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Resumen

Estudio descriptivo, transversal, comparativo del comportamiento de las medidas longitudinales de las estructuras den-
tarias por medio de dos técnicas radiograficas, panoramica y periapical; se realizd en dos partes: la primera fue in vitro'y
la segunda, en pacientes. Para la primera parte se utilizaron 20 primeros premolares extraidos, a los cuales previamente
se les tomaron radiografias panoramicas y periapicales para obtener las mediciones de la longitud radicular en este tipo
de radiograffas. Se compararon las mediciones reales en longitud de los primeros premolares extraidos superiores e infe-
riores, derechos e izquierdos, 12 segundos premolares extraidos previa toma de radiografias panoramicas y periapicales
para tener las mediciones de la longitud radicular y comparar con las mediciones reales en longitud de los segundos. En
la parte 2 se incluyd una muestra de 30 individuos que habian concluido su tratamiento de ortodoncia y se tomaron una
radiografia panoramica y cuatro radiografias periapicales. Se midié la longitud radicular para establecer las comparaciones
con las medidas obtenidas de los dientes extraidos. En conclusion, en el estudio in vitro se observé que las radiografias
panoramicas tienen mayor rango de error al compararlas con las mediciones hechas en ambas técnicas. Respecto al estu-
dio en pacientes, podemos sefalar que las radiograffas periapicales sobrestiman a las medidas longitudinales a nivel de los
premolares, por lo que ambas técnicas radiograficas (panoramica y periapical) son de utilidad diagndstica para evaluar tra-
tamientos en ortodoncia, pues cada una de ellas, indicadas en diferentes situaciones, proporciona informacién necesaria.

n 1896, Morton hace notar la importancia de la aplicacion de los Rx en odontologia: su gran valor en cirugia
bucal en la localizacién de cuerpos extrafios. Sin embargo, en 1897 se sefialaba como principal problema la dis-
torsién de imagenes, provocada por el aumento de tamario de las estructuras observadas en cualquier técnica
radiogréafica, donde todos los componentes son estacionarios durante su exposicion. Los estudios que se realizan
pretenden evaluar situaciones clinicas mediante la comparacién de las distintas técnicas radiograficas entre si.
Actualmente, gracias al desarrollo tecnolédgico se efectiian comparaciones con imagenes computarizadas. 3

Las técnicas en la toma de radiografias periapicales son: radiografica. Baker, en 1924, escribe sobre la importancia
la técnica de la bisectriz y la técnica de cono largo paralelo, de las radiografias periapicales en ortodoncia y sugiere el
desarrollada por Mc Cormack, la cual ha tenido modificacio- uso de una serie periapical completa y una radiografia de

nes y mejoras para disminuir el margen de error en la toma perfil antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia.*®



Otros autores, como Forbergs y Halse, han comparado
las técnicas de la bisectriz y la de cono largo paralelo; han
observado la presencia de imagenes radioltcidas apicales
sin hallar diferencias significativas. Al evaluar el tamafio de
la lesion, se probod que la técnica de la bisectriz era menos
consistente, sin embargo, concluyeron que cuando dicha
técnica se tomaba con los ajustes correctos, daba resultados
diagndsticos similares.t El principio de la técnica de cono
largo paralelo es dirigir los rayos X perpendiculares al plano
de la pelicula, misma que se coloca paralela al eje largo del
diente mediante unos dispositivos que permiten posicionar
la pelicula y el cono del aparato de rayos X, todo esto con el
fin de minimizar la distorsion de iméagenes. Este dispositivo
ha sido modificado para reproducir imagenes computari-
zadas con una minima variacion en medidas angulares. La
técnica tiene una desventaja: Unicamente se puede obser-
var una zona de la cavidad oral (anterior, posterior, superior,
inferior, derecha o izquierda), por lo tanto, no es posible
percibir una continuidad de las imagenes. Ademas, existe
mayor riesgo de que el operador de la toma cometa mas
errores. Por otro lado, Japén —en 1933- y Alemania —en
1934 plantearon la posibilidad de realizar proyecciones de
los arcos dentales completos en una sola radiografia y desde
ese momento la radiografia panoramica inicié un gran pe-
riodo de desarrollo.”

