haring y Lind 1997). Es importante mencionar que las radiografias de la
Clinica de Especialidades de ULACIT se revelan mediante un sistema de
revelado automatico (Reveladora A/T 2000 XR de la compafiia Air Techniques).

Este sistema elimina muchos defectos que se pueden introducir mediante el
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sistema manual, ya que el procesado automatico es controlado por una

microcomputadora.

v Durante la carga de la radiografia cefalométrica en el chasis se debe tener
cuidado de que ésta esté bien centrada dentro del mismo por que puede

producirse una imagen desalineada (SOREDEX 2002), (Gallardo 1988).

Observacion de puntos cefalométricos esqueletales, dentales y de tejido blando:
v' La observacion o no de los puntos cefalométricos de uso en ortodoncia esta dado
por las caracteristicas radiologicas evaluadas anteriormente (densidad, contraste,
y nitidez), si una radiografia no cuenta con estas caracteristicas no puede ser
diagnoéstica. Ademads, Van der Linder (1971), indica también que la observacion
de los puntos cefalométricos estan influidos por la colocacion de la pelicula,
tamafio de la cabeza, variabilidad en las estructuras anatomicas y la
superposicion de tejidos blandos. Los puntos anatdmicos cefalométricos que se

evaluaron fueron:

PUNTOS DE TEJIDOS OSEO
Los puntos cefalométricos que se evaluaron en la muestra de las radiografias

cefalométricas laterales para el estudio fueron las siguientes:

Silla (S). El punto de la “sela” (latin sella, “Silla”) se encuentra en el centro del
contorno de la fosa hipofisaria (silla turca). Este punto debe ubicarse antes de dibujar la
sombra de las apofisis clinoides anteriores y posterior; el piso de la fosa es

probablemente mas preciso que ubicar el punto después de dibujar las estructuras.
Nasion (N). Constituye el punto mas anterior e inferior del hueso frontal, adyacente a la
sutura frontonasal. En este caso también la ubicacion del punto debe ser previa al

trazado de los contornos 0seos.

Orbital (O). Es el punto méas bajo del contorno de la orbita 6sea. Habitualmente son

visibles los contornos de ambas oOrbitas, derecha e izquierda. El punto orbital es
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entonces el punto de interseccion de los contornos de ambas drbitas. En algunos sujetos

puede ser dificil de localizar.

Punto A (A). Se localiza en la parte mas posterior de la sombra anterior del maxilar, por

lo general cerca del apice de la raiz del incisivo central superior.

Punto B (B). Se encuentra en el punto mas posterior sobre la sombra del borde anterior
de la mandibula, por lo general cerca del apice de la raiz del incisivo central inferior.

Pogonion (Pog). Se encuentra en el punto mas anterior de la sombra de la barbilla.

Gnation (Gn). Se localiza en un punto sobre la sombra de la barbilla, a medio camino

entre el pogonion y el menton.

Menton (Me). Se encuentra en el punto mas inferior de la sombra de la barbilla.

Gonion (Go). Es el punto medio del angulo de la mandibula, que se determina
bisecando el angulo formado por el plano mandibular y el plano de las ramas

mandibulares.

Porion (Po). Se puede localizar como el punto mas superior sobre la sombra de las
olivas, en el borde superior del orificio auditivo externo. Por tanto, la ubicacion correcta
del porion radiografico depende directamente de la colocacion de las olivas en el
momento de tomar la radiografia. A veces el porion se ubica en forma incorrecta por
esta razon. Las olivas son dificiles de localizar en placas con poca exposicion, en las
que el rayo X no ha atravesado lo suficiente el hueso temporal. Algunos clinicos usan el
porion anatomico que es el punto superior de la sombra de cada orificio auditivo
externo. El Porion anatomico se encuentra en la interseccion de las zonas radioltcidas,
por detras y arriba de las cabezas de los condilos mandibulares. Las olivas deben ser
translicidos para poder identificar estas estructuras. La mayoria de los estandares
publicados para mediciones cefalométricas referidas al Porion, se basan en el Porion

determinado por las olivas. (Bishara, 2001)

Basion (Ba). Punto pésteroinferior del hueso occipital.
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PUNTOS CEFALOMETRICOS DENTALES

Incisivo superior (IS). Es el borde incisal del incisivo central superior.

Cuspide molar superior (MCS). El punto de la cuspide mesial del primer molar

superior.

Incisivo inferior (IT). Punto mas incisal del incisivo inferior.
Cuspide molar inferior (MCI). Punto de la cuspide mesial del primer molar inferior.
(Bishara, 2001)

PUNTOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS
Glabela de los tejidos blandos (G'). Es el punto mas prominente en el plano

mesosagital de la frente.

Pronasal (Pr). Es el punto mas prominente de la punta de la nariz.

Labrale superius (Ls). Representa el punto medio del borde superior del labio

membranoso superior.

Labrale inferius (Li). Constituye el punto medio del borde inferior del labio

membranoso inferior.

Pogonion de los tejidos blandos (Pog’). Es el punto mas prominente del contorno de

los tejidos blandos de la barbilla. (Bishara, 2001) (Ver Anexo 2)

3.7 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de los datos se utiliza una ficha de evaluacion (Ver anexo 5) donde
se registra limitaciones del equipo, errores geométricos y visuales de las radiografias,
ademas de los errores geométricos durante la toma de las mismas y la observacion de

los puntos anatdmicos cefalométricos. Ademas, se cuenta con un observador
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investigador y de confiabilidad para la recoleccion de los datos los cuales se transcriben
a una ficha para su tabulacion. El andlisis descriptivo de las radiografias se realizo con
una radiografia estandar tomada en el mismo equipo de rayos X con el fin de alcanzar

los objetivos propuestos.

3.8 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Los datos se procesaron mediante el uso de una calculadora cientifica y los resultados
se presentaron en tablas y graficos hechos mediante el programa Microsoft Excel,

2000.

Todas estas caracteristicas fueron evaluadas por un experto y por el investigador de
forma independiente, posteriormente se realizo la aplicacion de las formulas de

concordancias entre observadores para conocer el grado de confiabilidad de éstas.

Concordancia entre Variables:

# concordancias

x 100 = % de concordancias

# de concordancias + # de no
concordancias
*(Esta se aplicd a cada variable estudiada)

Concordancia entre Observadores:

de

™
o\°

concordancias

= confiabilidad de concordancias

Observaciones

Fuente: Sulzer Azaroff B, Mayer Roy G. 1991.
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3.9 ALCANCES Y LIMITACIONES

ALCANCES

Con esta investigacion se pretende determinar los errores incurridos en la toma de las
radiografias cefalométricas laterales, el protocolo o estrategia para la obtencion de
radiografias diagnosticas para el estudio en ortodoncia y otras especialidades cuando asi

sea requerido.

El buen uso de esta estrategia conlleva a la disminucion de errores de la calidad
radiografica que a su vez evitara la repeticion de las mismas por no ser ideales y ademas
disminuira la sobre exposicion del paciente a las radiaciones ionizantes.
LIMITACIONES

Durante la investigacion, se encontraron expedientes incompletos que no contenian las
radiografias cefalométricas, se encontraron algunas teleradiografias sin etiquetas de
identificacion y otras con faltante de datos como: fecha de la toma de la radiografia y

nombre del paciente.

No se tiene cuantia de las radiografias cefalométricas laterales eliminadas del archivo o

por el personal técnico después del revelado por errores obvios.

Otra limitante para el estudio, son los multiples operadores que han pasado por el
servicio de radiologia de la Clinica de Especialidades Odontologicas de ULACIT. No se
tiene el dato de quienes fueron los operadores que tomaron las radiografias a estudiar ni

tampoco la preparacion académica de estos y/o la capacitacion que recibieron para ello.
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CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el capitulo anterior se recopild la informacion necesaria para el analisis e
interpretacion de los resultados obtenidos durante la investigacion. Esto se realizd por
medio de un andlisis descriptivo, donde los graficos y cuadros muestran los resultados

de acuerdo con los objetivos planteados.

Se realizo una evaluacion de la concordancia en las observaciones realizadas por el
investigador y por un experto (observador de confiabilidad). Se utilizo la siguiente

formula para establecer la concordancia entre observadores:

Concordancia entre Variables:

# concordancias

Q

x 100 = % de concordancias
# de concordancias + # de no

concordancias
*(Esta se aplicd a cada variable estudiada)

Concordancia entre Observadores:

> % de concordancias 1398
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# de Observaciones 15

Fuente: Sulzer Azaroff B, Mayer Roy G. 1991.

