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INTRODUCCION 

La evoluci6n de la radiología en las liltimas d~cadas ha sido 

de gran importancia, ya que se han descubierto diferentes métodos 

para hacer visibles, todos aquellos sistemas orgánicos que no ee­

pueden observar a simple vista. 

Gracias al descubrimiento de diferentes sustancias como son­

los medios de contraste, unidos a una gran variedad de medios téE, 

nicoe que se han implementado. La utilizaci6n actual de las dife­

rentes fOrtlas de energía para el diagn6st1co por imagen además de 

loe Rayos X, limita el término de 11 Radiología "• implementandoee 

para ello, enunciados como radio logia e imagen, imagenolog!a, icg, 

nograd.a, para denominar a la especialidad mftdica dedicada al 

diagn6st1co por medio de cualquier sistema especializado, indepe.!!, 

dientemente de la fuente energ6tica: ( rayos x, rayos gamma, on-­

das de radio, etc ) ; utilizando así las imágenes corporales obte­

nidas, si observamos que la mayorla de ~sta energía utilizada es­

tá, contenida en el espectro e~ectromagnético. 



CAPITULO I 

A• HISTORIA DE LOS RAYOS X 

En una pequeña ciudad del Bajo Rhin, llamada Lennep, el 27 -

de Marzo de 1845 naci6 'Nilhelm Konrad Roentgen, hijo único del rn~ 

trioonio Federico Roentgen y Carlota Constancia Frowein. 

sus padres se transladnron e. Holanda en 1849, y Roentgen hi­

zo sus primeros estudios en Appeldoorn para luego seguir en el L!, 

ceo de Utrech. Desde los primeros años demostr6 inclinac16n por -

todo lo que entrañaba misterio, dedicandose a descubrirlo. 

Los experimentos con la electricidad, tubos de vacio rayos 

cat6dicos, establecieron las bases para el descubrimiento de los­

Rayos X por Wilhelm Konrad Roentgen en Noviembre de 1895· 

Encamin6 sus pasos hacia Zurich, en donde se instal6 el 14 -

de Ho·1iembre de 1865, en el Instituto Politécnica. Se interes6 -­

grandemente por los problemas de risica te6rica, a través de las­

lecciones que el ilustre Clauaius dictaba sobre termodinámica y -

teoria cinl!tica de los eases. 

En 1979, Roentgen rué nombrado profesor titular de la Unive!: 

sidad de Giessen, en donde realiz6 una gran labor sobre la teor!.a 

de la corriente eléctrica, los fen6menos de elasticidad, capilari 

dad y conductibilidad de el ca1or en los cristales. Después pas6-

a ocupar la c§.tedra en la Universidad de Wurzburg y más tarde el­

puesto de Rector de la misma. 

Entretanto, el f1s1co alemán Eugenio Golstein, complet6 
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con una interesante observaci6n el conocimiento de los fen6m.enos 

de d~scarga de los gases rarificados. Variando los experimentos -

de Hittorf, se vali6 de una ampolla con cátodo y observ6 rayos de 

una nueva especie a los que llam6 11 rayos canales u. 

En 1892, r:nrique Hertz, deaostraba que los rayos cat6dicos -

se difunden a trav~s de deleadae hojas permeables para la luz.. 

Guillermo Crookes perfeccion6 los tubos Geissler, dism1nuyó­

la preai6n de gas encerrado y sooeti6 a nuevas pruebas la descar­

ga todavía misteriosa. Comprob6 que la fluorescencia provocada -­

por el flujo eat6dico no solo se producía en el vidrio, sino tam­

bién en minerales y sales,. con los colores carac.tet"1st1cos de las 

substancias. Demostr6 que el impacto cat6dico ponía rapidamente -

al rojo blanco al platino. 

Los rayos cat6dicos tienen la particularidad de ser deteni-­

dos por cualquier obstáculo y son justamente, los padres de los -

Rayos X. Son ellos loa que al estrellarse contra un obstáculo o -

un obJeto, cambian la vibraci6n longitudinal que llevan por una.­

v1braci6n transversal que con;Btituye los Rayos X. En el momento -

del choque de los rayos cat6dicos que originan los Rayos X, se di 
sarrolla una cantidad de energia calor!fica considerable, lo cual 

explica el por qué, en loa tubos productores de Rayos X, hay que­

b'.ls<:nr com.o obst~culo un tt1etal de punto de rusi6n suma.mente alto. 

Hertz había de:nostrado que ciertas delg.-1das láminas metáli -

caa son permeables a. los rayos cat6dicos; y su ayudante Felipe -­

Lenard en 1B9lt, le aña.di6 a la ampolleta Geissleriana una placa -

de aluminio, que a oodo de ventanilla, permite el paso del flujo 



cat6dico, y a la vez estudiarlo liberado de su lugar de origen, -

en la atm6sfera exterior. Observó que les placas fotográficas, -­

aunque protegidas de la luz por una envoltura, aparecían borrosas 

al ser colocadas en las proximidades del tubo. 

Como puede suponerse t Lenard estuvo a punto de descubrir los 

Rayos X, pero se perdi6 en vagas conjeturas que lo hicieron des -

Viar del hito. 

:foentgen en '.'lurztburg, era muy prolífico en sue experimentos 

e inveeti¿;aciones, teniendo como ayudante al Dr. Zehnder. He.116 -

la corriente en los di~lectr1cos móviles, que junto con el fen6-

meno Rowland 1 da una prueba decisiva de la teoría electr6nica de­

la materia. 

En los 6.lti::los d!as del mes de octubre de 1895 1 Roentgen se­

encontraba particularmente interesado y atraído por los problemas 

de los rayos cat6dicos estudiados por Hertz y Lenard. Sabemos que 

Lenard hab!a perfeccionado la ampolla Geissler y que hab!a cons-­

truido en la pared del tubo una ventanilla formada por una lámina 

de aluminio batido, lo bastante fuerte para resistir la presi6n -

del aire exterior y lo suficientemente delgada para permitir a -­

los rayos abR.ndonar la ampolla de vidrio. Se pod!a seguir su inVi 

sible trayectoria¡ iluminaban una pantalla fluorescente al chocar 

contra ella, incluso a una distancia del tubo d~ un decímetro. 

tines de octubre recibi6 varios tubos de Lenard y se puso­

ª repetir los ensayos de los dos físicos, pues salia reproducir -

para su propia s::otisfacci6n, lRs experiencias ejecut~tdas por ---­

otros experimentadores, que hubieran cautivado su interés, cam --



biando detalles con frecuencia, con la esperanza de ver surgir --

algo nuevo. 

As1 ocurr16 que la tarde del 8 de Noviembre de 1895 lo enea!! 

traron sumido en la veri!1caci6n de los resultados de Lenard. 

Roentgen obscureci6 el laboratorio. Seg{in las indicaciones de 

Lenard cubri6 con un cart6n negro ~l tubo cuyos electrodos conect6 

con los hilos terminales de un inductor de Rumkorff. 

La descarga pas6, y la breve iluminaci6n de una pantalla fluQ. 

rescente colocada muy cerca del tubo le revel6 que los rayos ha -­

b!an abandonado el tubo. 

Asombrado Roentgen se pregunt6: é. Por qui?, para entrar en el 

aire los rayos cat6dicos necesitaban imprescindiblemente la venta­

nilla de Lenard ? • Sigui6 sus reflexiones: 11 Sin duda el vidrio --

de la pared del tubo los absorbe, como demostrara Hertz. 

¿ Pero será segura su completa impermeabilidad ? • Si a trav~s 

de la ventanilla de aluminio de Lenard pasa una abundante radia -­

ci6n, a travf!s de la pared cristalina del tubo de Hittorr podría. -

pasar, qui(m lo sabe, una radiac16n débil, pero tal vez discerni-­

ble. 

Roentgen encendi6 las luces. Entre los tubos sin ventanilla -

elig16 un tubo de Hittorf de alto vacío con c6.todo conc6.vo, que -­

hacia converger poderosamente los rayos constituyendo asi un foco 

casi puntiforme. El. laboratorio fue de nuevo obscurecido, y pronto 

a trav&s del tubo cubierto por un cart6n negro pas6 la descarga -­

del carrete de Rumkorff, 'nutrida por una corriente primaria de 20 

arnperioe. Sin ernbargo esper6 en ·:ano. La pantalla fluorescente -­

de Lenard permaneci6 obscura, sin que ningún relámpa&o descubrie -
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ra la presencia de los rayos, cuya existencia supusiera que ha -­

b!an de salir del tubo. 

Reflexion6 profundamente, mientras las descargas pasaban a -­

trav~s del tubo, el por qul!o no iluminaba la pantalle fluorescente . 

de Lenard y mir6 1 intuitivaniente, la mesilla que se encontraba --­

cerca del tubo, sobre la que babia un sensible revelador para ra-­

yos invisibles: un papel impregnado con platino-cianuro de bario. 

56.bitamente observ6 que resplandecía con una brillante fluo -

rescencia. Repi":i6 el experimento. El efecto se produjo cvda vez-­

que la descargaba pasaba. Comprob6 si el cuarto estaba completame!l 

te a obscuras, eY.a!Oin6 cuidadosamente la cubierta de cart6n del -

tubo, dudando a6.n de si el efecto era un simple reflejo cat6dico-­

sobre la pared del tubo. Pero la envoltura estaba en perfectas COJl 

diciones y escandia perfectamente el aparato. 

Preocupado, alej6 el revelador del tubo, a una distancia casi 

de dos metros; d1stancia a la cual no podrían llegar los rayos ca­

t6dicoa, y la misteriosa luz pereistia. 

EVidentemente, el agente invisible que hacia resplandecer la 

pantalla no pedí.a ser una radiaci6n cat6dica, que es completamen­

te absorbida en el aire al recorrer algunos centímetros. Ante es-

to, :iioentgcn cx~er1ment6. 

Cogi6 una carta de naipes, acerc6 la pantalla al tubo e in -­

terpuao entre ambos el naipe. Ensay6 con dos, tres, cuatro y m5e­

cartae. Utiliz6 un mazo completo y lueeo dos. Contra toda previ -­

si6n, la banda aunque debilitada persist16. Los misteriosos rayos 

habi<'n atravesado 64 naipes sin apagarse. Tampoco un libro de mil 

páginas logr6 interceptarlos. 
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51 los rayos traspasaban cualquier papel y cart6n ¿ por qué-

otras substancias no serian transparentes para ellos ?. Una lam.1-

nilla de aluminio de B mm de espesor y doblada, no h1.zo más que -

debilitar la fluorescencia, pero sin lograr hacerla desaparecer. 