Hudson, Kumpula y Dickinson implantaron una técnica
panorédmica; la fuente de rayos X rotaba alrededor de ella.
El eje de rotacién se cambid de un lado del arco al otro
mediante un sistema automatico de la silla en el trayecto
del medio a través de un ciclo. Esta unidad fue manufac-
turada por S.S. White y se denomind Panorex. En 1955,
Paatero desarrollé una técnica panoramica empleando tres
ejes de rotacién, un eje concéntrico para la region anterior
del arco dental y dos ejes concéntricos para las regiones
posteriores izquierda y derecha. El paciente permanecia
inmovil mientras la fuente de rayos X y la cinta del casete
giraba alrededor de su cabeza. Dicha unidad fue hecha en
Finlandia y distribuida por la compania Siemens de Nortea-
mérica. La laminografia superficial curva, equipada con un
cefalostato, puede ser una herramienta de investigaciéon en
ortodoncia y no puede ser suplida por cualquier otro siste-
ma de rayos X.'*"?

Las radiografias panoramicas permiten observar en una
sola pelicula todas las estructuras dentarias y anatémicas de

la cavidad oral y se usan rutinariamente como método de
diagnéstico en ortodoncia, sustituyendo al tedioso proce-
so de tomar una serie de radiografias periapicales, mismas
que se indican sélo en casos especiales. En cuanto a la dis-
torsion de imagenes que se obtienen en estas radiografias,
se habla de una distorsion lineal de 6.7% en el segmento
anterior y 6.4% en el segmento posterior, considerando
gue estos porcentajes pueden aumentar por tres razones:
posicién inadecuada del paciente durante la exposicion;
diferencias en el ancho y simetria de los arcos maxilar y
mandibular; y movimiento del individuo durante la expo-
sicion. El uso del cefalostato disminuye el margen de error
en la toma de las radiografias y permite definir cambios de
posicién en cuanto a direccion, patrén y cantidad de creci-
miento, por lo que se considera un método reproducible y
confiable. En 1970, Hauck elaboré una documentacién del
movimiento dental por medio de radiografias panoramicas
con el cefalostato. Asimismo, hizo una comparacién entre
las radiografias panoramicas y las periapicales y concluyd
que si bien es cierto que las panoramicas ofrecen ciertas
ventajas, las radiografias periapicales siguen siendo un mé-
todo mas certero para el diagndstico y control de la longi-
tud, angulaciones y paralelismo radicular.®'3

Philipp y Hurst, en 1978, emplearon la radiografia pa-
noramica para saber qué tipo de distorsion estaba presente
y en qué posicion deberfa estar el paciente para reducirla;
encontraron que la distorsién se dividia en tres categorias:
paralelismo entre los dientes, eje longitudinal a plano oclu-
sal y elongacién. En sus resultados, la elongacion era de
25% en todas las regiones del arco mandibular. El parale-
lismo en la regién de caninos y premolares mostrd un alto
rango de variacion entre 1.5 a 3.5 grados. La distorsion
de ejes longitudinales a plano oclusal fue mayor en mo-
lares. Estos autores concluyeron que el significado clinico
de la distorsién con la radiografia panoramica no es tan
importante en tanto el clinico entienda que hay ciertos gra-
dos de distorsion, la cual puede ser magnificada con altera-
ciones en la técnica, posicion del paciente e inclinacion del
plano oclusal.”

Por otra parte, George P. Rejebian, en 1979, hizo un
estudio con la finalidad de prevenir las distorsiones hori-
zontales y verticales en la radiografia panoramica, asf como
la magnitud de dicha distorsion. Para ello, se baso en las
medidas mesiodistales de todos los dientes permanentes »
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de 50 pacientes; compard sus datos con las mismas medi-
das, pero tomadas en radiografia. En todos los casos hubo
una magnificacién desde 19% para incisivos, 26% para
premolares y hasta 51% para molares. La conclusion fue
que la radiografia panordmica puede ser til para el or-
todoncista como método clinico diagnéstico, tomando en
consideracién el conocimiento de la relativa magnitud de
distorsion de estas radiografias.'