Al realizar la concordancia entre los observadores se encuentra un grado alto de
similitud entre las observaciones del experto y del investigador (93.2%) y por tanto se

utilizan las observaciones del investigador para realizar el andlisis de los resultados.

4.1 ANALISIS DEL POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

] TABLA Y GRAFICO 1 ]
EVALUACION DEL POSICIONAMIENTO DE VERTEBRAS EN LA
RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA LATERAL. CLINICA ULACIT 2003-2004

Posicion de Vértebras

Correcta 26 52%
Incorrecta 24 48%
Total 50 100%

Evaluacion del Posicionamiento de Vértebras en la Radiografia
Cefalométrica Lateral.
Clinica ULACIT 2003-2004

53%

509 52%

(]

o 51%

£ 50%

S 499

5 ° 48%
o 48%

46% T
Correcta Incorrecta

Posicionamiento de vértebras

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.
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Para el objetivo 1, en la tabla y grafico 1, se verifico el posicionamiento de las
vértebras en las radiografias cefalométricas laterales en estudio; se puede observar que
el 52% (N° 26 Rx) de la muestra (intencional) de 50 radiografias, tienen un
posicionamiento correcto y el 48% (N° 24 Rx) de la muestra presenta una incorrecta
posicion (vértebras sobre-extendidas y/o curvadas). Asi, casi la mitad de las radiografias

analizadas presentan problemas de posicion de vértebras.

Se puede indicar, que la posicion alterada del paciente dentro del cefalostato puede
repercutir en las posicion de las vértebras. En un paciente simétrico, si las olivas se
encuentran mas altas que los meatos auditivos externos las vértebras se sobre extienden.
Por el contrario, si las olivas se encuentran por debajo del nivel de los meatos auditivos
externos las vértebras pueden estar curvadas.

La posicion de las vértebras, se puede ver influida por la orientacion del plano de
Frankfurt, si se presenta planos ascendentes o paciente mirando hacia arriba, provoca
curvatura de las vértebras y planos de Frankfurt descendentes o pacientes mirando hacia

abajo, provoca sobre extension de vértebras. (Porras y Rico 1998) (Greenfield 1989)

TABLA Y GRAFICO 2
EVALUACION DEL PARALELISMO DEL PLANO DE FRANKFURT
RESPECTO AL PISO EN LA RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA LATERAL.
CLINICA ULACIT 2003-2004

Plano de Frankfurt | N° \ %
correcta 31 62%
incorrecta 19 38%
Total 50 100%
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Evaluacion del Paralelismo del Plano de Frankfurt en la
Radiografia Cefalométrica Lateral.
Clinica ULACIT 2003-2004

70% 62%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

38%

Porcentajes

Correcta Incorrecta

Plano de Frankfurt

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Para el objetivo 1, se presenta la tabla y grafico 2; en la misma se muestra el paralelismo
del plano de Frankfurt en las radiografias cefalométricas laterales en estudio; se puede
observar que un 62% (N° 31Rx) de la muestra intencional de 50 radiografias tienen un
posicionamiento correcto y el 38% (N° 19 Rx) restante, muestra una incorrecta posicion
(ascendido y descendido). (Ver Anexo 10) Se aprecia aqui que los porcentajes obtenidos
en esta variable difieren de la anterior, por lo que se deduce que el hallazgo encontrado
en el posicionamiento de vértebras no se debe totalmente a la mala orientacion del plano
de Frankfurt, sino a la alteracion en la posicion del paciente dentro del cefalostato. Pero

también podria haber coincidencia entre algunas radiografias.

Un aspecto importante que se debe tomar en cuenta cuando el paciente es colocado en el
cefalostato, es verificar antes de la toma de la radiografia el paralelismo del plano de
Frankfurt respecto al piso. Este aspecto, es un estandar que lo estipula el fabricante del
equipo CRANEX EXCEL SOREDEX y muchos autores; esto corresponde a un
aproximado a la posicion natural de la cabeza. (Gallardo 1988, Porras, Rico 1998,

SOREDEX 2002)

] TABLA Y GRAFICO 3
EVALUACION DEL POSICIONAMIENTO DE LA LENGUA EN LA
RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA LATERAL. CLINICA ULACIT 2003-2004
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Posicién de la lengua N° %
Correcta 40 80%
Incorrecta 10 20%
Total 50 100%

Evaluacion del Posicionamiento de la Lengua en la Radiografia
Cefalométrica Lateral.
Clinica ULACIT 2003-2004

80%

Porcentaje

Correcta Incorrecta

Posicion de la Lengua

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Para el objetivo 1, la tabla y grafico 3 muestran el posicionamiento de la lengua en las
radiografias cefalométricas laterales. Recordemos que, dentro de los aspectos del
posicionamiento del paciente ante la toma radiografica es el de indicar (por parte del
técnico) el contacto de la lengua contra el paladar. Esto permite una nitidez adecuada de
las zonas radiculares, vias aéreas y verificacion de amigdalas o adenoides
hipertroficas(Friedrich 1992). Se observa que en el 80% (N° 40 Rx) de la muestra
intencional, la lengua tienen un posicionamiento correcto, 0 sea como se reporta en la
literatura en una posicion alta y en el 20% (N° 10 Rx) restante se observa una posicion

incorrecta (posicion baja).

, TABLA Y GRAFICO’4 ]
EVALUACION DEL PACIENTE EN OCLUSION EN LA RADIOGRAFIA
CEFALOMETRICA LATERAL. CLINICA ULACIT 2003-2004

Paciente en Oclusion N° %

Correcta (en oclusion) 50 100%

Incorrecta (inoclusion) 0 0%
Total 50 100%
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Evaluacién del Paciente en Oclusion en la Radigrafia
Cefalométrica Lateral.
Clinica ULACIT 2003-2004

—100%
100% |

80% :r

60%
40%
20%

0%

Porcentaje

Correcta Incorrecta

Posicion en Oclusiéon

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Para el objetivo 1 se presenta la tabla y grafico 4. En los mismos se muestran que la
totalidad de las radiografias cefalométricas laterales estudiadas tiene una oclusion
correcta o sea el 100% (N° 50 Rx) de las placas radiograficas tenian esa caracteristica
correcta. Como vemos, existe una diferencia menor entre los porcentajes encontrados
entre la variable analizada y la tabla y grafico 3 y lo de este apartado. Se podria pensar
que la indicacion de maxima oclusion esta siendo bien aplicada por el personal de
radiologia; pero no se debe dejar de lado que la falta de oclusion es un signo evidente de
una radiografia no diagnostica, por lo que si se presenta es casi probable que se solicite

una repeticion de la radiografia.

Se explica que el paciente antes de la toma de la radiografia cefalométrica lateral debe
de estar en maxima intercuspidacion para lograr un registro adecuado de las relaciones
esqueléticas del paciente (Gallardo 1988). Es importante indicar un examen clinico
exhaustivo de la oclusion del paciente para encontrar diferencias entre relacion céntrica
(RC) y oclusién céntrica (OC), si es asi, la radiografia cefalométrica lateral debe ser
tomada en relacidn céntrica ya que esta posicion es la real del paciente en tanto que la

oclusion céntrica es una posicion forzada por la misma maloclusion.

, TABLA Y GRAFICO 5 ,
EVALUACION DE SOBREPOSICION DE OLIVAS EN LA RADIOGRAFIA
CEFALOMETRICA LATERAL. CLINICA ULACIT 2003-2004
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Sobreposicién de Olivas N° % |
Correcta 17 34%
Sentido Anterior-Posterior 12 24%
Sentido Superior-Inferior 21 42%
Total 50 100%

Evaluacion de Sobreposicion de Olivas en la Radiografia
Cefalométrica Lateral.
Clinica ULACIT 2003-2004
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Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Para el objetivo 1 la tabla y grafico 5, representa la sobreposicion de las olivas entre si
en las radiografias cefalométricas en estudio. Las olivas son dos anillos metalicos que
deben observarse en la radiografia de una forma concéntrica dada por la amplitud y
distorsion (Gallardo 1988). En el 42% (N° 21 Rx) de la muestra intencional de 50
radiografias tienen una sobreposicion de las olivas superior e inferior; un 24% (N° 12
Rx) tienen una discrepancia antero — posterior y s6lo en el 34% (N° 17 Rx) restante de la
muestra, presenta una correcta posicion (Ver Anexo 8). Si se realiza la suma de los
porcentajes de sobreposicion de olivas incorrectos se aprecia que el 66% de las
radiografias analizadas estan alteradas, porcentaje muy alto. Se puede pensar, que las
observaciones dobles de las olivas son por el posicionamiento incorrecto del paciente
dentro del cefalostato 6 desalineacioén de las mismas olivas respecto a la fuente de rayos

X que se encuentra fija.