Numerosas chapas delgadas de cobre, plata, plomo, oro y ----

otras, desfilaron ante la pantalla revellndoee transparentes. Una 

laminilla de plomo de 1.5 mm de espesor apag6 por completo la 

fluorescencia. 

Acababa de penetrar en una iillDenea rcg16n inexplorada y nec.! 

eitaba fijar ante todo, los licites generales de un dominio tan -

inesperadamente descubierto. Cog16 otros objetos, que por casual!, 

dad estaban sobre la mesa del laboratorio y todos se reflejaban -

en la imagen fluorescente de la pt:t.ntalla. F.n uno de esos ensayos-

su mano se interpuso en la trayectoria de los rayos y apareci~ la 

imagen de loe huesos sobre la pantalla. Los rayos penetraron poco 

debilitados a través de los tejidos, mientras que los huesos, m6.s 

absorbentes arrojaron 11 su sombra fantasmag6rica 11 sobre la placa 

fosforescente. Eneay6 muchas .veces hasta comprobar que la imagen-

6sea en la pantalla no era una mera ilusi6n de sus ojos. 

Roentgen guardó un silencio absoluto sobre su descubrimiento 

hasta que termin6 la larga serie de experi.mentos que describi6 --

en su memoria titulada SOBRE UNA NIJEVA ESPECIE DE RAYOS, a la so-

ciedad F1eica-Medica de ·Rurtzburg. el 27 de Diciembre de 1895· 

Los Rayos X fueron utilizados en 1896, en que fueron tomadas 

placas radiográficas de ilientee y maxilares. 

Actualmente, loe Rayos X, se obtienen mediante el tubo ----­

Coolidge, el cat6do esta formado por un filamento capaz de elevar 



su temperatura hasta un punto .suficiente para que haya emisi6n de 

electrones; la longitud de onda ea tanto cenor cuanto mayor es la 

tensi6n aplicada para acelerar los electrones. 

El poder de penetraci6n 1 capacidad de atravesar un cuerpo -­

sin ser absorbidos los Hayos X depende. de la longitud de onda¡ -­

cuando es corta, los rayos son duros de gran poder de penetraci6n 

en caso contrario, son blandos. 
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B. FISICA DE LOS RAYOS X 

Los Rayos X son vibraciones at6micas cuyo origen se explica­

da la siguiente manera: 

Cuando un electr6n libre, animado de gran velocidad, choca -

dentro de un .ltomo pesado, con otro electr6n satelite haci~ndolo­

pasar a 6rbitas más profundas se produce un desequilibrio energé­

tico; por lo consiguiente se manifiesta la producción de los Ra-­

yos X. 

Cuando tales choques ocurren en órbitas superficiales, por -

menor velocidad de electrón libre, se orieinan otras radiaciones, 

de mayor longitud de onda ( rayos infrarrojos, etc ) • 

Loa Rayoa X que forman parte del espectro electromagn~tico -

son invisibles y tienen por limite de 5 a .Ol angstr6m ( A ) , 

Además de la característica e importante propiedad, de atra­

vesar los cuerpos, tambi&n tienen otras i:nportantes propiedades -

que han determinado su aplicaci6n en medicina. 

l. Atacan las sales de plata ( haluros ) que es el fundamen­

to de la radiograf1a. 

2. Excitan la fluorescencia de determinadas sustancias que -

son la base de la radioscopia. 

3. Su absorci6n. por los medios b1ol6gicos ee traduce en !ll.Od! 

ficaciones celulares: irritabilidad, inhibici6n o dcstrucc16n, s~ 

gdn la d6s1e, motiVo de su utilizaci6n en Radioterapia o Terapbu­

tica. 

Los Rayos X pueden sufrir reflex16n, refracci6n y difracci6n 

lo que demuestra su naturaleza de radiaciones electromagnéticas -



de corta longitud de onda. La trayectoria. es rectil!nea sin des-­

viarse por la acc16n de un campo eleetramagn&tico, de lo que se-­

deduce que no están tormados par particulas cargadas. 

FACTORES DE EXPOSICI ON 

Loa factores de expaeici6n son tres: 

l. El kilovoltaje va a controlar la calidad de los Rayos X. 

Mayor kv, mayor tensión, mayor velocidad, menor longitud de­

onda, mayor poder de penetr.aci6n, menor absorci6n. 

Menor kv, menor tenai6n, IZlenor velocidad, mayor longitud de­

onda, menor poder de penetraci6n, mayor absorción. 

Por lo tanto los Rayos X puede eer 

Duros ?5 a 90 kv, 

Medianos 65 a ?O kv. 

Blandos 50 a 60 kv. 

2. El miliampera.je va a controlar la cantidad de los Rayos--

X. El miliamperaje es la cantidad de electrones que se desplazan­

por secci6n de un conductor durante un segundo. Esto constituye -

la intensidad de una corriente. La intensidad se va a !lledir en 8! 

perioa; en radiología ae utiliza miliamperes. 

rios. 

Los tubos dentales tienen una intensid:Jd de 5 a 20 miliampe-

3. El tiempo de expoeic16n, se refiere a la durac16n de la -
\ 

exposici6n de la pel!cula a la acci6n de loa Rayos X, El tiempo -

se gradlía en los aparatos denta.les por medio de ud: interruptor -
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de prec1s16n. 

Los Rayos X pueden atravezar un cristal y descomponerse en 

un espect6grafo. 

Los Rayos X forman parte de lo que se conoce como Espectro 

electromagn6tico 1 que incluye todos los rayos de cualquier cla­

se. Esos raYos viajan con la misma alta velocidad de la luz, P.! 

ro algunos lo hacen en ondas largas y otros en ondas cortas. 
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C • PROPEDZUTICA RADIOGRAFICA 

El diagn6stico es el acto de reconocer la enfermedad por -­

sus signos y s1ntomas. Los signos pueden ser divididos en cl!ni­

coe, de laboratorio, h1stopato16gicos y roentgenol6g1cos. 

En odontolog!a, la radiografía se emplea como auxiliar para 

llegar al diagn6stico. Hay que hacer la a.claraci6n de que es un­

error basarse solo en una radiografía, para elaborar un diagnos­

tico, as! como no utilizar la informaci6n radiogr!fica cuando es 

necesario. 

Las radiografías tienen gran importancia para comprender 

los cambios en tejidos calcificados y para evaluar cambios en 

6rganos no calcificados y en tejidos no visibles clínicamente. 

En odontologia, la radiografía est& en gran parte limitada 

por lo pricero. El uso de la interpretación radiográfica de cam­

bios en loe tejidos blandos, necesita un equipo y t6cnicaa espe­

ciales. 

Al hacer notar la importancia de la radiografía para el -­

dieen6stico es necesario indicar sus limitaciones. 

En ocasiones la zona cubierta por las películas intraorales 

no es suficiente para poder examinar toda una zona pato16gica. 

Por lo tanto, es necesario recurrir a ln radio¿;rafia extr.! 

oral como la cefalografia, la ortopantomograf!.a, etc. 
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D. INT;:llPRETAC!ON !lA~IOGRAFICA 

La diferenc1aci6n entre lo normal y lo anormal, se basa en­

el conocimiento de las estructuras a11atomicas¡ por lo tanto 

sntea de realizar o llevar a cabo cualquier interpretaci6n radi,2 

16gica es fundl!I!l.ental conocer las imázenes radioana.t6?:1icu.ente -

normales. 

Para la int¿rpretac16n exacta de cualquier imagen radiográ­

fica, es importante poseer un negatoscopio adecuado. 

El área debe ser lo suficientemente grande para acomodar -

todo tipo de montura de película dental, asi como las radiogra­

r!as extraorales y de perfil facial sin !'!lontar. La ilum1naci6n­

debe ser difusa e intensa y de manera uniforme. 

Rodiograf!.ns intraora.les. ( Dentoalveolares, Oclunales, IE, 

terprox:imales ) 

::stas radiografías cuent.:in con una saliente, reborde o -­

abultamiento en la parte superior- derecha, por la cara anterior 

de la película, o sea, la superficie que mira hacia la fuente -

de Rayos X, la cual se recomienda colocar dentro· de la boca del 

paciente en direcci6n ya sea a los bordes incisi.vos de los die.u 

tes anteriores y caras oclusa.les en dientes posteriores. 

De esta manera podernos interprct'lr1ns de dos formas: 

l. Observandola con la convexidad hacia nosotros y que si5 

nificaria estar frente al paciente. 

z. Con la cocevidad frente a nosotros y que si5nificaría -

estar por detrás del paciente, lo cual va indicarnos la zona --



anat6mica registrada. 

HadiografiAs extraorales 

Existen 7 pasos b&eicos p~ra poder interpretar una radiogr!!. 

f!a extraoral y que pueden ser proyecciones del cráneo simple o 

del cuerpo en general. 

1) Identificaci6n.- Por un acuerdo internacional, todas las 

radiografias deben ser marcadas por el técnico en lo que corres­

ponde al lado derecho del paciente y cumplir con los siguientes 

requisitos: 

a) Tipo de estudio 

b) Nombre del paciente 

e) Edad 

d) Sexo 

O en su defecto el n6mero de expediente clínico para 'tener­

relaci6n de estudios. 

2) Calidad radiográfica.- Debemos ver con claridad y ni ti -

dez loe colores de la radiografia, que pueden ser exclusi "/amente 

de buena o mala calidad, tomando en cuenta que un estudio de ma­

la calidad, va a ser imposible de interpretar. 

3) Regi6n con precie16n.- Hay que reconocer con exactitud -

la zona anat6mica registrada en nuestra radiografía de a.cuerdo a 

la proyecci6n utilizada. 

ta: 

4) Tejidos blandos.- Al interpretar debemos tener en cuen--

a) Forma 

b) Tamaño 

e) '/olumén 
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d) Si se encuentran des!)lazados de su lugar. 

Estos son cuy icportantes porque en ellos reside la vida -­

del paciente. 

5) Den!::idad 6se:;?.- Debemos reconocer los componentes q_ue i!!. 

tegro.n los huesos. 

Hueso 
Compacto f 
radioopaco ) l Perif~rico 
Esponjoso { 
radiol6cido · Centro 

f
?eriostio 
:orteza 
..:ndostio 

{::Mula 6sea 

6) Anatooia radiol6gica.- Es necesario mencionnr exclusiva-

mente la reg16n radioproyectada, teniendo en cuenta que pueden -

existir estructuras anat6micae vecinas que ta.mbi6n nos pueden 

ser de utilidad; esto niempre y cuando, se observen con clari 

dad. 