En estudios semejantes, Larheim y Svanaes, en 1986,
realizaron comparaciones entre las dimensiones reales de la
mandibula y las de la radiografia panordmica. Concluyeron
gue muestra una ampliacion de laimagen de 18 a 21% para
las dimensiones verticales, la cual puede disminuir, logrando
una posicion fija y adecuada del paciente."” Thanyakarm y
sus colaboradores midieron la longitud del diente en radio-
grafias panoramicas; investigaron las longitudes reales de los
dientes en las radiografias panordmicas, evaluaron primeros y
segundos premolares y primeros molares maxilares, asi como
mandibulares. Los dientes fueron colocados en moldes de
pléstico con yeso y se tomaron dos radiografias panorami-
cas: una al inicio del estudio y otra al mes. La amplificacion
vertical en la radiografia panordmica fue méas baja para los
premolares (mandibular 13-15%) comparandola con la am-
plificacion de los premolares maxilares, que fue de 17-28%.
La raiz palatina de los primeros molares maxilares tuvieron
una amplificacion vertical mas alta (28%)."®

Okay Kama, en 1987, evalud la versatilidad de las ra-
diografias panordmicas en longitudes verticales, pero de
estructuras esqueletales para el diagnéstico ortodéntico.
La informacién que obtuvo fue que las medidas lineales y
angulares de las estructuras esqueletales maxilares y man-
dibulares no eran confiables comparadas con el estudio de
cefalica lateral. Al realizar esta investigacion se apoyaron en
los antecedentes de los estudios efectuados por Scarfer y
Farman respecto a la amplificacién y magnificacién de las
radiografias panoramicas sobre las dimensiones verticales y
angulares de las estructuras dentarias, asi como de otras
investigaciones."

En otro estudio, hecho en 1999 por Jacobs, sobre ra-
diografias panordmicas se reportd una sobrestimacion de
20% en estas medidas. Jacobs sugirié que para poder lle-
var a cabo una evaluacion diagndstica y verificar cualquier
zona oscura que se observe en las radiografias panorami-
cas, se debe indicar la toma de radiografias periapicales. De

ahi que se recomiende colocar el cono del aparato de rayos
X con una inclinacién de 10° mas que lo indicado en la
seccion anterior del maxilar, con el fin de obtener imagenes
mas exactas en el momento de diagnosticar la ubicaciéon de
dientes no erupcionados en esta zona.

Hacia el afio 2000, Casasa, Alfaro y Ferrer reportaron la
obtencion de un error en las radiografias panoramicas de 15
a20% al nivel de las piezas dentales de la arcada superior en
cuanto a la longitud en milimetros y de 12.50 a 20% al nivel
de las piezas dentales de la arcada inferior en cuanto a la
longitud en milimetros en un estudio in vitro. Para evaluar las
técnicas radiograficas, Sameshima y sus colaboradores (en
el 2001) compararon imagenes radiograficas panoramicas
y periapicales, evaluando la longitud y forma de la raiz. Se-
gun Bollen, las radiografias periapicales por si solas son mas
exactas al determinar lineas de fracturas a nivel del maxilar
y mandibula en comparacién con las panordmicas, ya que
al tomar estas Ultimas se debia contar con antecedentes
como: osteoporosis, edad y sexo. Otros autores sefialan que
al comparar las radiografias periapicales, panoramicas y late-
rales oblicuas, las primeras fueron las Unicas que detectaron
fracturas a nivel del dngulo de la mandibula causadas por las
extracciones de terceros molares.?%

En 2002, Casasa, Alfaro y Ajmad obtuvieron resultados
de otra investigaciéon en la que se observé un margen de
error en las radiografias periapicales a nivel de las piezas
dentales en la arcada superior en cuanto a la longitud en
milimetros de 0 a 10% y para las piezas dentales en la arca-
da inferior en longitud (mm) de 20 a 35% en su estudio in
vitro.?

Objetivo

Determinar la medicion longitudinal de las estructuras den-
tarias con base en las técnicas radiograficas en premolares
extraidos en cuanto a la zona en la que se encuentran las
estructuras dentarias (superior, inferior, lado derecho e iz-
quierdo, a través del rango de variacion de la radiografia
periapical respecto a la radiografia panoramica).