Las olivas del cefalostato ayudan a estabilizar la cabeza durante la toma de la

radiografia cefalométrica lateral permitiendo inmovilizacion del paciente durante la
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exposicion de la pelicula. Asi mismo, es importante dejar claro que en pacientes
asimétricos, los meatos auditivos externos en la mayoria de estos no estan igualmente
alineados verticalmente (Gallardo 1988). Al colocar las olivas dentro de los meatos
auditivos externos en esto pacientes se introducirda un grado de asimetria mas,
obteniéndose un registro alterado (Greenfield 1989). Las radiografias cefalométricas en
estos pacientes se deben tomar con el plano interpupilar paralelo al suelo y con una sola

oliva dentro de un meato auditivo externo.

] TABLA Y GRAFICO 6 ,
EVALUACION DEL PACIENTE EN REPOSO EN LA RADIOGRAFIA
CEFALOMETRICA LATERAL. CLINICA ULACIT 2003-2004

Paciente en Reposo N° %
Correcta 26 52%
Incorrecta 24 48%
Total 50 100%
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Evaluacion del Paciente en Reposo en la Radiografia
Cefalométrica Lateral.
Clinica ULACIT 2003-2004

Porcentaje

Correcta Incorrecta

Posicion en Reposo

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Para el objetivo 1, la anterior tabla y grafico 6, muestran la presencia del paciente en
reposo durante la toma de la radiografia cefalométrica lateral. Se encuentra, que un
52% (N° 26 Rx) de los pacientes estan en una correcta posicion de reposo, el 48% (N°
24 Rx) restante estan en una incorrecta posicion de reposo. Dado que para muchos
investigadores la posicion de reposo es importante para realizar un diagnodstico que
represente la caracteristica real de competencia o incompetencia de los labios o tejidos
blandos, se nota que un gran porcentaje de las radiografias revisadas este aspecto se
encuentra alterado. En casos quirurgicos de mordida abierta y clases CIII esqueléticas
severas por ejemplo, es fundamental este aspecto ya que el cirujano maxilofacial debe
realizar una prediccion de los cambios faciales y si los tejidos blandos estan
distorsionados dicha prediccion no es fidedigna. Es seguro que se debera volver a
irradiar al paciente para conseguir un perfil y unos tejidos blandos acorde a la realidad

del paciente.

Por tanto, la posicion de reposo es otra indicacion que se debe buscar en el paciente que
va a ser registrado en una radiografia cefalométrica lateral. En esta, el paciente esta
mirando hacia el horizonte y los musculos de la cara estan relajados, no hipertonicos.
Esto permite evaluar posicion de los labios con respecto al plano estético de Ricketts y
si existe o no competencia labial (Porras, Rico, 1998). Para Gallardo (1988) es
importante que durante la toma de la radiografia cefalométrica lateral el paciente esté
relajado, los labios en reposo, en otras palabras los labios deben estar en la posicion

habitual para ser registradas en la cefalometria lateral.
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4.2 CARATERISTICAS RADIOGRAFICAS

TABLA Y GRAFICO 7
EVALUACION DE LA DENSIDAD PRESENTE EN LA RADIOGRAFIA
CEFALOMETRICA LATERAL A NIVEL DE TEJIDO DURO.
CLINICA ULACIT 2003-2004

Densidad Tejido Duro N° %
Alta 1 2%
Baja 16 32%
Diagnéstica 33 66%
Total 50 100%

Evaluacion de la Densidad del Tejido Duro en la Radiografia
Cefalométrica Lateral.
Clinica ULACIT 2003-2004
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Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Para el objetivo 2, de acuerdo a la densidad presente en las radiografias cefalométricas
laterales, en la tabla y grafico 7, se observa que el 66% (N° 33 Rx) de la muestra
presenta un densidad correcta o sea diagndstica. Un 32% (N° 16 Rx) presenta una

densidad baja, (muy claras) y un 2% (N° 1 Rx) densidad alta (muy oscura).

Haring y Lind (1997) indican que cualquier radiografia debe de contar con una densidad
aceptable, donde se puedan apreciar las estructuras anatomicas en estudio. La densidad,
es una caracteristica radiografica visual que se define como las areas oscuras de la

radiografia, esta representa depdsitos mayores de particulas negras; la densidad
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corresponde al grado de ennegrecimiento de la plata. Si la densidad es demasiada, la

pelicula se ve muy oscura y las imagenes no se distinguen.

Una radiografia con densidad correcta (o diagnostica) permite ver areas negras
(espacios de aire), areas blancas (esmalte, dentina, hueso) y areas grises (tejido blando).

(Haring, et al. 1997)

La densidad esta en funcion del tiempo de exposicion escogido durante la toma de las
radiografias por lo que se nota que hay un manejo adecuado del tiempo de exposicion

por parte del operador, aunque se puede mejorar.

TABLA Y GRAFICO 8
EVALUACION DE LA DENSIDAD PRESENTE EN LA RADIOGRAFIA
CEFALOMETRICA LATERAL A NIVEL DE TEJIDO BLANDO.
CLINICA ULACIT 2003-2004

Densidad Tejido Blando | N° %
Alta 27 54%

Baja 1 2%
Diagnéstica 22 44%
Total 50 100%
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Evaluacion de la Densidad del Tejido Blando en la Radiografia
Cefalométrica Lateral.
Clinica ULACIT 2003-2004

Porcentaje

Alta Baja Diagnostica
Densidad

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Para el objetivo 2 del estudio, la tabla y grafico 8, presenta la densidad encontrada en las
radiografias cefalométricas laterales a nivel de tejidos blandos. Un 54% (N° 27 Rx) de la
muestra presenta una densidad alta. Un 2% (N° 1 Rx) presenta una densidad baja, y un

44% (N° 22 Rx) densidad diagnostica. (Ver Anexo 8)

Es importante recordar, que la densidad correcta o diagndstica es la que permite ver
todas las estructuras, tanto tejidos blando como duros. Esta se define como las areas
oscuras de la pelicula. Es importante dejar claro, que si la densidad es demasiada, la
pelicula se ve muy oscura y las estructuras no se distinguen (Haring y Lind 1997).

Como se indico, el 54% de la muestra presenta esta caracteristica.

En tejidos blandos esta cualidad radiografica, no sélo depende del tiempo de exposicion
sino ademas de la correcta eleccion de la posicion del filtro para tejidos blandos que
posee el equipo de rayos x. El porta chasis contiene una serie de lineas guias, las cuales
deben de coincidir con las del tornillo que ajusta el filtro para tejidos blandos en el

cabezote (Soredex, 2002).

TABLA Y GRAFICO 9
EVALUACION DEL CONTRASTE PRESENTE EN LA RADIOGRAFIA
CEFALOMETRICA LATERAL A NIVEL DE TEJIDO DURO. CLINICA
ULACIT 2003-2004
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Contraste Tejido Duro N° %
Escala Corta 16 32%
Escala Larga 34 68%

Total 50 100%
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Evaluacion del Contraste del Tejido Duro en la Radiografia
Cefalométrica Lateral.
Clinica ULACIT 2003-2004
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Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

En el estudio, para el objetivo 2 esta tabla y grafico 9 indican la variedad de contraste

segun sea la escala corta o escala larga, de las radiografias cefalométricas laterales en

estudio, en lo referente a tejidos duros. Se observa que el 68% (N° 34 Rx) de la muestra

presenta un contraste de escala larga (muchos tipo de grises) seguido de un 32% (N° 16

Rx) que representa un contraste de escala corta (negro/blanco). El contraste en la

radiografia es la diferencia en los grados de densidades (negrura) entre areas adyacentes

en una radiografia. Una radiografia que no tiene areas muy oscuras ni muy claras, sino

muchos tonos de gris, es la que se prefiere en radiologia. Un contraste de escala corta

solo muestra dos densidades, areas negras y blancas. Un contraste de escala larga

muestra una radiografia con muchos tonos de gris. Por su parte, el contraste esta en

funcion de la eleccion del kilovoltaje (kV) (Haring, et al. 1997).