7) Diagn6etico radiográfica.- Este va estar basado en las -

icágenes observadas, y que pudieran ser caracteriaticas, radial~ 

gicamente hablando, de patología o normalidad, ya que algunos -­

procesos patol6gicoe presentan caracteristicas especificas pro -

pias de su origen. 



15. 

E, PROYECCIONES RADICGRAFIC.• S 

l. Radiografias intraorales.- La técnica intraoral comprende 

métodos y procedimientos radiográficos en los cuales el paquete -

se coloca dentro de la boca. 

Loe principales m&todos intraorales son: 

a) Dentoalveolar. El paquete se coloca detrás del diente-al-

veolo. 

b) Interproximal o coronal. El paquete va detrás de las cor.2 

nas y espacios interproximRlea de dientes antagonistao. 

e) Oclusal. El paquete coincide con -C?l plano oclusal. 

La conducci6n de cualquier m~todo intraoral implica lleYar a 

cabo 5 pasos: 

1) ::xamen oral y racial. Reconocer el área a radiografiar. 

2) Posic16n de la cabeza. t:'rientar el arco dentario en un l.!!_ 

gar en el espacio. 

3> Posición de la pelicula. 

4) Dirección del Rayo Central. 

5) Exposición. 

Las dos proyecciones intraorales de uso más frecuente reci-­

ben el nombre de: 

- Técnica de Biaecc16n 

- T&cnica de Planos Paralelos 

2. Radiogratias extraorales.- Esta t&cnica implica que la P.!! 

l!cula se coloca tuera de la cavidad bucal, contra el lado de la-
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cara que va a ser radiogre fiado y que el haz de Rayos X se dirija 

hacia él. 

Las radiograf!as extraorales no sustituyen el exámen radioli 

gico intraoral, pero completa la 1nformaci6n obtenida con las de!!. 

toalveolares, interproximales y oclusales. 

Cuando se necesita mayor amplitud radiográfica esto es ex-

tensi6n de un proceso, determinaciones cefalom~tricas ) se hace -

el uso de la radiografía eY.traoral, ya que son ::iuy valiosas para­

examinar los maxilares, las articulaciones temporomandibulnrcs, y 

el complejo or:i facial. 

Zstas radiografías proporcionAn vistas generales de las es-­

tructurae faciales y maxilares que son esenciales en los trauma-­

tismos1 laa enfermedades 6seas, le presencia de cuerpos extraños­

y los estudios de crecimiento. Ofrecen informaci6n muy importante 

sobre la anatomía de los maxilares, su desarrollo y la dentición. 

La radiografía e:r.traoral requiere el uso de películas gran-­

des. A su vez necesita el empleo de portadores de pel1culas, cha­

sis, y otros accesorios de Rayos X. Los procedimientos extraora-­

les suelr;¡n ser menos dif1ciles que las técnicas intraorales. 

Las técnicas especializadas para proyecciones extraoralea 

oon útiles t.:into pe.re un examen general como para fines especifi­

cas. 

Las radiografías extraoralee pueden dividirse en las catego­

rías siguientes: 

a) Técnicas oblicuo-laterales, que demuestran zonas mayores­

del maxilar inferior, del c6ndilo y de la ap6fisis coronoides a -

la sínfisis del maxilar inferior. Estas radiografías son muy va--
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liosas para el diagn6etico de fracturas, dientes no erupcionados 

y para mostrar la extensi6n de patologías. 

b) radiograf!as auxiliares que pueden tomarse con una unidad 

den tal sin rejillas. 

1) T6cnicas de tejido blando que de:nuestran cuerpos extra---

ñas. 

2) Radiografía lateral verdadera de los huesos nasales. 

3) Radiografía lateral verdadera y tangencial del maxilar B.!!. 

perior. 

4) Proyecci6n tranetarlngen para la ca.bez.!y el cuello del -

c6nd1lo. 

e) Radiograt!aa de loe huesos faciales y cavidades paranasa­

les, que por lo general, incorporan una rejilla o diafragma Po---

tter-Bucky. Estas radiografías se to:nan para demostrar fracturas, 

enfermedades de los huesos faciales y las cavidades paranaaales. 

1) Posteroanterior 

2) Occipi tomentoniana 

3) Occipitomentoniana con ángulo de 30o. 

4) Townes 

5) Submentovertical 

6) Laterales 

7) Proyecciones de la articulaci6n temporomandibular 

d) Cefalometr:!a, el uso de un inmovilizador estable de cabe­

za.( o craneostato ) con el t!n de obtener radiografías compara-­

bles de los huesos facial.es. También se utiliza. para evaluar a -­

los pacientes que requieren ortodoncia, también antes y después -

de procedi:nientos de osteotomía. 
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e) To:nograf!a rotacional, es una forma especializ~da de tomg 

gratis aeccional, en la cual los tomogramas son hechos de capas -

curvas. Presenta una visi6n panorámica de loe huesos faciales con 

desdoblamiento del maxilar y la mandíbula. 

!) Sialogratia, es una radiografía de las glándulas saliva-­

lea incorporando la inyecci6n de un medio de contraste. 

Algunas de las más usuales son: 

l. Qrtopantomograf!a ( Panorá:!lica 

2. Lateral oblicua 

3. Lateral simple 

4. 'Natters 

5. Towne 

6.. Proyecci6n A.T.M 

l. Ortopantomograf!a ( panorámica ) 

La radiografía panorámica se ha vuelto una técnica importan­

te en la Radiología Dental. Es una técnica por medio de la cual -

se presentan imágenes de las estructuras faciales del cráneo en -

una radiografia plana. 

Generalmente se ven los maxilares superior e inferior deede­

la cabeza del c6ndilo mandibular de un lado a la cabeza del c6nd1 

lo mandibular del otro lado. 

Las radiografías panorámicas se practican con aparatos que -

emplean loe principios de la tomografia y la eecanografia de haz­

de hendidura. 

Hay dos tt!cnicas para llevar a cabo la toma de una radiogra­

fía panorámica: 



a) Fuente de radiaci6n intraoral. La fuente de !=layas X pue­

de ser colocada en la boca del paciente con la película sobre -­

puesta en la cara. 

b) Fuente de radiaci6n extraoral. La fuente de Rayos X y la 

película se pueden hacer girar alrededor del paciente. 

También el paciente puede ser girado entre la fuente de rla­

yoe X y la película. 

La calidad del pantograma, tal vez no suela ser muy satis -

tactoria, pero es m:.iy útil para fines exploratorios. Esto es, -­

porque nos ::iuestra ana zona mnyor de la mandíbula y el maxilar -

en comparaci6n con una serie completa de radiografías dentoalve.Q. 

lares. He.y que recordar que una ortapanto::iograf!a, nunca va a B.!!, 

plir la serie de radiografías intraoralos, en cuanto a nitidez y 

exactitud en la imagen dental. 

En estas radiografías se utilizan par.tallas intensificado -

ras y película para radiografías con pantallas. 

2. Lateral 

rlndiograt!a maxilar lateral es el t~rmino generalmente uti-, 

lizado para definir las vistas laterales de uno a ambos ::i.axila­

ree. Una verdadera proyecc16n lateral de todo un !.ado <le los :na­

xilaree no es posible, pues hay superpoc;ici6n d13 la i!:rngen del -

lado contrario. 

La proyecci6n maxilar lateral ha de efectuarse con alguna­

angulaci6n oblicua. 

El haz de rad1aci6n puede ser dirigido sobre la regi6n de -

in ter es desde dos direcciones fundru::ientales: 

a) Desde abajo del :iaxilar inferior en el lado 0'9Uesto a: la 
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mitad exa::iinada ¡ cuando es as! se observa en la película una ex-­

tensa porción de ambos maxilares, pero sufr1ran una deformaci6n -

debida al grado elevado de la angulaci6n vertical. 

b) Desde atrás de la rama mandibular ascendente del lado --­

opuesto al que se esta examinando. Cuando el haz es dirigido en -

tre la rama ascendente y la columna vertebral desde atrAs de la-­

rama, la deformación de imágenes se mantiene en un mínimo, pero -

el ts.mdo de la reg16n es mb limitado. 

3. Lateral si::iple 

Una proyecc16n lateral de cráneo nos pr'Jporciona una vista -

de perfil de todo el cráneo, y donde es muy importante que quede­

registrado el perfil de -Os tejidos blandos y los puntos 6ecoa de 

referencia, para poder hacer los trazos cefalométricoe para medir 

las relaciones faciales. 

Ea 6t11 para estudiar las fracturas de las cara.a internas y 

externas de loe senos frontales, asi ca:no el aumento o disminu -­

ci6n del desarrollo mandibular. Seta vista puede revelar cuerpos­

extraños en la oror.aringe. 

También nos muestra las relaciones del maxilar con la mandí­

bula y ca úl.il pc;rn evoluar los desplaza:11ientoe hacia atrás en -­

las fracturas de loa maxilares. Además se ve la parte superior de 

la columna cervical. 

4• Wattere 

Se una proyecc16n postcroanterior del seno maxilar superior. 

La película está colocada formando !ngulos rectos con el sagital 
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del cr&neo y puede ser colocada en posicibn vertical u boriz.on -­

tal. 

El rayo central es dirigido en sentido perpendicular a la -­

película horizontal y verticalmente a través del plano sagital a 

niYel de la raitad del seno maxilar superior. El sen t6n del pacie~ 

te descansa sobre el chasis y la cabeza se halla inclinad.a atr&s­

hasta que la linea orbitomeatal, forme un ángulo con la pel!cula. 

Esta radiograr!a proporciona una vista excelente para dei::ios­

trar, fracturas del maxilar, de senos paranasales, de los pisos y 

bordes interiores de las 6rbitaa, de los huesos melares y de loe 

arcos cigomáticos. 

5, Tome 

Ea u.a.a proyección anteroposterior en la que el ángulo de in­

cidencia del haz central do Rayos X es ae 30 a 35 gra·.:os. 

Nos va a oostrar lesiones en la articulaci6n temporomandibu­

lar, "sobre todo de cabeza y cuello condilar. 



CAPITULO II 

NEOPLASIAS 

La neoplasia literalmente significa neofoniac16n, a menudo­

ee deno:nina 11 tueor " y en sentido estricto, tumor es tumetac -­

ci6n. 

Las tumoraciones no respetan casi ningún tejido del organi_2 

mo humano; todas comienzan por crecimiento localizado, al princ! 

pie microsc6pico 1 luego visible, y pueden adquirir un tamafio gi­

gantesco. Originadas en el seno de un organo, de un tejido, aca­

ban por denplazar a éste y desfigurar completamente su estructu­

ra original. 