Metodologia

El tipo de estudio es transversal, descriptivo, comparativo,
en una poblaciéon de pacientes que acuden a la clinica del
Centro de Estudios Superiores de Ortodoncia. Se incluyeron
dos muestras: una que consté de 20 primeros premolares



extraidos (5 superiores derechos, 5 superiores izquierdos, 5
inferiores derechos y 5 inferiores izquierdos) y 12 segundos
premolares extraidos (3 superiores derechos, 3 superiores
izquierdos, 3 inferiores derechos y 3 inferiores izquierdos).
La otra muestra fue de 30 individuos que finalizaron con
oclusiones Optimas, seleccionados al término del trata-
miento de ortodoncia en los afnos 2002 y 2003.

Materiales y métodos

Aparato de rayos X Rotograph 230 EUR, fabricado por Vi-
lla Sistemi Medical. Aparato de rayos X Trophy Radiologie,
hecho en Francia, 32 premolares extraidos, 152 peliculas
radiograficas Kodak Ektspeed Plus de 31 mm x 41 mm (ta-
mafno numero 2), 30 peliculas radiogréaficas Kodak de 12.7
c¢m X 30.5 cm, negatoscopio, papel acetato, regla milimé-
trica, hojas de captacion de datos.

Técnica de registro

Estudio in vitro. Se tomaron radiografias panoramicas
de cinco pacientes —una para cada persona-y cuatro ra-
diografias periapicales de las cuatro zonas de estructuras
dentarias superior derecha e izquierda e inferior, derecha
e izquierda a cada paciente, lo que hizo un total de 20. Se
les realizaron extracciones de los cuatro primeros premola-
res (dos superiores, derecho e izquierdo, y dos inferiores,
derecho e izquierdo) para un total de 20 primeros premo-
lares (10 superiores, cinco de lado derecho y cinco de lado
izquierdo; 10 inferiores, cinco de lado derecho y cinco de
lado izquierdo).

Se procedié a medir la longitud en los dos tipos de
técnicas de radiografias y se registraron las mediciones
reales de longitud de los 20 premolares extraidos desde
el borde incisal hasta el apice para obtener el porcentaje
de error entre los dos tipos de radiografias con respecto
al tamafo real en milimetros de las estructuras dentarias
medidas. Luego se tomaron radiografias panoramicas a
seis personas (una para cada paciente) y dos radiografias
periapicales para la zona superior. A tres pacientes se les
tomaron dos radiografias periapicales para las zonas in-
feriores, a tres pacientes se les realizaron las mediciones
de longitud en los dos tipos de técnicas radiograficas; les
efectuaron extracciones de segundos premolares. A tres
pacientes en la arcada superior para un total de seis segun-
dos premolares superiores, tres derechos, tres izquierdos y

otros tres pacientes para la arcada inferior, para un total
de seis segundos premolares inferiores (tres derechos, tres
izquierdos). Posteriormente, se determiné la medida real de
la longitud de los 12 segundos premolares extraidos desde
el borde incisal hasta el dpice para obtener el porcentaje de
error entre los dos tipos de técnicas radiograficas con res-
pecto al tamano real (en mm) de las estructuras dentarias
medidas in vitro.

Técnicas radiograficas in vitro. Se tomaron radio-
grafias periapicales previas de la zona antes mencionada a
11 pacientes, a quienes se les efectuaron extracciones de
primeros y segundos premolares.

Se realizd una exposicion de 1 seg, 65 Kv de intensi-
dad, 8 mA y a una distancia promedio de 41 cm. Se to-
maron las panoramicas iniciales a los 11 pacientes, a los
cuales se les llevaron a cabo las extracciones de cuatro y
cinco. El tiempo de exposicion fue de 0.5 seg, una intensi-
dad de 65 Kvy 10 mA.

Estudio in vivo. A los 30 pacientes con tratamiento
ortodontico terminado se les tomé una radiografia panora-
mica y cuatro radiografias periapicales; se midio la longitud
(mm) de premolares, derechos e izquierdos, superiores e
inferiores, tanto en las radiografias panoramicas como en
las radiografias periapicales. Para la toma de radiografias
periapicales se empled la técnica de cono largo paralelo
con radiografias periapicales a los 30 pacientes. El tiempo
de exposicion fue de 1 seg, 65 Kv de intensidad, 8 mA 'y a
una distancia promedio de 40 cm (en los 30 pacientes).