. TABLA Y GRAFICO 10 .
EVALUACION DE LA CONTRASTE PRESENTE EN LA RADIOGRAFIA
CEFALOMETRICA LATERAL A NIVEL DE TEJIDO BLANDO. CLINICA

ULACIT 2003-2004

77



“Evaluacion de la calidad de la radiografia cefalométrica lateral, utilizando el ortopantografo CRANEX EXCEL SOREDEX,
de la Clinica de Especialidades Odontologicas de ULACIT".

Contraste Tejido Blando ‘ N° %

Escala Corta 28 56%
Escala Larga 22 44%
Total 50 100%

Evaluacion de Contraste en el Tejido Blando en la Radigrafia
Cefalométrica Lateral.
Clinica ULACIT 2003-2004

Escala Larga

Contraste

Escala Corta

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Porcentaje

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Para el objetivo especifico 2. Las caracteristicas radioldgicas de contraste en tejido
blando de las radiografias cefalométrica laterales en la tabla y grafico 10 se observan
que el 56% (N° 28 Rx) de la muestra presenta un contraste en dicha area de escala corta;

un 44% (N° 22 Rx) presenta un contraste de escala larga.

Debemos recordar, que una radiografia que no tiene areas muy oscuras ni muy claras,
sino muchos tonos de gris, es la que se prefiere en radiologia como se ha expuesto
anteriormente. Las radiografias cefalométricas o cualquier radiografia debe de contar
con un contraste adecuado, donde se puedan apreciar las estructuras anatdémicas en
estudio segin Haring y Lind (1997) en su publicacion.

TABLA Y GRAFICO 11
EVALUACION DE LA NITIDEZ PRESENTE EN LA RADIOGRAFiIA
CEFALOMETRICA LATERAL A NIVEL DE TEJIDO DURO. CLINICA
ULACIT 2003-2004

Nitidez Tejido Duro N° %
Diagnéstica 28 56%
No Diagnéstica 22 44%
Total 50 100%
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Evaluacion de la Nitidez en Tejido Duro de la Radiografia
Cefalométrica Lateral.
Clinica ULACIT 2003-2004

56%

44%

Porcentaje

Diagnostica No Diagnéstica
Nitidez

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

En el estudio, para el objetivo especifico 3 se pretende evaluar la nitidez de las
radiografias cefalométrica laterales. En la tabla y grafico 11 se evalta este aspecto en
tejido duro. Se observa que el 56% (N° 28 Rx) de la muestra presenta una nitidez
correcta o diagnostica; en 44% (N° 22 Rx) restante presenta una nitidez no diagndstica.
La nitidez es conocida como detalle, resolucion o definiciéon de las estructuras
anatomicas en la radiografia. Se refiere a la capacidad de la pelicula de rayos X para
reproducir distintos contornos de un objeto o reproducir los detalles pequefios de un

objeto en la radiografia (Haring y Lind 1997).

TABLA Y GRAFICO 12
EVALUACION DE LA NITIDEZ PRESENTE EN LA RADIOGRAFIA
CEFALOMETRICA LATERAL A NIVEL DE TEJIDO BLANDO. CLINICA
ULACIT 2003-2004

Nitidez Tejido Blando N° %
Diagnostica 24 48%
No Diagnéstica 26 52%
Total 50 100%
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Evaluacion de la Nitidez del Tejido Blando de la Radiografia
Cefalométrica Lateral.
Clinica ULACIT 2003-2004

52%

52%

50%

48%

Porcentaje

46%

Diagnostica No Diagnéstica
Nitidez

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

En el objetivo especifico 3 se pretende evaluar la nitidez de la radiografias
cefalométricas laterales. De acuerdo con la nitidez de tejido blando de las radiologicas
cefalométrica laterales en la tabla y grafico 12, se observa que un 52% (N° 26 Rx) de la
muestra presenta una nitidez no diagnodstica y un 48% (N° 24 Rx) presenta una nitidez

correcta.

La nitidez se conoce como el detalle, resolucion o definicion de un objeto en la
radiografia. Esta es igualmente importante que la del tejido duro; en las radiografias
cefalométricas laterales es necesario observar una nitidez adecuada del tejido blando
para su estudio (Haring y Lind 1997). Esta en funcion del protocolo durante la toma de
la radiografia, es importante indicar al paciente que permanezca inmoévil durante la

exposicion y eliminar todo movimiento que se pueda dar en el equipo de rayos x.

4.3 Deteccidén de errores en la toma, montado y revelado de
la radiografia cefalométrica lateral

] TABLA Y GRAFICO 13 ] ]
APARICION DE ARTEFACTOS EN LA RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA
LATERAL. CLINICA ULACIT 2003-2004

Artefactos N° %
Sl 2 4%
NO 48 96%
Total 50 100%
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Aparicion de Artefactos en Radiografia Cefalométrica
Lateral.
Clinica ULACIT 2003-2004
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Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Para el objetivo 4 la tabla y grafico 13, evalua la aparicion de artefactos en la
radiografia cefalométrica lateral; se observa que el 96% (N° 48 Rx) de la radiografias
revisadas (50 Rx) no presentan artefactos como aretes, cadenas, prensas para el cabello,
etc. Solo se encontraron en el 4% (N° 2 Rx) de las radiografias de la muestra en estudio.

(Ver Anexo 7)

Los aretes, cadenas, prensas para el cabello, pelo sintético, etc, son artefactos
radiograficos segun la revision de literatura (Scheifele et al. 2003), las indican como
zonas radiopacas o de una densidad radioldgica que pueden confundir al clinico con
patologias no existentes o bien puede alterar la observacion de estructuras importante a
evaluar impidiendo observar su imagen por superposicion del artefacto radiologico con
la zona anatomica.

] TABLA Y GRAFICO 14 ]
APARICION DE DEFECTOS DE PROCESADO EN LA RADIOGRAFiA
CEFALOMETRICA LATERAL. CLINICA ULACIT 2003-2004

Defectos de Procesado N° %
Sl 4 8%

NO 46 92%

Total 50 100%
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Aparicion de Defectos de Procesado en la Radiografia
Cefalométrica Lateral.
Clinica ULACIT 2003-2004
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Defectos de Revelado

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Para el objetivo 4 la tabla y grafico 14, evalta los defectos de revelado que se observan
en las radiografias cefalométricas laterales en estudio. El 92% (N° 46 Rx) de las
radiografias cefalométricas revisadas no tenian defectos de procesado como manchas de
revelado etc, el restante 8% (N° 4 Rx) de las muestra si tenian defectos de procesado,
especificamente manchas de revelador. Haring y Lind (1997) indican la gran variedad
de defectos que pueden alterar la imagen radiografica. Dentro de ellos estan los defectos
por procesado como manchas de revelador, rayas etc, que provocan un obstaculo en la
observacion de estructuras anatdmicas radiograficas. Es importante mencionar que las
radiografias de la Clinica de Especialidades de ULACIT se revelan mediante un sistema
de revelado automatico (Reveladora A/T 2000 XR de la compaiia Air Techniques).
Este sistema elimina muchos defectos que se pueden adquirir mediante un sistema
manual ya que el procesado automatico es controlado por una microcomputadora. Por lo
antes descrito los defectos que se notan en las radiografias en estudio son por campo de
trabajo contaminado. (Ver Anexo 9)

] TABLA Y GRAFICO15 )
EVALUACION DE LA POSICION DE LA RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA
LATERAL DENTRO DEL CHASIS. CLINICA ULACIT 2003-2004

Posicion del Chasis N° %
Correcta 49 98%
Incorrecta 1 2%
Total 50 100%
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Evaluacion de la Posicion de la Radiografia Cefalométrica
Lateral dentro del Chasis.
Clinica ULACIT 2003-2004

Porcentaje

Correcta Incorrecta

Posicion de la radiografia dentro
del Chasis

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Para el objetivo 4 de estudio la tabla y grafico 15, se evalta el posicionamiento de la
radiografia cefalométrica lateral dentro del chasis; el 98% (N° 49 Rx) de las radiografias
revisadas tienen un posicionamiento adecuado en el chasis; el 2% (N° 1 Rx) restante no

tiene un adecuado posicionamiento.

Durante la carga de la radiografia cefalométrica en el chasis se debe tener cuidado de
que ésta quede bien centrada dentro del espacio por que puede producirse una imagen
desalineada. Seguin el fabricante del equipo de rayos X SOREDEX (2002) y lo
enunciado por Gallardo (1988), la colocacion de la placa radiografica en el chasis debe
ser colocada de manera que quede centrada y libre de dobleces para que la imagen
resultante pueda ser vista correctamente y abarque todas las estructuras necesarias para

el estudio.