Esta excresencia, que aparece de pronto, no obedece a las -

leyes imperantes del desarrollo celular. 

En los tumores las células crecen y crecen sin someterse al 

plan de ordenaci6n morfol6gica, esto es que el organismo no tie­

ne control sobre el crecimiento.· 

Le. tumoración se comporta como un crecioiento celular extr!! 

iio, aut6nomo, parásito e independiente. Dos consecuencias están­

ª la vista: 1) La neoformaci6n desplaza paulatinamente los teji­

dos circundantes creando un conflicto de espacio. 2) Este creci­

miento se mantiene mediante un metn.bolis:no propio que se resta -

al general del organismo. Este ha de aportar sustancias nutriti­

vas no conGtructivas al tumor y recibe a crunbio tan solo un exc! 

so de sustancias de deshecho. 



Estas alteraciones locales y generales son co!!l.unes a todas -

las tumoraciones, pero hay algo que hace que distingamos entre 

benignas 1 malignas. Esto va a ser su comportamiento biol6g1co y 

as! poder establecer si es una neoplasia benigna o maligna. 

Caracter!eticas diferenciales entre neoplasias benignas y m! 

lignas 

Se dice que un tumor es benigno cuando los caractieres citol,2 

gicos y macrosc6p1coe se consideran comparativa:nenta innocuos, lo 

cual significa que séguirá localiz.ado. Por lo tanto, solo despla­

za los tejidos circundantes, sin irrumpir en estructuras vecinas: 

a menudo el tumor se encuentra encapsulado por tejido fibroso ci_!: 

cundan te. 

Estcs turnares son de crecimiento lento, no se :ibservan necr2 

sis ni hemorragias. Sin e:::cbargo, debe advertirs'!- que los tumores 

benignos pueden producir más que abultamientos localizados, y a 

veces originan enfermedad grave. 

Loa tumores maligno a se llaman en conjunto cánceres. Derivan, 

de la palabra latina: " cancrum 11 • Revelan mayores desviaciones -

en sus caracteristicaa celulares y de oreani:z.aci6n, y .3Us células 

se adhieren menos entre si. Ad2máa ayudado de proteasas, tienden 

a propagaci6n local y a reemplazar células parenquimatosas y ea-.. 

trama normal, y a ciar metástasis. 

A medida que crecen,desarrollan sus propios vasos sangu!.neos 

como posible respuesta a un !actor de angiogénesia tumoral ) • 

Aunque pueden estar rodeadas por cantidades variables de te-



jido fibroso y cblulas linfoides, tienden a invadir linf9ticos y 

capilares, 

Cuando producen met&staais a lugares distantes ( pulmones, -

h{gado 1 mLdula 6sca ) tienen forma redondeada y crecen a partir­

de un clono de c61ulaa al parecer G.nico. 

En el grado en que varia le imagen histol6gica de la neopla­

sia progenitora, las metástasis pueden diferir en sus caracteris­

ticae morfol6g1cas. 

A medida que las células adquieren aspecto cada vez más ana­

plásico, comienzan a mostrar invasi6n microsc6picn y progresan -­

desde carcinoma in situ a 1nvae16n macroac6pica y a enfermedad i.! 

vasera franca. 

Crecen rápida y asresivamente ¡ no solo desplazan los tejidos 

circundantes sino que los invaden, desintegran y destruyen. Una­

vez. agredidos los vasos s:::nguineos a linfáticos su dt:bil conexi6n 

intercelular, en el seno del tejido invadido, permite que despren. 

dan c~lulas que, utilizando la corrie:-ite vascular, se transladan­

para cre:ir nue•1as colonias cancerosas filiales 1 tan agresivas co­

mo en üU local1z.aci6n primitiva. Esto es lo que se lla..rtta metásta­

sis, que señalan la generalización ctel proce::c tuMoral. 

Uomenclatura 

Como todas las tumoraciones comi-:?nzan a originarse en un de­

terminaáo tejido, se suelen clasi!'icar con arreglo a un criterio­

morfológ1co en I"ela.ci6n con el tejido de que proceden. 
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Todos loe tumores, benignos o 11.ali3'nos, tienen dos coaponen­

tes básicas: 1) el parénqui?1a, formado por la proliferaci6n de -­

c5lulae neoplásicas y 2) el estroma de sostén, formado por tejido 

conectivo, vasos sangu!neos y posiblemente linfáticos. 

La mayoría de los tumores benignos eet&.n forma:!os de células 

!)Frenquimatosas que se ase:cejan mucho a las del tejido que lee da 

origen. Se designa agregando el surijo 11 oma n al nombre de la e! 

lula de que se deriva el tumor. 

Los tuaores benignos derivados de tejido epitelial se aparta 

un poco de esta clasificaci6n, pues no existe no:nbrc <?spec!fico -

suficiente para la gran variedad de epitP.lios del organismo. 

La no:nenclatura de los tumores :nalignos sigue en esencia, la 

aplicada en los tumores benignos. 

t.as neoplasias malignas que nacen en tejidos uiesenqu.t.nmtosos 

o sus derivados se llaman sarcomas. 

~as neoplasias malignas originadas en células epiteliales se 

llaman carcinomas. 

A veces el t!Ulor crece con un cuadro muy e:i.brionario o 1ndi-

terenci.ado, y debe llamarse carcino::ia poco díterenciado. 

La clasificación y la nomenclatura son i!llpü:-t.,ntes porque r! 

presentan el lenguaje por el cual los médicos comunican la impor .. 

tancia clínica especifica de una neoplasia determinada. 



CAPITULO III 

NEOPLASIAS BE11IGNAS NEOPLASIAS MALIGllAS 

Laa neoplasias de la cavidad bucal son de suma importancia,­

por su gran varied~d de tipos histológicos que presentan y el ca~ 

portamiento biol6gico de los mismos. 

La decisi6n más importante que puede hacerse sobre una neo -

plasia es saber si ea ben18"na o maligna. 

El sistema esto.mstogn3tico representa uno de loe sitios del-

organismo en que es posible encontrar una gran variedad de lesio­

nes tumorales y pseudotu:noralee. 

Es importante que el cirujano dentista est.~ familiarizado -­

con ellas, ya que es el prioero, la mayoría de las veces, en est.! 

blecer contacto con este tipo de patología, siendo su decisión 

muy importante para el pronóstico y curso de la misma. 

A. !'Jeoplasias Benignas 

Los tumores derivados de loa tejidos odont6genos forman un -

grupo de distintas lesiones no usuales. Todos los tumoreo as ori­

ginan por alguna aberrac16n en alguna etapa de la odontoc~nesis 1 

y pueden estar asociados con el desarrollo de ciertos tumores -­

odont6genoe. 

l. QUISTE 

Se llama a toda cavided cubierta por ~pitelio, con contenido 



que puede ser liquido o semis6lido. Los quistes se desarrollan en 

forma lenta y obscura, es decir en sus inicios no producen sinto-

matologia. 

Los quistes crecen por expans16n y no por invasión como SUC,!. 

de con los tumores malignos; por lo tanto, van rechazando laG CD,!: 

ticales, las van adelgazando, hasta que much:is veces llegan a ex-

teriorizarse. Cuando esto sucede podemos oi:>ser•1ar clinicamer.te --

crepitaci6n 6sen, desplazamiento de organos dentarios y en ocasi,g 

nea infecci6n y fistulas. 

Un quiste puede estar situado enteramente dentro de tejidos-

blandos o profundamente en el hueso o estar sobre una superficie-

6sea y producir una superficie depresible. 

La presi6n interior sobre las paredes del r:¡uiste es unifor--

me, de manera que el quiste tiende a adquirir una forma est'ér:ica, 

excepto cuando se adapta a las obstrucciones que encuentra en su-

crecimiento. 

Ee raro que la presencia de un quiste se rr:vele por una fras_ 

tura. 

Muchos quistes permanecen en el anonimato y producen poca o 

ninguna dilataci6n. Se descubren por medio de un exa:i;en radiol6g! 

co de rutina. 

Cuando un quiste se dilata, ejerce una estimulaci6n en el P! 

rioatio por lo cual deposita hueso nuevo; se manifiesta clinica--

mente, como una protuberancia indolora, dura y su;:ive. Al conti -­

' nuar esta dilatación, el hueso adjunto se adelgaza y se hunde por 

la pres16n de1 dedo. Puede llegar a desaparecer el hueso, y el -· 
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qui.ate queda cubierto solo por la mucosa bucal descargando asi, -

su contenido dentro de la cavidad bucal Y aparecer una infecci6n-

eecundaria. 

2. QUISTES ODONTOGEHOS 

Los quistes o don t6genos tienen su origen en las c6lulo.s epi­

teliales de las cuales se deriva el diente. El organo del esmalte 

es de origen epitelial y los :¡uietea odont6genos derivan de este­

organo o sus reatos. Los restos epiteliales ( restos de Malas --­

aez ) que se encuentran en la membrana periodontal son una fuente 

de epitelio de origen odont6geno. 

Dentro de los quistes odont6genos mencionaremos los siguien-

tes: a) Quiste primordial 

b) Quiste dentigero 

e) Quiste periodontal 

d) Queratoquiste odont6geno 

a) :¡uiste pri::ord.i::il.- Es un quiste derivado del organo del­

esmalte antes de la for:nac16n de los tejidos dentales. La degene­

ración del retículo estrellado da lugar a un espacio quistico li­

mitado por el epitelio interior y exterior del esmalto que sufre­

un cambio y se convierte en epitelio de tipo escamoso estratifiC,! 

do. Si el quiste se desarroll6 a partir de un organo del esmalte­

normal, se encontrará en un lugar donde no salió ningun diente. 

Se ha creido que tiene su origen en g~rmenes dentales super­

numerarios. 



Este tipo de quiste se encuentra con m!s frecuencia en el l~ 

gar del tercer molar de la mandibula o por detr6s de la misma en­

el borde anterior de la rama ascendente de la mand!bula. Su tama-

ño varia, pero tiene el potencial de extenderse al hueso y despl.!!, 

zar a los dientes adyacentes mediante prosi6n. La leei6n no es dg 

lorosa a menos que se infecte. 

El tratamiento es quir6rgico, raspando el fondo del hueso. 