Resultados

Estudio in vitro (Tablas 1y 2). Se puede observar la in-
formacién obtenida a partir del material radiografico y
primeros y segundos premolares extraidos. Las radiografias
empleadas fueron periapicales y panoramicas, se aplicaron
pruebas estadisticas y se calcularon media y desviacion es-
tandar en porcentajes.

En la zona superior existe una medida més cercana al va-
lor real en mm de los dientes extraidos mediante la técnica
periapical sobre la técnica panordmica; se encontré un por-
centaje de error para el cuadrante superior derecho. La media
fue de 6.8% para la técnica periapical, mientras que para la
técnica panoramica se detectd un rango de error de 12.3 a
12.5%, con una media de 12.4%. Para el cuadrante superior
izquierdo se hallé un rango de error en la técnica periapical »
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Tabla 1. Medidas en longitud (mm) de las Rx periapical y panoramica
por cuadrante con respecto a la longitud real (mm) de los
primeros premolares
Diente  Rx Rx Diente  Rx Rx Diente  Rx Rx Diente  Rx Rx
extraido periapical panoramica extraido periapical panoramica extraido periapical panoramica extraido periapical panoramica
14 24 34 44
mm 23 24 25 208 22 26 22 23 24 23 24 25
mm 21 20 23 19 20 2 18.7 20 0 18 16 22
mm 21 23 25 21.8 20 21.8 19 21 24 21 21 25
mm 18 19 21 234 24 27 18 20 23 21 22 23
mm 23 20 24 226 24 26 20 22 24 20 20 23
Promedio  21.2 21 236 215 22 245 19.5 212 234 206 209 236
Desviacion 1.8 2.1 1.6 1.7 2.0 24 1.5 13 09 2 29 0.6
Minimo 18 19 21 19 20 21.8 18 20 Py 18 16.1 22
Méximo 23 24 25 234 24 21 0 23 24 23 242 25
____________________________________________________________________________________________________________________|
Tabla 2. Medidas de longitud (mm) de las radiografias periapicales y
panoramicas por cuadrante con respecto a la longitud real
(mm) de los segundos premolares extraidos
Diente Rx Rx Diente  Rx Rx Diente  Rx Rx Diente  Rx Rx
extraido periapical panoramica extraido periapical panoramica extraido periapical panoramica extraido periapical panoramica
15 25 35 45
mm 21 23 23 22 24 28 20 21 23 18 20 24
mm 16 17 18 17 17 19 18 20 21 15 17 21
mm 18 20 21 19 22 19 21 19 24 19 18 20
Promedio  18.3 20 20.6 19.3 21 22 19.6 20 226 173 183 21.6
Desviacion
estandar 2.5 21 14 14 2 3 10.8 0.5 0.8 1.2 0.8 1.2
Minima 16 17 18 17 17 19 18 19 21 15 17 20
Maxima 21 23 23 22 24 28 21 21 24 19 20 24

de 4.7 a 8.8%, con una media de 6.7% y un rango de error
para la técnica panordmica de 13.9% (Tabla 2).

El analisis comparativo mediante radiografias periapica-
les y panorédmicas de la longitud basado en los promedios
derecho e izquierdo: 21, 21.2, 23.2 y 23.3 mm, respectiva-
mente, se llevd a cabo a través de la prueba T de Student
apareada.

Y/,
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Discusion

Desde la introduccion de las radiografias en la odontolo-
gia, mas especificamente en la ortodoncia, han sido una
herramienta que se utiliza de rutina en el diagnéstico y
para evaluar el tratamiento que se estd llevando a cabo,
ya gque es necesario controlar aspectos como la longi-
tud radicular. Estudios hechos para comparar diferentes

ano 1 e numero 10



Grafica 1.

Error relativo de la medicién
obtenida entre las radiografias:
periapical, panoramicay la
longitud real en los premolares

esta técnica, por lo que se deberd
tomar en cuenta cuando se requiere
un control preciso de las estructuras
dentarias.