4.4 EVALUACION DE PUNTOS CEFALOMETRICOS

TABLA Y GRAFICOS 16
OBSERVACION DE PUNTOS ESQUELETALES EN RADIOGRAFIAS
CEFALOMETRICAS LATERALES.
CLINICA ULACIT 2003-2004
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Puntos
Cefalométricos

Esqueletales

Silla (S) 45 90% 5 10% 50 100%
Nasion (N) 33 66% 17 34% 50 100%
Orbital (Or) 48 96% 2 4% 50 100%
Punto A (A) 45 70% 15 30% 50 100%
Punto B (B) 49 98% 1 2% 50 100%

Pogonion (Pog) 49 98% 1 2% 50 100%
Gnation (Gn) 49 98% 1 2% 50 100%
Menton (Me) 49 98% 1 2% 50 100%
Gonion (Go) 49 98% 1 2% 50 100%

Porion (Po) 33 66% 17 34% 50 100%
Basion (Ba) 14 28% 36 72% 50 100%

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Del analisis de las observaciones de los puntos cefalométricos esqueletales del objetivo
especifico numero 5, se puede resumir lo siguiente: Los puntos no observables fueron el
punto basion con un 72% (N° 36 Rx), un 34% (N° 17 Rx) para los puntos porion y
nasion, 30% (N° 15 Rx) para el punto A; un 10% (N° 5 Rx) para el punto silla.

La observacion o no de los puntos cefalométricos esqueletales estda dado por las
caracteristicas radioldgicas evaluadas anteriormente (densidad, contraste, y nitidez), si
una radiografia no cuenta con estas caracteristicas no puede ser diagnodstica. Ademas,
Van der Linder (1971), indica también que la observacion de los puntos cefalométricos
estan influidos por la colocacion de la pelicula, tamafio de la cabeza, variabilidad en las

estructuras anatomicas y la superposicion de tejidos blandos.

A continuaciéon, se observan los graficos pertinentes a los punto cefalométricos

esqueletales individualmente para su mayor comprension.
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Observacion del Punto Silla en la Radiografia Cefalométrica
Lateral

B Observables
ONo Observables

Porcentaje

Silla (S)

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Observacion del Punto Nasion en la Radiografia
Cefalométrica Lateral. Clinica ULACIT 2003-2004
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Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Observacion del Punto Orbital en la Radiografia
Cefalométrica Lateral. Clinica ULACIT 2003-2004

OObservable
ONo Observable

Porcentaje

o

Orbital (Or)

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.
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Observacion del Punto A en la Radiografia Cefalométrica
Lateral. Clinica ULACIT 2003-2004

O Observable
ONo Obervable

Porcentaje

Punto A (A)

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Observacion del Punto B en la Radiografia Cefalométrica
Lateral. Clinica ULACIT 2003-2004

100%

O Observable
ONo Observable

Porcentaje

Punto B (B)

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Observacion del Punto Pogonion en la Radiografia
Cefalométrica Lateral. Clinica ULACIT 2003-2004

O Observable
ONo Observable

Porcentaje

Pogonion (Pog)

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.
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Observacion del Punto Gnation en la Radiografia
Cefalométrica Lateral. Clinica ULACIT 2003-2004
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Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Observacion del Punto Menton en la Radiografia
Cefalométrica Lateral. Clinica ULACIT 2003-2004
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Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Observacion del Punto Gonion en la Radiografia
Cefalométrica Lateral. Clinica ULACIT 2003-2004

ONo Observable
B Observable
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Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.
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Observacion del Punto Porion en la Radiografia
Cefalométrica Lateral

Porion (Po) ENo Observable

O Observable
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Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Observacion del Punto Basion en la Radiografia
Cefalométrica Lateral. Clinica ULACIT 2003-2004
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Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.
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TABLA Y GRAFICO 17
OBSERVACION DE PUNTOS DENTALES EN RADIOGRAFIAS
CEFALOMETRICAS LATERALES.
CLINICA ULACIT 2003-2004

Puntos Cefalométricos

Dentales N
Incisivo superior. 46 96% 4 8% 50 100%
Incisivo inferior. 47 94% 3 6% 50 100%
1er molar superior. 38 76% 12 24% 50 100%
1er molar inferior. 38 76% 12 24% 50 100%

Observacion de Puntos Dentales en Radiografias Cefalométricas
Laterales. Clinica ULACIT 2003-2004
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Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

Para el analisis de las observaciones de los puntos cefalométricos dentales, se puede
resumir que la mayoria de estos puntos se pueden observar y localizar en las
radiografias cefalométricas laterales en revision. Para el estudio so6lo el 24% (N° 12 Rx)
de los primeros molares no fueron observables; con respecto a los incisivos superiores e
inferiores so6lo el 8% (N° 4 Rx) y 6% (N° 3 Rx) respectivamente no fueron observables.
La observaciéon o no de los puntos cefalométricos dentales estd dado por las
caracteristicas radioldgicas evaluadas anteriormente, si una radiografia no cuenta con
estas caracteristicas no puede ser diagnostica. Ademads, se debe tomar en cuenta la

gravedad de las maloclusiones que en la mayoria de los casos producen alteracion de

&9



“Evaluacion de la calidad de la radiografia cefalométrica lateral, utilizando el ortopantografo CRANEX EXCEL SOREDEX,

de la Clinica de Especialidades Odontologicas de ULACIT".

planos con la subsecuente transposicion de imagenes en las radiografias cefalométricas

laterales dificultando la observacion de estos puntos.

Igualmente para los puntos cefalométricos dentales, se aplican las buenas caracteristicas

de densidad, contraste, y nitidez que debe poseer las radiografias, sino es asi, no puede

ser diagnostica.

TABLA Y GRAFICO 18

OBSERVACION DE PUNTOS EN TEJIDO BLANDO EN RADIOGRAFIAS

CEFALOMETRICAS LATERALES.
CLINICA ULACIT 2003-2004

Puntos Cefalométricos

Tejidos Blandos

Glabela (G") 31 62% 19 38% 50 100%
Pronasal (Pr) 32 64% 18 36% 50 100%
Labio sup. (Ls) 32 64% 18 36% 50 100%
Labio inf. (Li) 32 64% 18 36% 50 100%
Pogonion (Pog’) 28 56% 22 44% 50 100%

Observacion de Puntos en Tejido Blando en Radiografias
Cefalométricas Laterales.
Clinica ULACIT 2003-2004
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Puntos de Tejido Blando

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

En el analisis de las observaciones de los puntos cefalométricos de tejido blando, se

puede indicar que el 44% (N° 22 Rx) respectivo al pogonion blando de la muestra no
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fueron observables; seguido de un 38% (N° 19 Rx) respecto al punto glabela y un 36%

(N° 18 Rx) en los puntos pronasal, labio superior y labio inferior.

Recordamos, unas buenas caracteristicas radioldgicas de: densidad, dado por la
escogencia adecuada del tiempo de exposicion y aplicacion de filtros durante la
exposicion; contraste, en funcion con la escogencia del kilovoltaje y nitidez, dada por la
inmovilidad del paciente o del equipo durante la exposicion, son deseadas para obtener
radiografias diagnosticas. Ademds, como se explicd en la tabla y grafico 8, el porta
chasis contiene una serie de lineas guias, las cuales deben de coincidir con las del
tornillo que ajusta el filtro para tejidos blandos en el cabezote del equipo (SOREDEX,
2002).

Van der Linder (1971), indica que la observacion de los puntos cefalométricos estan
influidos por la colocacion de la pelicula, tamafio de la cabeza, variabilidad en las

estructuras anatomicas y la superposicion de tejidos blandos.
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4.5 PORCENTAJE DE RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS LATERALES
DIAGNOSTICAS Y NO DIAGNOSTICAS

TABLA Y GRAFICO 19
EVALUACION TOTAL DE LAS RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS
LATERALES EN ESTUDIO.
CLINICA ULACIT 2003-2004

Evaluacion Total de Radiografias

Cefalométricas Laterales N° %
Radiografias No Diagnésticas 33 66%
Radiografias Diagnésticas 17 34%
Total 50 100%

Evaluacion Total de las Radiografias Cefalométricas
Laterales en Estudio.
Clinica ULACIT 2003-2004

70% 66%

34%

Porcentaje

Radiografias No Diagnoésticas Radiografias Diagnésticas

Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004.