Su recurrencia es relative:nente alta, si el quiste presenta un --

queratoquiste odont6geno¡ si no hay preso::ncia de este, el indice-

es bajo. 

b) Quiste dentigero ( rolicular ) .- Este quiste rodea a la-

corona de un diente no erupcionado de la dentadura regular ( apr_g 

ximadamente el 9~,,; ) o supernumerario. Se orit;ino. debido a "JDa_ n.1 

teracHm del epitelio reducido del esmalte después de haberse fo!: 

mado por completo la corona. Hay acumulaci6n de liquido entre es-

te epitelio y la corona del diente. Se considera que es neceGaria 

una anchura del espacio pericoronal de 2.5 mm o más como requisi­

to para el diagn6stico de un probable quiste dentigcro. Loe si __ i 

tic o más: frecuf!ntes donde se presenta son: el tercer molar de la-

mandíbula, el canino y el tercer molar del maxilar :¡ el segundo -

premolar mandibulnr, aunque también aparece en cualquier otro --

diente sin erupcion.ar. 

La corona del diente puede estar proyectada dentro de la ca­

vidad de un quiste. El quiste puede tener cualquier tamaño desde­

una leve dilataci6n del saco pericoronal hasta ocupar todo el: ---

cuerpo y rall2a de una mitad de la mandibula. 
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Aunque el quiste se desarrolla sobre un solo diente, puede -

incluir las coronas de varios dientes en posiciones alejadas de -

eus localizaciones normales. Los quistes dent!geros suelen ser -­

solitarios. 

Este quiete tiende a desarrollarse durante las primeras dl!C,! 

das de la vida. 

El quiste dentigero es potencialmente ca.paz de convertirse -

en una lesi6n agresiva ( origina ameloblastoma ) • La expansi6n -­

del hueso, con la cons:i.t;uiente asimetr:!a facial, desalojo de los­

dientes1 intensa reabaorc16n radicular de los dientes adyacentes 

y el dolor, son secuelas provocadas por el agrandamiento del --­

quiste, 

El tratamiento se determina según el ta.maño. Las lesiones -­

pequeñns ee quitan quirdrgicamente en su totalidad. 

Los quistes grandes que llevan en si una gran perdida de hu,! 

so y lo adelgazan de manera peligrosa, son tratados con drenaje -

quir6rgico o marsupializac16n. 

La recurrencia es poco frecuente, solo que haya habido frag­

mentación d.e reVtrst:.:::!ento quistico, o que ee haya realizadc una­

remoc16n quirG.rgica incompleta. 

Complicaciones posibles: desarrollo de un ameloblaetoma; de­

sarrollo de un carcinoma epidermoide: desarrollo de un carcinoma­

mucoepidermoide. 

e) !(uiste periodontal apical.- Este quiste generalmente es-­

de origen inflamatorio, afecta el ápice de un diente erupcionado, 

y es el resultado de 1nfecci6n por la via de la cAmara pulpar y ... 



del conducto radicular causada por la caries que afecta el dien -

te. 

Suele ser pequefto y no produce dilataci6n maxilar, muchas V.! 

ces ea asintomático. Tiene un tamaño no mayor de 0.5 cm; la supe.!: 

ticie de este quiete pUede eer rugosa o lisa, según su estadio de 

desarrollo. El contenido puede ser grumoso o contener una gran -­

cantids.d de cristales de colesterol. 

El quiete periodontal lateral es poco común, pero bien reco­

nocido. Se origina en intima asociac16n con la superficie radicu­

lar lateral de un diente erupcionado; tiene predilecci6n por el -

área de premolares mandibulares. Se presenta principalmente en -­

adultos. Gran parte de los casos no han presentado signos y sln-­

tom.as clínicos y se han descubierto durante el exa:ien radiográfi­

co de rutina. 

Su tratamiento: se elimina quir6.rgicamente, si ~e posible -­

sin eXtraer el diente afectado. 

d) QUeratoquiete odont6geno.- Se presenta a cualquier edad, 

entre la segunda y tercera d&cada de la vida¡ hay predilecci6n -­

por el sexo masculino. La ::3and!bula es afectada con mayor frecue!! 

cia que el maxilar. En la mandibula 1 se presentan en el área mo-­

lar y después por la parte anterior de la ::i.endibula. En el maxi-­

lar en la zona del tercer molar seguida por la regi6n del canino. 

Los aspectos mls collunes son dolor, hinchaz6n de los tejidos 

blandos y expansi6n del hueso, drenaje y diversas manifestaciones 

neurol6gicas como parestesia del labio o de los dientes. 
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Se debe extirpar quir6rgicamente. Puede ser difícil su erra­

dicaci6nt pues la pared del quiste es muy delgada y friable y pu~ 

de fragmentarse con facilidad .. Además es comdn que baya perfora-­

ci6n del hueso cortical. Los tres métodos básicos para tratar las. 

lesiones son: l. Marsupializaci6n¡ 2. Enucleac16n y cierre prima­

rio; 3. t::nucleaci!,n y empacado abierto. Es necesario vigilar con­

radiograriae anuales, al menos cinco años después de realizada la 

ciru;;!a. 

3, QUISTES NO ODONTOGENOS 

Los quistes no odont6genoe derivan de loe restos epiteliales 

del tejido que cubre los procesos primitivos que participan en ln 

formación embrionario de la cara y marllares. Al desarrollarse el 

embrión humano, los .:naxilores se hallan forma.dos por varios arcos 

embrionarios. Los arco a y procesos embrionarios se unen en di ver­

sas fisuras; en estos puntos de uni6n pueden desarrollarse quia-­

tes. Todos loe quistes no odont6genos son tisurales. 

Ahora d~ntro de estos quistes no odont6genos mencionaremos -

solamente tres: a) Quiste de la. línea media 

b) Quiste del conducto nasopalatino 

e) Quiste globulomaxilar 

a) Quiste de la linea media-palatino medio.- F:ste quiste Gll!, 

ge del epitelio a tropa do a lo largo de la linea de fusi6n del -­

proceso palatino del maxilar. Se localiza en la linea media del -

paladar duro entre los procesos palatinos laterales. Crece duran-
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te un periodo prolongado y puede producir una tu:!!e!acci6n palati­

na visible cllnicmnente. 

Como la mayor parte de los quistes de inclus16n, se elimina­

quirúrgicamen te y se efectua un raspado completo. 

b) Quiste del conducto nasopalatino ( quiste maxilar ante -­

rior medio ) .- Es el más común de los quistes de desarrollo maxi­

lar, se encuentra dentro o cerca del canal incisivo. 

Se origina por la proliferaci6n de remanentes epiteliales -­

del conducto nasopalatino. Puede presentarse a cualquier edad. ~lo 

hay predilecci6n sexual. Huchos casos pasan inadvertidoe hasta -­

que se diagnostican en radlograf!.as habituales. !.os quistes naso­

palatinos son generalmente indoloros excepto cuando se infectan -

por algun método desconocido, produciendo dolor e hinchazón y .se­

abren por una fistula muy pec;ueñ3, sobre la papila pal?tina. Clí­

nicamente muchas veces hay un agrnndaoiento de la :.!nea cie:::l.iLJ. an­

terior del paladar. 

El drenaje o supuración es una secuela frecuente. :fo se ha -

dado la transformaci6n maligna del epitelio de revestimiento de .. 

t?ste quiste; rara vez se agranda o destruye cualquier cantidad -­

importante de hueso. En pacientes edén tu los no parece ser necesa­

ria la resecci6n quirO.rgica excepto que se vaya a elaborar una .. 

pr6teeie total. 

c) quiste globulomaxilar ( premaxilar-maxilar ·: .- Se encuen­

tra dentro del hueso en la unión de la porci6n globular de la .... 



34. 

apófisis ascendente del maxilar y la apOrisis maxilar, la fisura­

globulomaxilar, entre el incisivo la'teral :¡ canino. Suele apare -

cer antes de la edad de 30 aiíos. Parece no haber predilecci6n --­

sexual. Puede ocurrir bilateralmente. El descubrimiento del quis­

te globulomaxilar suele ser casual, a no ser que sea infectado. 

Rara vez presenta manifestaciones clinicas. Se extirpa qui-­

rO.rgicamente, conservando si es posible los dientes adyacentes. 

4. Tumor ectodérmico de or.igen odont6geno 

Ameloblastoma.- El ameloblastoma es una neoplasia verdadera, 

que se orieina en el tejido del tipo de organo del esmalte. Se -

han planteado diversos orígenes: l) Restos celulares del organo -

del esmalte, remanentes de lámina dental o restos epiteliales de­

Halassez, 2) Epitelio de quietes odont6genos ( dent!gero y odont.Q. 

ma ). 3) Alteraciones del organo del esmalte en desarrollo. 4) C! 

lulas basales del epitelio de los maxilares. 5) Epitelio heterot~ 

pico localizado en otras partes del cuerpo. 

SP. han encontrado casos en los cuales el tumor ha tenido su­

origen en los tejidos blandos y no en el hueso, lo cual implica-­

que deriva de restos de la lámina dental. 

tlo hay prerer~ncia p'Jr se,.;o o raza; la ad.ad t#n que se pre 

santa varía. El ameloblaetoma se origina en la oandí.bula en un 

80% en el área molar y rama ascendente¡ tambi~n en la zona cani--

na. 

El tumor puede abarcar seno maxilar, nariz, órbita e incluso 

base del cráneo. El ameloblastoma se caracteriza por una d1lata-­

ci6n fusiforme o cilíndrica del hueso en el cual participa¡ empi~ 



35, 

za como una lesi6n central del hueso, es lentamente destructiva, 

tiende a diseminarse en el hueso en lugar de perforarlo. Si esto­

ocurre, ea cuando el tumor está muy avanzado. El t\l!!!or tiene un -

tono blanco grisáceo o amarillo grisáceo. Rara vez es doloroso a­

menos que se infecte. El tumor puede aflojar los dientes. Es muy­

ueual que la reaorci6n de las ralees se presente. 

Muchos investigadores consideran el ameloblastoma como loca! 

mente maligno, a causa de su propiedad invasiva y de su tendencia 

a recidivar. El tumor maxilar puede lleger a metastatizar loe pu! 

:nones o en ganglios linfáticos locales. 

As1 pues, este tumor puede propagarse por los linfáticos, V!!, 

sos sanguíneos o vía aérea, aunque muy raras veces, 

El trataciento de elecci6n es la resecci6n o hemisecci6n qu1 

r6.rgica. Cualquiera que sean las medidas para ~l tratamiento es -

necesario continuar vigilando al paciente. El pron6stico es favo­

rable¡ rara vez presenta metástasis¡ puede causar desfigurac16n, 

pero esporádicamente causa la muerte, a menos que esten afectadas 

estructuras vitales por la inVasión local. 