Respecto a las radiografias pe-

riapicales, éstas tienen mejor defi-

25 nicién de imagen, pero reportan un
margen de error promedio para la

20 T
O L real arcada superior sin distincion de la-
5l O dos (derecho e izquierdo) de 6.75%
— L ke y para la arcada inferior sin distin-
10 [ L. panoramica cién de lados (derecho e izquierdo)
O de 4.4%. Esto concuerda con otros
5 % error . ) i
estudios que sugieren en determi-
0+ nados casos tomar las radiografias

D15 D25 D35 D45 D14 D24 D34 D44
4% 8% 2% 6% 44% 4% 8% 1%

periapicales para obtener mejor de-
finicién de imagen.'® 22" En relacion

_______________________________________________________________________________________________________________|
Tabla 3. Comparacion de los errores relativos entre las mediciones
obtenidas por las radiografias periapical superior e inferior
y la longitud de los dientes extraidos, y minimo y maximo

de rango de error

Origen ub 14 uD 15 Ub 24 UD 25 UD 34 UD 35 UD44  UD4S5 Rango
(mm) (mm) (mm) mm mm (mm) (mm) (mm) error (%)

Longitud real 21 183 215 193 19.5 19.6 20.6 173

Panoramicas 236 20.6 245 0 234 226 236 216 Min. Max

(cuadrantes) 123 248

Error relativo (%) 12.3 125 13.9 139 20 15.3 145 24.8

Periapicales 21.2 20 0 2 21.2 20 209 183 Min.  Max.
14 92

Error relativo (%) 4.4 92 4.7 8.8 8.7 2 14 5.7

técnicas radiograficas concuerdan en que una sola ra-
diografia no es suficiente para establecer un diagnéstico
certero, pues la distorsion de imagenes (aumento de
tamano de las estructuras) siempre estd presente. Coin-
cidimos con Sameshima en que encontramos mayor
distorsion en las radiografias panordmicas que en las
periapicales. Otras investigaciones? ' 1519212425 hacen re-
ferencia a la distorsion de imagenes mediante el uso de

febrero 2007

con el estudio in vivo, se determiné que las radiografias
panoramicas dan promedios lineales mas aumentados
que en las radiografias periapicales, sin distincion de lado
y posicion. Estos resultados muestran que ambas técnicas
tienen sus usos especificos en ortodoncia, ya que cada
una de ellas —con sus respectivas ventajas y desventa-
jas— son importantes como instrumentos de diagnostico
y evaluacion.®»
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Grafica 2. Promedio de las piezas
dentarias segun tipo de
radiografia y arcada
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Conclusiones

e Las radiografias periapicales presentan menos rango de
error en las mediciones longitudinales de las estructuras
dentarias reales extraidas, acercandose al valor real de
las radiografias panoramicas.

e Existe mayor rango de error en las radiografias panora-
micas (distorsion hacia la magnificaciéon de las medidas
longitudinales), pero no deja de ser una valiosa herra-
mienta de diagnéstico para el ortodoncista, siempre y
cuando se considere la magnitud de la distorsion pre-
sente en estas radiografias.

¢ la radiografia panordmica no debe ser el Unico recur-

so cuando se necesita un mejor control de la longitud y
paralelismo radicular. Ambas técnicas, con sus ventajas
y desventajas, asi como con su margen de error hacia la
magnificacién de las medidas longitudinales de estructuras
dentarias, son de utilidad diagnostica y de evaluacion de
tratamientos, ya que cada una se emplea en diferentes
situaciones y en el momento preciso conducen al objeti-
vo del tratamiento. Seria de gran beneficio si se indicara
rutinariamente la toma de radiografias periapicales en las
zonas anteriores tanto superior como inferior. (X°

i A
Revista Mexicana de ()/w'/‘/.’//'/(‘//(// (/%/m'//

O Periapical

- Panoramica

20.

21.
2.
23.

24.

25.