De acuerdo con las observaciones realizadas en el estudio en forma detallada, es que se
puede llegar a la tabla y grafico 19 que determina en forma global el porcentaje de
radiografias  cefalométricas  laterales  diagnésticas 'y no  diagndsticas.
Se observa que el mayor porcentaje, 66% (N° 33 Rx) de las radiografias cefalométricas
laterales tienen errores de posicionamiento del paciente, en el contraste, densidad,
nitidez, presencia de artefactos, manchas en el revelado, errores del técnico en el
montado de la radiografia en el chasis, que las determina radiografias NO diagndsticas.
Por otro lado se observa un 34% (N° 17 Rx) de radiografias cefalométricas laterales que

si cumplen con las caracteristicas que las define como radiografias diagnosticas.
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Se considera necesario recalcar, que para la toma de radiografias cefalométricas
laterales el operador debe de tener en cuenta las muchas variables a las que se debe
enfrentar como por ejemplo, la correcta manipulaciéon del equipo, conocimiento para
guiar el posicionamiento del paciente dentro del cefalostato y procurar un 6ptimo

revelado de las mismas.

Por esta razon, en la practica clinica de la ULACIT es aceptado radiografias
cefalométricas laterales con errores menores los cuales no obstaculizan la informacion
necesaria para efectuar el correcto analisis de la radiografia por parte del clinico y asi

poder efectuar un prondstico y plan de tratamiento idoneo.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Después de realizar el analisis de resultados del estudio se puede concluir lo siguiente:

> El posicionamiento del paciente antes de la toma de la radiografia cefalométrica
lateral es uno de los aspectos transcendentales para la obtencion de una radiografia
diagnéstica. Durante la toma de la seis radiografias iniciales para obtencidén de la
radiografia estandar (ideal), se encontraron limitaciones tanto del equipo en si como del
personal del servicio de radiologia en la Clinica de ULACIT. Las cuales fueron: 1) El
equipo CRANEX EXCEL SOREDEX PANORAMIC X-RAY SERIES tiene luces
guias para la colocacion del paciente durante la toma de la radiografia panoramica; esta
misma no puede ser modificada para ser utilizada en la toma de la radiografia
cefalométrica lateral. 2) Se encontr6 que el personal desconocia la importancia del
plano de Frankfurt (Or-Po) para el posicionamiento del paciente asi como, su ubicacion
correcta a la hora de la toma de las radiografias cefalométricas laterales. Este plano debe
ser paralelo al piso como lo indica el protocolo del fabricante y asi corroborar que el
paciente mantiene una posicion natural de la cabeza (Gallardo 1988) (SOREDEX 2002).
3) Se encontrd que el personal desconocia de la existencia del manual y protocolo para
la toma de las radiografias cefalométricas laterales del ortopantégrafo SOREDEX, se
han estado haciendo radiografias de acuerdo a indicaciones verbales de otras personas.
Todas estas limitaciones pueden repercutir en conseguir un adecuado posicionamiento

del paciente y en la obtencion de radiografias diagnosticas.

> En relacion con las variables de posicionamiento en estudio se encontr6 que; un
48% de la muestra intencional de 50 radiografias tenian un posicionamiento incorrecto
de vértebras, un 38% con el plano de Frankfurt alterado, el 20% con una posicion
incorrecta de la lengua, 66% con una sobreposicion de las olivas alteradas, en el 48% de
las radiografias estudiadas el paciente no estuvo en una posicioén relajada; solo se
encontrd un 100% de las radiografias en estudio con una intercuspidacion correcta.

Aunque los resultados del estudio revelaron diversidad de porcentajes de error en los
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aspectos analizados, los cuales se pueden reducir al méximo ya que muchos de ellos
pueden ser evitados si el personal encargado del servicio de radiologia de la Clinica de
Especialidades Odontologicas de ULACIT, estuviese entrenado y capacitado de forma

correcta para posicionar al paciente y tomar la radiografia cefalométrica.

> Existe también la limitacion en la escogencia individual del miliamperaje (mA),
kilovoltaje (kVp) y tiempo de exposicion en el ortopantdgrafo CRANEX EXCEL
SOREDEX. Por tanto, existen problemas para ver estructuras dseas y blandas; si se
calibra el equipo para ver tejido blando se afectan las estructuras dseas visualmente y
viceversa; en otras palabras las caracteristicas de densidad y contraste son alteradas.
Este problema se puede corregir con la escogencia individual del kilovoltaje —
miliamperaje y tiempo de exposicion. Estos aspectos en el ortopantégrafo CRANEX
EXCEL SOREDEX no son regulables y son establecidos por el fabricante. Este factor
también puede afectar la obtencion de radiografias diagndsticas sumado en este el
desconocimiento del personal de radiologia. Por lo tanto, para este estudio se muestra

que:

> Las caracteristicas que hacen una radiografia diagnostica es la que permite una
observacion de todas las estructuras en estudio. Una radiografia ideal, como se dijo en el
marco tedrico, es la que no es demasiado oscura ni clara, es dada por la escogencia
adecuada del tiempo de exposicidon y la utilizacion de filtros, especificamente en el
equipo CRANEX EXCEL SOREDEX ajuste adecuado del tornillos del cabezote con
respecto a la marcas guias en el porta chasis. Un factor importante es la densidad ya que
si es la correcta permite ver areas negras (espacios de aire), blancas (esmalte, dentina,
hueso) y grises (tejido blando) (Haring, et al. 1997). Los resultados del estudio revela
que la densidad en tejido duro fue diagnoéstica en un 66% de la muestra; mientras que en
el tejido blando sélo un 44%. Se puede concluir, si se observan estructuras dseas no se
aprecia con claridad el tejido blando, el cual, es importante para el diagnostico de

ortodoncia.
> Dependiendo de las caracteristicas visuales de contrate que posea una

radiografia, la pueden catalogar como diagnostica o no diagnoéstica. El contraste

promedio o ideal lo determinan las propiedades de la pelicula, eleccion del kilovoltaje y
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sujeto radiografiado (Haring, et al. 1997). La investigacion mostr6 que en el 68% de las
radiografias revisadas, el contraste en el tejido duro fue de una escala larga (tonos
grises). En lo que tejido blando se refiere, se encontré una escala de contraste corta
(tonos blancos y negros) en el 56% de la muestra en estudio. Esta caracteristica permite
observar en su gran mayoria un contraste adecuado en tejido duro, pero no asi, en la

visualizacién de los tejidos blandos menos densos.

> Una radiografia diagndstica permite observar el detalle (nitidez) de los contornos
de las estructuras a estudiar. En las radiografias analizadas se encontrd una nitidez
correcta de tejidos duros en un 56%; mientras que en el tejido blando se mostré que un
52% de las radiografias, no tenian una nitidez diagnostica. Esto se debe a las diferencias
que existen entre el grado de densidad, contraste o movimiento del paciente durante la

exposicion.

> Al paciente antes de la toma de la radiografia cefalométrica lateral se le debe
indicar eliminar todos los artefactos como prensas para el cabello, aretes, collares y
hasta extensiones de cabello sintético; porque todos estos elementos pueden interferir en
la visualizacion real de las estructuras anatomicas y en el peor de los casos confundirse
con patologias no existente (Scheifele, et al. 2003). En el estudio se encontrd sélo 2
radiografias cefalométricas laterales con artefactos, lo que correspondi6 a un 4% de la
muestra en estudio. Esto indica, que este aspecto a sido controlado por el personal de

radiologia casi en la totalidad de los casos.

> Se debe tener el cuidado que cuando se cargue el chasis con la radiografia, ésta
quede centrada en el espacio, ya que puede producirse una imagen desalineada. En el
estudio se observo que un 2% de la muestra presentaba una colocacion incorrecta de la

radiografia dentro del chasis.

> Una vez tomada la radiografia, se debe procesar con las medidas que
corresponden a un revelado ideal (no es tema en esta investigacion) para asegurar una
radiografia cefalométrica lateral diagndstica. En la investigacion se encontré solo un 8%
de radiografias con manchas de revelado, posiblemente producto de falta de limpieza en

el area de trabajo en el cuarto oscuro. Estos errores no son usuales ya que las
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radiografias en la Clinica de Especialidades Odontologicas de ULACIT son procesadas

mediante revelador automatico.