5. Tumor mesodér~ico de origen odont6geno 

Cementoma.- Se emplea este término para describir cuatro le­

siones diferentes: displasia fibrosa cemental periapical ¡ ccmen­

toma verdadero benigno¡ fibroma cementificante¡ cementoma gigante 

mCaltiple familiar. 

La más frecuente es la displasia fibrosa cemental periapical 

se localiza en las regiones periapicales de los dientes anterio -
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res de la manrlibula. 

Se ha considi::rado cooo tucior neoplásico y se le han dado va­

rias denominaciones, como cementoma y fibroma o fibroosteoma peri 

apic2l. Determinando que se origina o desarrolla a partir de la - . 

parte apical del folículo dt:ntal. Afecta más a mujeres. La edad·­

en que se descubre es :iá6 o menos en la tercera década de la vi -

da. Su loc9!.ización es casi siempre en dientes anteriores de la -

mandíbula. El ta..'11año es pequeño ( lcm o menos ) • Debido a la au -

sencia de síntomas 1 el diagn6stico es generalmente basado en un -

examen general. 

6. 1'umor de tejido mixto de origen odont6geno 

Odontoma.- Este t~roino odontoma se utiliza para llamar a un 

tumor en el cual la inducci6n ha dado lugar al desarrollo de es-­

malte y dentina. Son tres ci:itegories: l) Odontoma ameloblástico. 

2) Odontoma co:nplejo. 3) Odontoma compues~o. 

1) Odontoma aoeloblástico.- Es poco frecuente¡ caracterizado 

por la recurrencia si:nultánea de ameloblasto:na y d.e odontoma com­

plejo o comrrnecto dentro del mismo tumor. 

Apgrece 'i!ste tumor dentro de las primeras cuatro décadas de­

la vida. Aparece 9n ambos ma:ülares, aunque es 1nás frecuente en -

el maxilar. El creci::iiento es lento y muchas veces asociado con -

tumefacci:::mes del proceso alveolar. 

2) Odontoma co:nplejo.- Este difiere del anterior por la ---­

ausencia de tejido ameloblástico. En el desarrollo normal del --­

diente hay una degeneraci6n de la lámina dental poco despu~s de -

la ~?rm;i-.:i6r. de tejido duro y el ".ldontoma complejo corresponde a-
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este estadio de inducc16n. 

Este ee menos !recuente que el odontoma compuesto pero más -

que el odontoma ameloblé.stico. No hay prererencia sexual. La ll8.Y!! 

ría se diagnostican en la tercera y cuarta década de la vida de1-

paciente. 

El odontoma complejo no ee maligno y permanece pequeño. Son­

más frecuentes en la mandibula y en la. zona del segundo y tercer­

molar. Suelen ser asintomáticos y se detectan por medio de un ex.! 

men radio gr~ fico. La cirugía conservadora de una curaci6n comple.; 

ta. 

3) Odontoaa co:npueeto.- Tiene un grado elevado de aorfo-di.f! 

rencia.ci6n e histodirerenciación. Se llama compuesto cuando las -

estructuras calcificadas exhiben suficiente semejanza anat6mica -

con los dientes normales, aunque los dienteo son pequeftos y dorar 

mados. 

La mayor1a ee ·diagnostica en la segunda y tercera dllcada de­

la vida. Ocurren en la regi6n incisivo canina del maxilar. El tu'=' 

mor es peC!ueño y maligno, se diagnostica durante un exB.l'llen radio­

gráfico dental. Frecuentemente aparecen entre las raíces de loa - ~ 

dientes anteriores deciduoe impidiendo la erupci6n de sus suceso­

res permanentes. Los dientes son enanos y deformados con raíces -

simples. 

B. Neoplasias Malignas 

l. Tumor maligno ds origen epitelial 

Carcinoma epidermoide ( de células escamosas ) .- El cercino-
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ma epidermoide originado en el ep!telio de superficie de la cavi­

dad oral comprende más del ;0% de tod11s las lesion~s maliknas de 

la regi6n oral, siendo ciertamente la neoplasia más importante en. 

tre los cánceres orales. 

La etiologia del carcinoma epidermoide de la cavidad oral, -

es a6n desconocida. Se sugiere que se debe a cierta variedad de -

estimulas tanto de origen intrinseco como extrínseco. Entre los -

intrinsecoe está el alcoholismo, déficit vi ta::iinico, déficit de -

hierro "I sífilis. Entre los extrínsecos el tabaco, luz solar. 

La lea16n inicial puede adoptar un aspecto inocente, manire.! 

tándose como una zona aplanada de mucosa eritematoea o ligeramen­

te r.ugosa, o bien como una placa o incluso una masa polipoide can 

ulceración superficial o sin ella. 

Al ir evolucionando clínicamente, muestran tendencia a adap­

tar uno de estos tres tipos de crecimiento: exofitico, ulcera.do y 

verrugoso. 

La lesi6n exof!tica se presenta como una masa elevada de am­

plia base y superficie algo nodular. La palpa.ci6n descubre indur!. 

ción en la base y bordes. Seg6n se vaya haciendo voluminoso apar_!! 

ce la necrosis, ulcerándose la porción central de la masa exofiti 

ca. 

La lesi6n ulcerada se presenta como un defecto crateriforme­

de bordes encorvados y elevados. Este tipo de carcinoma tiende a 

invadir profundamente los tejidos. En profundidad infiltran el t.! 

ji do su by a e en te ( es endo f! tic o ) • 

La lesi6n verrugosa se le considera muy bien definida. Se c.! 

racteriza por crecimiento papilar excesivo y acentu;¡do de multi -
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ples pliegues extensivas. No es !recuente la ulcerac16n excepto -

en grietas existentes entre loe pliegues papilares. 

Para la designaci6n de loe carcinomas orales se recomienda -

la siguiente clasif1caci6n: 

Estadio l, 

El tumor primario está limi teda a su lugar de origen. en la -

cavidad oral sin metástasis ganglionares palpables. 

Estadio 2, 

El tumor se ha extendido oás alla de su lugar de origen al -

canzando las zonas vecinas, pero todavía está limitado a la cavi­

dad oral sin metástasis ganglionares palpables. 

Estadio J, 

El tu:::ior pri::nitivo es parecido al de loe estadios 1 o 2 pero 

con metástasis gan¡;lionarea cervicales clinica:11ente palpables no-

fijas. 

Estadio 4, 

E1 tumor ea similar a estadios 1 o 2, o bien se ha extendido 

más allá de la cavidad oral c~n metástasis ganglionares cervica -

lee fijas clínicamente palpables, o bien el tumor es como en los-; 

estadios 1, 2, o 3 con c:ietástasie a distancia. 

MeUstasis y causas de muerte 

Los carcinomas epidermoides de la cavidad or~l nietastatizan 

por vía linf~tica, englobando los ganglios regionales. 

Los carcinomas oral?s, incontrolados, tienden a permanecer -

localizados por encima del nivel de las clavículas. 

El fallecimiento por carcinoma oral suele deb-.rsP !' los efe!:_ 
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tos directos o indirectos de la les16n local o de las metástasis­

regionales. 

2. Tumores malignos de origen conectivo 

a) Osteosarcoma ( sarcoma osteógeno ) • 

b) ~1elo01a 01ultiple. 

a) Osteosarco1:1a.- El osteosarcoma es un grupo de neoplasias­

malignas primarias; se define como un tumor compuesto de células­

y de tejidos en diferentes etapas del desarrollo del hueso. 

Se ha dividido el osteos'lrcoma en dos formas, una osteoblás­

tica o esclerosante y ur.a osteol!tica • 

.Ce presenta principalmente en personas jóvenes entre los 10-

y 25 años; disminuye con la edad. Los varones con 1:1Áa afectados -

que las mujeres. 

La presencia del osteoearco:na en maxilares los síntomas más­

!'recuentes son la hinchazón del área a!'ect3da, que produce muchas 

veces deformidad facial y dolor, seguido por aflojar.iiento de los 

dientes, parestesia y dolor dental, sangrado, obstrucci6n nasal y 

otras manifestaciones. F:dad pro!:!cdio en la tercera década de la -

Vida. Los tu~ores ::iandibularee son más comunes ~ue en e! maxilar. 

Esta neoplasia se desarrolla con :nayor frecue!'lcia en los hu.! 

sos afectados por la osteítis de!'ormante, o :~nrer!tledad de Pai:;:et. 

b) Mieloma multiple.- Es une enferc:iedad pro3'resiva debida a 

la proliferac16n anormal de células pl&sr:1át1cas deriva das de las 

cl!lulaa reticulares de la médula 6sea. 

La enfermedad eE fatal en los dos anos si;;uientes al inicio-

1e los s!ntO!ll:!s. 



41. 

Las lesiones, tanto en hueso como en los tejidos blandos se 

consideran como variantes clínicas o manitestaciones localizedas­

de una enfermedad generalizada. 

Se puede presentar a cualquier edad, pero abarca de la cuar­

ta a la séptima década _de la vida, en el momento que ee hace el -

diagn6stico. Ea tan frecuente en hombres como en mujeres. 

El dolor 6se-:i es el síntoma más destacado y a menudo el !mi­

co. Es continuo e intenso, aumenta con los movimientos y disminu­

ye con el reposo. Los tumores perforan el hueso y forman masas de 

tejido blando. 

En los maxilares, aunque es raro, en ocasiones han sido la -

primera manifestaci6n de la enfermedad. 

Los tumores nacen del c.,.ntro del hueso, y por infiltraci6n, 

perforan la cortical para dar lugar a tumefacciones¡ son redondel! 

das y de color rojo azulado, y se ulceran habitualmente. Pueden -

llegar a cubrir los dientes. Cuando es el maxilar, invaden eJ. J::A­

no maXilar. Son lesiones dolorosas y puede e-xistir anestesia de -

labios. 



CAPITULO IV 

INTERPRETACIO!I RADIOGRAFICA 

A. Diagn6stico diferencial radiográfico de lesiones benignas 

y lesiones malignas. 

Una neoplasia benigna per~anece localizada en el si tia de -­

origen, carece de capacidad de propagarse en sitios alejados¡ au­

menta lentamente de volumén por expansi6n. 

En cambio, loe cánceres crecen por 1nfiltrac16n progres1va,­

invas16n, destrucc16n y penetrac16n de los tejidos adyacentes. 

A cont1nuaci6n se describirán las diferencias radiográficas 

entre una lesi6n benigna y una maligna. 

B!:Nitl!IA l-!ALIGNA 

Tejidos blandos 

No hay 1nvasi6n Frecuentemente astan invad.! 
dos. 