Referencias bibliograficas

1. Morton WF. The X ray in dentristy. Dent Cosmos XXXVIIl 1896;
Vol. 35:479-486.
2. Dennis J. New system of measurement in X ray work. Dent
Cosmos XXXIX 1897: Vol. 33: 445-454.
3. Kite Owen, et al. Radiation and imagen distortion in the
panorex X ray unit. Oral Surg and Ortho 1962;Vol. 15, No. 10:1201-
1210.
4. Baker CHR. Importance of radiographics in orthodontics. e
Inter Jour Ortho Oral Surg and Radliography 1924; Vol. 9: 9.
5. Baker WP, Loushine RJ, West LA, Kudrick LV, Zadinsky JR.
Interpretation of artificial and in vivo periapicalbone lesions
comparing conventional viewing versus a video conferencing
system. / Endodontic 2000; Jan 26(1):39-41.
Forsbergs J, Halse A. Periapical radiolucencies as evaluated by bisecting-angle and paralleling
radiographic techniques. /n Fndod /1997 Mar; 30(2):115-123.
O'Brien, Richard C. Essentials of dental radiographics. Tercera edician. Prentice-Hall, Inc Englewood
dliffs. New Jersey 1985: 179-249.
Zhang W, Zhang G, Ma X. A positioning device for oral paralleling techinigue. 1997 Jul;Vol. 32
(4):205-207.
Richardson JE, et al. A cephalostat for the orthopantomogram. Ora/ Surg 1969; Vol. 27: 642-646.

. Hudson DG, et al. Panoramic x-ray dental machine. U.S. Armed Force M. 1.,8:46, 1957.

. Paatero YV. Orthoradial jaw pantomography. Ann Medd Int Fenn 48:222 (Suppl. 28);1959.

. Blackman S. Mass dental radiography. Radlography 1956, Feb; Vol. 22:21.

. Hauck RM. Documentation of tooth movement by means of panoral radiography. Am J Orthod

57:386-392,1970.

. Hauck RM. Documentation of tooth movement by means of panoral radiography. Oral Surg Oral Med

Oral Pathol 34:524-530,1972.

. Phillip RG, et al. The cant of the occlusal plane and distortion in the panoramic radiografic. Angle

Orthod 48:317-323,1978.

. Rejebian GP, et al. Stastical correlation of individual tooth size distortion on the ortopantomografic

radiograph. Am J Orthod 75; 525-534,1979.

. Larheim T, et al. Reproducibility of rotational panoramic radiography: mandibular liner dimensions and

angle. Am J Orthod 90: 45-51,1986.

. Thanyakam C, Hansen K, Rohlin M, Akesson L. Measurements of tooth length in panoramic

radiographs. The use of indicators. Dentomanxillofac Radlio/ 1992;21:26-30.

. Katayama 0. Comparison of orthopantomography with conventional periapical radiography. Ora/ Surg

Oral Med Oral Pathol 1972; Vol. 34: 524-530.

Jacobs SG. Radiographic localization of unerupted maxillary anterior teeth using the vertical tube shift
technique: the history and application of the method with some case reports. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 1999, Oct; Vol. 116 (4): 415-423.

Sameshima GT, Asgarifar KO. Assessment of root resorpton and root shape: periapical vs. panoramic
films. Angle Orthod 2001, Jun;Vol. 71(3):185-189.

Bollen AM, Taguchi A, Hujoel PP, Hollender LG. Fractal dimension on dental radiographs.
Dentomaxillofac Radliol 2001, Sep; Vol. 30 (5): 270-275.

Cade JE. Periapical radiographs as an aid diagnosing fractures of the mandibule angle. Gen Dent
1995, May-Jun;Vol. 43 (3): 248-250.

Casasa A, Alfaro P, Ferrer E. Fvaluacion de longitud y paralelismo radlicular mediante radiografias
panoramicas y oblicuas. Tesis de maestria. Centro de Estudios Superiores de Ortodoncia, México, D.F,
junio 2000.

Casasa A, Alfaro P, Ajimad M. Estudio comparativo de las técnicas racliogréficas periapical y oblicua en
la medicion longitudinal y angular de las estructuras dentarias. Tesis de maestria. Centro de Estudios
Superiores de ortodoncia, México D.F, junio 2002.

ano 1 e numero 10