> La observacion o no de los puntos anatomicos cefalométricos tanto esqueletales,
dentales como de tejido blando, estd dado por las caracteristicas radiograficas
geométricas como la nitidez (definicion de las estructuras en estudio) y las
caracteristicas visuales: contraste (grados de densidad), y densidad (grados de negros y
blancos en la radiografia). Estas caracteristicas dependen de la eleccion del tiempo de
exposicion, kilovoltaje y seleccion de filtros. Ademas, se debe tomar en cuenta la
variabilidad morfologia anatomica de las estructuras (Van der Linder 1971). En el
estudio se mostrd que el punto cefalométrico mas dificil de observar fue el punto Basion

con un 72% de la muestra estudiada.

> La evaluacién general de las radiografias cefalométricas laterales mostrd que
mas de la mitad de las radiografias en estudio especificamente un 66% presentaron
errores técnicos, tanto de posicionamiento del paciente, errores introducidos por el
equipo de rayos X y manejo inadecuado del mismo, aparicion de artefactos, errores en
el revelado y de montado de radiografias en el chasis. Es importante indicar que la
mayoria de estos errores pueden ser disminuidos con la presencia de personal calificado,

esto es, adecuadamente entrenado para este proposito.

5.2 RECOMENDACIONES

Se busca dar a conocer estas experiencias a las autoridades de la Clinica de
ULACIT, con la finalidad de contribuir a que el servicio de radiologia mejore en
esta Universidad, por tanto, de acuerdo a estos resultados se considera oportuno
hacer las siguientes recomendaciones a las autoridades de la Clinica de
Especialidades Odontologicas de ULACIT, para que en adelante la toma de
radiografias asi como el procesamiento de revelado y archivo de las mismas, sean lo

mas Optimas posibles. Asi se propone:
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1. Que el personal a cargo de la toma, revelado y archivo de las radiografias debe
ser entrenado y con un grado académico adecuado para que de esta manera tenga
conocimiento de anatomia dsea normal y conocimiento de las técnicas
radiograficas basado en planos, y definiciones de técnicas propiamente dichas.
Ademas de poder entender las necesidades propias de los pacientes especiales
que se salen del estandar del equipo, como también las necesidades clinicas del

que solicita el estudio radiologico.

2. Coordinar con personal capacitado de calibracion de estos equipos para

revisiones periddicas.

3. Capacitar al personal de radiologia de la Clinica de Especialidades
Odontoldogicas de ULACIT de forma regular por personal debidamente
entrenado, para el uso del Ortopantégrafo CRANEX EXCEL SOREDEX (segiin

el manual extendido por el fabricante)

4. Realizar un estudio sobre la metodologia utilizada en el proceso de revelado en
la Clinica de Especialidades Odontologicas de ULACIT, para poder de esta

manera conocer los errores y asi minimizarlos en el procesado de las radiografia.

5. Realizar controles de calidad radiografica de forma periddicos en la Clinica de
Especialidades Odontologicas de ULACIT. Estos controles deberan ser
realizados por un experto en la materia, sea este el odontdlogo, el asistente

dental o tecndlogo a cargo del servicio.

6. Los controles deberan ser archivados en una biticora con el sentido de acumular
experiencia y de poder sentar responsabilidades en relacion al mal uso que se

haga del equipo.

7. Realizar capacitaciones periddicas con temas de actualizacion para el personal
de radiologia de la Clinica de Especialidades Odontoldégicas de ULACIT para
que mantengan un conocimiento actualizado en lo que a materia de radiologia

odontologica se refiere.
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8. Realizar un estudio comparativo donde se evaltien diferentes marcas de equipos
de rayos X para conocer ventajas y desventajas de cada uno de ellos, para asi
optar por un equipo que pueda solventar los requerimientos especificos en
materia de radiologia de acuerdo, con las diferentes especialidades en la Clinica

de Especialidades Odontologicas de ULACIT.
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CAPITULO VI

PROPUESTA

Como producto de la investigacion realizada y después del andlisis de los resultados

obtenidos, con esta propuesta se pretende:

OBJETIVO GENERAL:
Proponer las estrategias necesarias para obtener radiografias cefalométricas laterales

diagnosticas.

OBJETIVO ESPECIFICO 1
Indicar los pasos para la toma de la radiografia cefalométrica lateral segun el

manual del fabricante SOREDEX.

La siguiente descripcion de la técnica para la toma de la radiografia cefalométrica es
solo para el equipo de rayos X - CRANEX EXCEL SOREDEX PANORAMIC X-RAY
SERIES.

El equipo permite la toma de las siguiente radiografias:

1. Lateral vertical asimétrica 18x24 cm/8”x 10”, opcional 24x30 cm.

Fuente: Manual SORADEX, 2002

2. Anterior — posterior o posterior — anterior simétrica vertical 18x24 cm/8”x 107,

opcional 24x30 cm. s S ey

Fuente: Manual SOREDEX, 2002
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3. Lateral horizontal 18x24 cm/8”x 10”, opcional 24x30 cm.

Fuente: Manual SOREDEX, 2002

1
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*La Magnificacion de todas las imdgenes es de 1.13.

La descripcion de la técnica para la toma de radiografia cefalométricas es la siguiente:

1. Seleccionar el tiempo de exposicion de acuerdo con el paciente: Adultos 1.0 —
2.0 segundos; Nifios 0.4 — 1.0 segundos. La luz del indicador del tiempo vendra

en la unidad de panoramica donde rotard automaticamente a la posicion del

“Ceph”.

Fuente: Manual SOREDEX, 2002

2. Seleccione 10 mA, un kV de por lo menos 71kV y se apaga la compensacion

espinal (0).

28
* * T~ 71 kv Fuente: Manual SOREDEX, 2002

3. Se selecciona la apertura del rayos X (colimador) a la apertura que se requiere

para la exposicion cefalométrica que se desea tomar.

Fuente: Manual SOREDEX, 2002 - 50 i o
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¢ Para la exposicion lateral se usa el cassette (contiene la radiografia) en
una posicion asimétrica vertical y la apertura del colimador en Ia
posicidon mas baja.

¢ Para la exposicion antero - posterior o postero - anterior se usa el cassette
en posicion simétrica vertical y la apertura del colimador en la posicién
media.

¢ Para la exposicion lateral se puede usar el cassette en una posicion

horizontal y la apertura del colimador en la posicién mas alta.

[ Fuente: Manual SOREDEX, 2002

4. Se tira de la palanca para el ajuste de la cabecera que contiene las olivas y
posicion de nasion hasta que esté en la posicion correcta para la exposicion de la
cefalométrica que se desea tomar (lateral-PA-AP). También se colocan los

cobertores disponibles encima de las olivas.

Fuente: Manual SOREDEX, 2002

5. Se indica al paciente que se coloque entre las olivas (abiertas) y se ajusta la
altura de las mismas de acuerdo al tamafio del paciente, una vez alineadas las
olivas al tamafio del paciente se cierra el soporte de las mismas. Nunca ajustar la

altura de las olivas con los postes dentro de los conductos auditivos del paciente.

= =
5“[ H_';_ Fuente: Manual SOREDEX, 2002

Herght adjusting key
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6. Si se estd tomando una exposicion lateral y se requiere del tejido suave,
determine las lineas del indicador de tejido suave en el poseedor del cassette
(chasis) radiografico que esta cercano al nasion de los pacientes y ajuste el
tornillo del filtro de tejido suave hasta una posicion igual que la linea escogida

en el poseedor del cassette.

Fuente: Manual SOREDEX, 2002

7. Coloque el chasis de la radiografia en el poseedor hasta la linea indicadora de la

posicion del tipo de exposicion que se desea tomar.

Fuente: Manual SOREDEX, 2002 r" r"

8. Si se estd tomando una exposicion del PA, indique al paciente que cierre los

ojos. Protéjase de la radiacion y tome la exposicion.
9. Guie al paciente fuera de la unidad.
10. Remueva el cassette del poseedor y procese la radiografia.
11. Presione la llave P y la de retorno para rotar el brazo panoramico. (Soredex

2002). @ . ’ ;

Return key P key

o(r) Fuente: Manual SOREDEX, 2002
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OBJETIVO ESPECIFICO 2

Indicar de acuerdo a los resultados cudles son los problemas mds frecuentes en la

toma de radiografias cefalométricas.

De acuerdo con los hallazgos percibidos durante la investigacion y analisis de los

resultados se puede concluir los siguientes problemas:

Problemas del Equipo:

1.