Mor fologla dtJl hueso 

Hay expansión simétrica 
o asimétrica¡ la fractura P.! 
tológica es rara, ( esta se­
puede producir por la exten­
s16n de la les16n l. 

Alterada por la destrucci6n­
progresi va, hay formaci6n de -­
hueso nuevo y existe fractura -
patol6gica ~spontánea. 

Estructura 6sea 

?~r::ian.z:ce h estructura 
6eea ¡ hay leve pérdida de la 
trabeculaci6n y es rara la -

La. destrucción es irregular¡ 
frecuentemente está asociada -­
con esclerosis. 
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osteolisis co~.":.le:t.'1. 

Contorno 

Bien definido y formado 
por la corteza. 

V.al defiriido y puede estar -
formado por hueso nuevo. 

Crecimiento 

Lento¡ los tejidos adya 
centes son desplazados por : 
crecimiento expansiva. 

El crecimiento es rSpido y -
los tejidos adyacentes don inva­
didos por 1ntiltraci6n. 

Hueso adyacente 

Permanece sano. Hay descalc1ficaci6n progre­
siva por la infiltrac16n y las -
áreas vecinas de destrucci6n pu.! 
den fusionarse. 

Diagn6stico dife 
rencial; metásta'Sie 

no hay met&stasis. Hl3y met!stasis y frecuente-­
mente es estadía te:nprano. 

B. Interpretaci6n de leE=i-,nes benignas. 

Quistes odon t6genos 

Lo imagen de los quistes en la radiografía es la de una cav! 

dad en el hueso bastante uniforme en radiolucidez, con un bordoe -

que la circunscribe en forma bien definida; el hueso adyacente -

ea de aspecto normal. 

a) Quiste primordial 

Aparece como una lesi6n radioHicida redonda u ovoide, muy -­

definida, puede ser un:!.locular o multilocular. 
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Puede estar situado por debajo de la raíz de los dientes, -­

entre las raices de los dientes adyacentes o cerca de la cresta -

de reborde, en el lugar de un diente ausente congenitamente. 

b) Q.uiete dentigero 

El ~rea radiolticida estará asociada de alguna forma con la -

corona de un diente no erupcionado. Esta corona puede estar rede!_ 

da de modo siml!trico por esta radiolUcencia. 

A vec ea el área radiolticida se proyecta en forma lateral de.!! 

de la corona, ya sea porque el quiete está muy grande o porque Ya 

hay desplaza:liento del diente. 

El quiste puede llegar a rodear toda la corona del diente -

sin afectar la superficie oclusal. 

El quiste dentigero es una lesión lisa unilocular, aunque -­

puede tener apariencia ::iultilocular. El área radiolúcida llega a 

estar rodeada por una delgada linea escler6tica que indica una -

reacción 6sea. 

e) '1Uiste periodontal apical y lateral 

;.pical.- En la ::ayer parte de loe i:~cos el aeper::to radioe:rá­

fico es igual al del gróln:.J.loma periapic,1 ¡ el quiste puede ser de 

ta:naño oayor que el granuloma por su cayor duraci6n, pero no sie! 

pre ea as1. En ocasiones el quiste periodo::intal apical mue~tra una 

linea radiopaca delgada alrededor de la periferia¡ esto es por -­

una reacc16n del hueso al estarse expandiendo el quiste. Se debe­

recordar que para estar seguros del diagn6Etico, se debe realizar 

un examen histol6gico. 

Lateral.- El quiste periodontal lateral aparece como una zo-
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na radioldcida en aposici6n a la superficie lateral de un diente­

radicular. Esta lesi6n es pequeña, rara vez mide mAs de 1 cm de -

diametro y puede o no estar bien ctrcunscri ta. 

En la :¡ayer parte de los casos el borde es definido e inclu­

so a veces rodeado por ·una capa delgada de hueso escler6tico .. 

d) Queratoquiste 

Puede aparecer como una radiolucencia unilocular o multiloc~ 

lar, a menudo con un borde escler6tico delgado que representa un­

hueso activo. Este borde puede ser liso o reotoneado. Algunas ve­

ces, el queratoquiate en la proximidad de las raíces de los dien­

tes nor::ialee adyacentes causa resorción de estas raí.ces, aunque -

es más comdn el desplazamiento. En ocasiones los quistes despla -

zan el paquete neurovaacular. 

o.uistes no odont6genos 

a) Quiste de la linea media 

Se observa en la radiogr~f!a una área radiol!icida circunscr1 

ta opuesta a la reg16n premolar y molar con frecuencia bordeada -

por una capa escler6tica de hueso. 

b' Quiste del condu:to nasopnlatino 

Gener:::.l!!lente se ñescubre al realizar un examen radiol6gico • 

de rutina. Cuando el quiste se encuentra en la parte superior del 

conducto ~ en un maxilar desdent~:!o suele tomar una forma eef·Sri­

ca u ovoide. Cuando está situado en la parte interior del conduc­

to y los incisivos centrales superiores existen, toma la forma de 
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un coraz6n; el Ari?a es radio16.cida, bilateralmer.te sim~trica y -

bien delineada. 

e) Quiste globulol!laxilar 

Se presenta como un área radiolúcida en forma de pera inver­

tida, entre lae ra!ces del incisivo lateral y del canino, causan­

do divergencia de las ra1ces de estos dientes. 

Hay que tener precaus16n de no confundirlo con un quiste pe­

riodontal apical, originado por una leGi6n pulpar o traumatismo -

sufrido por uno de los dientes adyacentes. 

Amelo blastema 

El tejido del tumor es más radioopaco que el fluido que se -

encuentra dentro de un quiste recubierto de epitelio. El aspecto­

radiográfico de esta neoplasia es variable. 

Loe compartimientos del hueso son redondeados y estan separ.! 

dos por tabiques distintos; si son pe11ueñoe y numerosos, tienen -

apariencie de panal de miel¡ si son de cierto tamaño y varían en­

eu medida, tendrán apariencia de burbujas de jab6n. 

Con el crecimiento y la expansi6n del tu!:lor puede haber coa ... 

leecencia y !usi6n de los compartimientos, y dan por resultado la 

rormaci6n de un espacio quistico multilocular e uno monolocular. 

El ameloblastoma es un tumor benigno, aunque no tiene cap su• 

la y puede provocar una extensa destrucci6n 6sea. Esto produce en 

la radiograrie la imagen de un tumor 6nico 11ue se parece a un ....... 

quiste con crecimiento expansivo. 

El borde del tumor es indefinido y al!:'unas veces escotado. 

El tumor frecuentemente rodea las raíces o produce resorc16n den-
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Cementoma 

La imagen radiogr&fica depende del periodo y curso de desa-­

rrollo de la leei6n. 

ler periodo.- Cuando la lesi6n consiste en tejido conectivo, 

hay una zona radiolúcida bastante bien circunscrita en el A.rea P.! 

rio.pical, nlgo parecido a un granuloma o a la de un quiste recu -

bierto de epitelio. 

2o periodo.- Se ha formado suficiente sustancia calcificada­

en la zona central, como para producir una imagen radioopaca den­

tro de la zona radio16cida en su origen. 

3er periodo.- Se observa la les16n con calcificaci6n casi 

completa, es una masa radioopaca redondeada u oval rodeada por un 

espacio radiol6.cido ¡ este espacio separa la masa calcificada del­

hueso normal que lo rodea. 

Odontoma 

Aparece como masa radioopaca, se obGorv::i dentro del hueso -

como una zona bien definida que contiene cantidad diversa de ma­

terial calcificado. El odontoma ee de crecimiento lento. !Jos ti-­

pos importantes de o don toma son el odontoma complejo y odon toma -

compuesto. 

En el odontoma complejo se observa una masa uniforme y opaca 

situada junto a la corona de un diente no erupcionado, una linea­

de ancho uniforme lo rodea, separándola del hueso nor:ial adyacen­

te. 

El odontoma compuesto muestra numerosos dentículos o dientes 
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pequeños en diversos estadios de formP.ción. 

En el odontoma amelobláetico se observa une cavidad bien ci!. 

cunscrita en el hueso; esta tiene un borde parejo y suave. La ca­

vidad contiene di versas cantidades de material radioopaco que fo,! 

:nan las estructuras dentarias duras presentes¡ las zonas que no -

son radioopacas representan tejidos blandos o componentes aoelo -

blásticos. El contenido calcificado de la l~sión no se fusiona -

con el hueso que lo rodea. 

c. Interpretaci6n de lesiones malignas. 

Tumor maligno de origen epitelial: Carcinoma epidermoide. 

El cuadro radiográfico de la invasi6n de un hueso por un ca_!: 

cinoca es e!3encialmen te el de una destrucci6n 6sea. La sombra ra­

dio transparente del tu:ior ea pleor:rnrfo. y los bordes estan z:iuy mal. 

de!'inidos. Cuando las capas corticales del hueso están invadidas, 

son reabsorbidas y general::iente muestran erosi6n y penetración 

con poco adelgazamiento o cambios de forma. No hay osteoclerosie­

alrededor del tumor a causa de su crecioiento relativamente rápi­

do. Los dientes del área esU.n rodeados por la neoplasia. 

Tumores ~alignoa de oriGen canee ti va: a. Osteosarcoma 

b, Hieloma múltiple 

a. Osteosarcoma 

:.os osteosarcomas no producen una i!:la_zen ra:Uo!rráfi::a tipi -

ca; producen finas proyecciones de material calcificado que 1r:-a-

1ian desde la cortical del hueso, hacia el exterior de la perife-
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ria de la lee16n; esta imagen se compara con una salida de sol o 

un abanico. 

El osteosarcoma produce una calcificaci6~ que da lugar a una 

imagen radioopaca del tumor, como manchas radioopacaa mal defini-

das. La leei6n puede presentar una zona de destrucc16n 6sea uni -

c~ntrica con bordee indiferenciados 6 ser escler6tica 6 l!tica, 

una combinac16n de todas estas caracter!sticae. Conforme avanza -

el tumor, las placas corticales son afectadas por éste, se expan-

den y perrors.n. 

Una manifestaci6n temprana muy importante, se manifiesta por 

un ensanchamiento simétrico del espacio de la membrana periodon -

tal que abarca uno o :ás dientes en una radiograf!.a dentoalveolar. 

b. Mieloma múltiple 

La radiogra!ia muestra numerosas perforaciones en el hueso. 