Existe la limitaciéon en la escogencia individual del miliamperaje (mA),
kilovoltaje (kVp) y tiempo de exposicion en el ortopantdgrafo CRANEX
EXCEL SOREDEX. Por tanto, existen problemas para ver estructuras dseas y
blandas; si se calibra el equipo para ver tejido blando se afectan las estructuras
oseas visualmente y viceversa. Este problema se puede corregir con la
escogencia individual del kilovoltaje — miliamperaje y tiempo de exposicion.
Estos aspectos en el ortopantégrafo CRANEX EXCEL SOREDEX no son

regulables y son establecidos por el fabricante.

La colimacion del haz de rayos x es pequeiia (filtro para la salida del rayos x), en
la parte posterior — anterior e inferior de la radiografia; esto podria provocar
acortamiento de las estructuras anatomicas en la imagen radiografica en
pacientes grandes, en deformidades severas de CIII o mordidas abiertas. Este
aspecto puede ser variado mediante el ajuste que permite el equipo al aumentar
la apertura de salida de los rayos x para un chasis de 24x30 cm. El servicio de
radiologia de la Clinica de Especialidades Odontologicas de ULACIT solo
cuenta con un chasis de 18x24 c¢cm por lo que se debe tomar en cuenta este

aspecto y adquirir el chasis grande.

Ausencia de luz indicadora del plano de Frankfurt. Este instrumento es una guia
de ayuda para la colocacion del paciente dentro del cefalostato. El equipo
CRANEX EXCEL SOREDEX PANORAMIC X-RAY SERIES tiene luces

guias para la colocacion del paciente durante la toma de la radiografia
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panoramica; esta misma no puede ser modificada para ser utilizada en la toma de

la radiografia cefalométrica lateral.

Problemas a la hora de la toma de la Radiografia Cefalométrica Lateral:

I.

Se encontrd que el personal desconocia de la existencia del manual y protocolo
para la toma de las radiografias cefalométricas laterales del ortopantografo
SOREDEX, se han estado haciendo radiografias de acuerdo a indicaciones

verbales de otras personas.

Limitacion del tamafio del chasis con que cuenta el servicio de radiologia en la
Clinica de Especialidades Odontologicas de ULACIT. El fabricante del equipo
da opcioén para un chasis de 18x24 cm/8”x 10”, y uno opcional 24x30 cm. En el
servicio de radiologia sélo se cuenta con el tamafio 18x24cm por lo que para
pacientes grandes las imdgenes pueden quedar acortadas. Se debe tomar en

consideracion este aspecto y adquirir el chasis grande.

Se encontré que el personal desconocia la importancia del plano de Frankfurt
(Or-Po) para el posicionamiento del paciente asi como, su ubicacion correcta a
la hora de la toma de las radiografias cefalométricas laterales. Este plano debe
ser paralelo al piso como lo indica el protocolo del fabricante y asi corroborar
que el paciente mantiene una posicion natural de la cabeza (Gallardo 1988)
(SOREDEX 2002). Ademas, los pacientes deben estar en reposo
independientemente de la figura anatomica de este. En asimetrias severas, se
busca la linea interpupilar paralelamente al piso, colocando las olivas de acuerdo

a la asimetria una afuera y otra por dentro del conducto auditivo externo.

El personal de radiologia debe conocer la filosofia de proteccion a las
radiaciones ionizantes. Tienen la responsabilidad de conocer el procedimiento
del procesamiento y toma de la radiografia cefalométrica lateral de acuerdo a la
necesidad de los clinicos, para no irradiar de forma innecesaria a los pacientes y
muy especialmente a los de la Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia

Funcional, que son jovenes en su mayoria y que desde el punto de vista de la
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fisiologia de proteccidon radiologica no deben ser expuestos a repeticiones de
radiografias innecesarias que, por desconocimiento o mal manejo de los equipos,

que tenga el operador.

OBJETIVO ESPECIFICO 3
Proponer soluciones a los problemas encontrados mediante capacitacion especifica al
personal, educacion continua y establecer controles de calidad con las metodologias

correspondientes en el servicio de radiologia en la Clinica de Especialidades

Odontologicas de ULACIT.

Para lograr este objetivo, primeramente es importante realizar una evaluacion del
personal a cargo del departamento de radiologia de la Clinica de Especialidades
Odontoldgicas de ULACIT, mediante un experto en la materia. Esta evaluacion
preliminar, dard las pautas para implementar los temas necesarios que evacuen la
problematica existente en el personal sobre la toma y procesamiento de las radiografias

cefalométricas laterales.

Es importante, que el personal tenga estudios o conocimientos previos en radiologia
basica, conocer el equipo de rayos X (ortopantografo CRANEX EXCEL SOREDEX) a
profundidad antes de iniciar operaciones con los pacientes; esto minimizara errores en la
toma y procesamiento de las radiografias, ahorrara tiempo - dinero (repetir radiografias
mal tomadas), obtencion de radiografias optimas para el diagndstico y evitar
exposiciones adicionales de radiacidon ionizante a los pacientes, si las radiografias no

son adecuadas.

Finalizada la capacitacion, se debe tener un control periddico sobre el comportamiento
del personal en la técnica de la toma y procesamiento de radiografias, esto mantendra un
nivel optimo de calidad sobre las radiografias que se realicen en la Clinica de

Especialidades Odontologicas de ULACIT.
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ANEXOS

ANEXOS 1

POSICIONADOR DE LA CABEZA DISENADO EN LOS PRINCIPIOS
ACTIVOS DEL CRANEOSTATO.

(Broadbent 1931)
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C i 2
Laboratorio de anatomia Bolton Universidad Occidental,
Cleveland.

T E H B8
Craneostato (Broadbent 1931).

Craneostato (Broadbent 1931).

ANEXO 2

PUNTOS CEFALOMETRICOS

Imagen Obtenida en una Teleradiogrefia Lateral
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Fuente: (Gallardo 1988)

Puntos del perfil de |os tejidos blandes: glabela (G), pronasale (Pr),
laborale superius (Ls), labrale inferius (Li) y pogonion (Pog’

Fuente: (Bishara, 2001)

ANEXO 3

VARIACIONES DE LA POSICION DEL PLANO DE FRANKFURT
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Orientacion correcta del Plano de Frankfurt

Orientacion incorrecta del Plano de Frankfurt

(Fuente: Gallardo 1988).

ANEXO 4

WILHELM CONRAD ROENTGEN descubridor del rayos x (1895)
(www.uv.es/~jaquilar/historias/rayx2.html)
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Primera radiografia obtenida por Réentgen

adeas
LTI

N& 200
WMEXICO

EMEL HAREANCA 7 HEHESA « RSO W el Comnd Konngen

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
EVALUACION DE PUNTOS CEFALOMETRICOS N°

Paciente:
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OBSERVABLES DENSIDAD CONTRASTE NITIDEZ
Alta-Baja Escala Alta-baja

ESQUELETICO (SI-NO)
alta-baja

Silla (S)
Nasion (N)
Orbital (Or)
Punto A (A)
Punto B (B)

Pogonion (Pog)
Gnation (Gn)
Menton (Me)
Gonion (Go)

Porion (Po)
Basion (Ba)

DENTAL
Incisivo sup.

Incisivo inf.
ler. Molar sup.
ler. Molar inf.

TEJIDO BLANDO
Glabela (G")
Pronasal (Pr)

Labio sup. (Ls)
Labio inf. (Li)
Pogonion (Pog")

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE
Plano de FH(paralelo
SI-NO
Lengua
ARRIBA-ABAJO
Oclusion SI-NO
Posicion de cervicales
Sobreposicion de
olivas
der-izq.
Sobreposicion de
olivas arriba-abajo
Paciente en reposo

SI-NO

ANEXO 6

ORTOPANTOGRAFO CRANEX EXCEL CEPN SOREDEX

- J ﬁ_
SORECGEX

CRA%} CEPH
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ANEXO 7

APARICION DE ARTEFACTOS RADIOLOGICOS
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(Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004)

ANEXO 8

DENSIDAD ALTA DEL TEJIDO BLANDO Y OLIVAS SUPERPUESTAS
ANTEROPOSTERIORMENTE

116




“Evaluacion de la calidad de la radiografia cefalométrica lateral, utilizando el ortopantografo CRANEX EXCEL SOREDEX,
de la Clinica de Especialidades Odontologicas de ULACIT".

(Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004)

ANEXO 9

MANCHAS DE REVELADO
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(Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004)

ANEXO 10

PLANO DE FRANKFURT DESCENDENTE Y DENSIDAD ALTA DEL PERFIL
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(Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004)

ANEXO 11

RADIOGRAFIA ESTANDAR PARA EL ESTUDIO

(Fuente: Radiografias Cefalométricas. Clinica ULACIT 2003-2004)
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