Las lesiones vari11n desde unos pocos milimetros hasta un centíme­

tro o .. más. El mieloma se caracteriza por áreas de destrucc16n ·--

6sea difusa o loca!izada sin neoformaci6n 6sea compensatoria. La 

apariencia radiol6gica bien c~nocida de " perforaciones 11 radial~: 

gicas en el cr&neo, sin signos de crecimiento expansivo y adelga- · 

zamiento de las capas corticales, define el diagn6stico. 

En maxilares son similares las caracteristicas. Las lesiones 

m6ltiples redondeadas o 11 quistes 11 , con poca o ninguna reacci6n-

eecler6tica circunferencial, se presentan dentro de grandes áreas 

difusas de radiodensidad,disminuida con contornos nebulosos mal -

definidos. 



CAPITULO V 

TOl'.OGRAFIA AY.IAL COMPUTARIZADA 

La tomograria axial computarizada ( TAC ) fue descrita y 

puesta en pr5ctica por el doctor Godfrey Hounsfield en 1972, 

La idea básica de Hounafield Pi:trtia del hecho de que loe Ra­

yos l que pasaban a trav&s -del cuerpo humano contenían informa -

c16n de todos los constituyentes del cuerpo en el camino del haz­

de rayos y que mucha de esta informaci6n 1 a pesar de estar preeen 

te, no se recogia en el estudio convencional con placas radiográ­

ficas. 

La tomografía axial computarizada es la reconstrucci6n por -

medio de un computador de un plano tomogr&fico de un objeto, La -

ioagen se consigue por medio de medidas de absorci6n de ~ayos X -

hechas alrededor del objeto. La fidelidad y calidad de la imagen­

dependerá de la naturaleza de loe Rayos X1 de loe detectores, del 

n6mero y la velocidad con la que se hacen las mediciones y de los 

algoritmos que van a utilizarse para la reconstrucci6n. 

En el TAC, el ordenador se e::plezi per!'I sintetizar imagenes. 

La unidad básica para esta s!ntesis es el volumen del elemento. -

Cada corte de TAC está compuesto por un ndmero determinado de el_! 

mentas volumétricos, cada uno de los cuales tiene una absorci6n -

característica, que se representa en la imagen de TV como una im~ 

gen bidi:nensional de cada uno de estos elementos ( pixels ) • En -

realidad representa el volumen, y por eso habría que considerarlo 

tridimensional, porque c?da unidad, además de su superficie, tie-
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ne su profundidad, a semejanza del grosor de un corte tomogr&fi -

ca. A esta unidad de volumen es a lo que se llama 11 voxel ". 

Los elementos básicos de un equipo de tomográfia axial comp!!_ 

tarizada consisten en una camilla para el paciente, un dispositi­

vo, denominado " gantry 11 , que es un conjunto en el que se insta­

la el tubo de Rayos X y los detectores, los elementos electr6ni-­

cos que van a conseguir la toma de datos, un generador de Rayos X 

y un ordenador que sintetiza las im&genee y está conectado con -

las diferentes consolas, tanto de manejo como de diagn6stico. 

Aspee tos t6cnicoa 

l. Sistema de recogida de datos. La energ!a se obtiene a tr_! 

vés de un generador de alta tensi6n, similar a los utilizados en­

radiologia convencional, y un tubo de Rayos X que produce la r'a -

diaci6n necesaria. 

Las estructuras son atravezadas por el haz de Rayos, absor -

biendo una cantidad de rad1ac16n proporcional a su coeficiente de 

atenuac16n. Este coeficiente lineal de atenuac16n depende de la -

energía que es absorbida al chocar los fotones de Rayos X con el­

cuerpo humano, catendo en reV'lci6n con la densidad del objeto, -­

con el ndmcro at6111ico del mismo y con el espesor. 

Los detectores más utilizados y que demuestran una efectivi­

dad mejor, son los de permenganato de bismuto. 

El ordenador es la clave de cualquier unidad de tomografía -

axial computarizada , pues a travf!s del ordenador se maneja la 

reconstrucc16n de las imágenes por el tratamiento de los datos, -
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que es a tra•16s de los detectores. 

2. Toma de los datos por equipo. El sistema de adquisici6n -

de datos ( DAS ) forma parte del mecanismo de interfase entre la­

producci6n de los Rayos X y la unidad central que se encargará de 

la reconetrucci6n de las im&genes. 

Para la reconstrucc16n de la imagen se necesita que el orde­

nador reciba multiples señales después de explorar al paciente en 

diferentes ángulos. A :iayor nú~ero de barridos efectuados, mayor -

ser& el n6mero de datos que se pueden llevar al ordenador. Ante -­

riormente el recorrido duraba generalmente 4 minutos. Ahora el -­

tiempo de exploraci6n es de 2 a 4 segundos. 

3• ProceDo de datos. A trav~s de los ordenadores 1 se logra -

la reconstrucc16n de la imagen. Este proceso de reconstrucci6n es 

matemático basado en una serie de procesos algorítmicos. 

4. rteconstrucci6n del objeto. El problema de la reconstruc -

ci6n es la s!ntesis de los valores de atenuación para cada eleme,g 

to volu:n6trico y la as1gnaci6n a ~ate de un valor numl!rico 1 cono­

cido como 11 n6mero CT ". La suma de las medidas obtenidas durante 

el barrido permite e.l ordenador determinar los coeficientes de -­

atenu~ci6n individuales para cada una de estas unidades. !.os ele­

mentos pueden representarse en una red bidimensional de pixels, -

que se llama " ::iatriz 11
1 y que es como una cuadricula dividida en 

pequeños elementos. El n6.mero de cuadrados en la actualidad llega 

hasta los 520 x 520 e incluso mayores. En les maquinas actuales, 

el vo lu:ie!:! del pixel ( voxel ) o espesor de corte es de 2 mm y el 

pixel tiene entre 1 y 1.5 ~m, cuanto más pequeño es éste, más ce.r 

cano A la realided se encuentra. 
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Las diferencias de los coeficientes de atenuaci6n lineal de 

los materiales, se agrupen en una escala llamada 11 escala de 06-

nreros Hounsfield 11 , que va desde el .1.000 para el hueso hasta -

-1.000 para el aire, siendo O el valor correspondiente al agua. 

5. Reeonstrucci6n multiplanar. El ordenador puede utilizarse 

para reconstruir planos distintos del axi.al. De esta manera, a --

través de la intormaci6n digital existente, se pueden conseguir -

imágenes en corte sagital, coronal e incluso oblicuos. 

6. Dosis de radiaci6n. La dosis de radiac16n que recibe el -
(' 

paciente durante un examen con CT varia de una ·unidad a otra do -

tomograr!a computarizada y tambi6n de la secc16n del tejido ex --

puesto durante el examen. Incluyen tam.bi6n factores como el kilo­

valtaje empleado para el examen, el tipo de tubo utilizado, la -­

cantidad de filtraci6n que se haga al tubo de Rayos X, etc. 

La 1:1áxima dosis en superficie por cada estudio se estima 

entre 2 y 10 rada, puede variar con los pacientes. 

?. Aspectos clinicoe de la tomografía computarizada. Los es­

tudios de TAC de la mayor parte de los 6rganoe se efect'dan con y 

sin introducci6n del medio de contraste. Este realce de las es --

tructuras está influenciado por la distribución de contraste en -

los espacios intra y extravascular, y ello depende del tipo de t_! 

jido y su vascularidad, la dosis administrada, la excresi6n renal 

y el tiempo de barrido, asi como algunas condiciones locales del­

órgano estudiado. 

8. Indicaciones del TAC. Las indicaciones de la tomografía -

computarizada son muy amplias, que abarcan casi a todo el organi!!. 

me humana. 
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Limitaci6n del TAC en la reg16n del macizo facial: 

1. Pequeños tumores, erosiones 6seas o ambos, pueden no ser­

detectados por artefactos de estructuras de alta densidad como ·­

pr6tes1s dentales. 

2. Flextbilidad del cuello muy limitada que impide reelizar­

cortes coronales. 

3• Imposibilidad para distinguir un margen entre tumor que -

no refuerza y el tejido normal. 



CONCLUSIONF.S 

Tenemos conocimientos dll Patologia Oral, pero dir!cilmente­

podemoe establecer un diagn6stico, el cual determine el paso rus 

damental para el trata1:1iento de alteraciones que se presenten en 

la cavidad bucal, pues las neoplasias benignas tienen semejanzas 

entre e!, o bien, semejanzas con neoplasias malignas. 

Por eso debemos recurrir a todos los medios ';!lle tengamos a 

nueatro alcance, para lograr un diagn6stica certero, como consu! 

tar un especialista en la materia, "1 tamb16n efectuar estudios -

radiográ!icoe con cuya correcta 1nterpretaci6n este:ioe seguros -

del padecimiento que est6 dañando a un paciente, y re~itirlo a -

una Inst1tuc16n Hospitalaria del Sector Salud o Especialistas --

particulares, para su trata:nien to quirúrgico, quicioterápico o -

de Rayos X • 

.. La radiograf!a conotituye hasta la fecha el auxiliar más v~ 

lioso en el diagn6stico cl!nico, pero debemos pensar sie~pre en·-

las precausiones que debe toinar el radiologo para evitar acciden 

tes radiol6gicos a los pacientes, asi como a ~l :nismo como oper!_ 

dar, por las radiaciones de los :iparatos de Rayos X, utilizando-

dis;iositivos de protecci6n. 

En estudios epidc:iiol6gicos, efectuar aplicaci::mes con m.en.Q. 

res dosis en la cantidad de radiac16n, tomar en cuenta la dietaa 

cia del cono de Rayos X a la regi6n de aplicaci6n, que haya per-
•. 

fecta protecci6n de la fuente de energía, tomar radiografias un! 

camente cuando sean necesarias, pues es falta de lttica solicita:: 

las para obtener beneficios econ6micos; que el aparato de Rayos 
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X se encuentran en buenas condiciones 1 par~ no hacer sobre exrio­

sic16n. 

Loe responsables de ln seguridad en loe laboratorios de Ra­

yos X, t6cnicoS, m6dicos 1 ayudantes en la especialidad, general- · 

mente son autodidactas, no tienen conocit'!lientos cientiticos en -

Radiología, no han efectuado investigac16n, ni ti~nen experien -

cia oleuna en enseñanza. 

!luestro cuerpo contiene material radiactivo, as! como las -

plantas, los alimentos, proveniente de los rayos del sol, de los 

ra:¡oG cosmicos derivados de la.a galaxias y de partículas emiti -

daa por choques estelares ocurridos hace miles de aftas. 

No saturecos más a nuestro organismo con los Rayos X produ­

cidos por el hombre. 
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