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INTRODUCCION

La evoluci®n de la radiologfa en las Gltimas décadas ha sido
de gran importancia, ya que se han descublerto diferentes métodos
para hacer visibles, todos aquellos sistemas orgénicos que no se-
pueden obgervar a simple vista.

Gracias al descubrimiento de diferentes sustancias como son-
los medios de contraste, unidos a una gran variedad de medios téc
nicos que se han implementado. La utilizacibn actual de las dife-
rentes formas de energia para el diagnbstico por imagen adem3s de
los Rayos X, limita el término de " Radiologf{a ", implementandose
para ello, enunciados como radiologla e imagen, imagenologfa, icg
nograffa, para denominar a la especialidad mfdica dedicada al ==
diagnbstico por medio de cualquier sistema especializado, indepen
dientemente de la fuente energética: ( rayos x, rayos gamma, on-~
das de radio, etc ); utilizando asf las imdgenes corporales obte~
nidas; si observamos que la mayorla de ésta energla utilizada es~

t& contenida en el espectro electromagnbtico.



CAPITULO I

A« HISTORIA DE LOS RAYOS X

En una pequefia ciudad del Bajo Rhin, llamada Lennep, el 27 -.
de Marzo de 1845 nacid Wilhelm Konrad Roentgen, hijo finico del ma
trimonio Federico Roentgen y Carlota Constancia Frowein.

Sus padres se transladaron 2 Holanda en 1849, y Roentgen hi-
zo sus primeros estudios en Appeldoorn para luego seguir en el Li
ceo de Utrech. Desde los primeros afios demostr$ inclinacién por -
todo 1o que entrailabe misterio, dedicandose a descubrirlo.

Los experimentos con la electricidad, tubos de vacfo y rayos
catbdicos, establecieron las bases para el descubrimiento de los-
Rayos X por ¥ilhelm Konrad Roentgen en Noviembre de 1895.

Encamind sus pasos hacia Zurich, en donde se instald el 14 -
de Noviembre de 1865, en el Instituto Politécnico. Se interesd --
grandemente por los problemas de fi{sica tebérica, a través de las-
lecciqnes que el ilustre Clausius dictaba sobre termodinédmica y -
teorfa cinética de los gases.

En 1979, Roentgen fué nombrado profesor titular de la Univer
sidad de Glessen, en donde realizd una gran labor sobre la teorfia
de la corriente eléctrica, los fenbmenos de elasticidad, capilari
dad y conductibilidad de el calor en los cristales. Después pasd-
a ocupar la cltedra en la Universidad de Wurzburg y més tarde el-
puesto de Rector de la misma.

Entretanto, el fisico alemin Eugenio Golstein, completdé -=
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con una interesante observacién el conocimiento de los fenbmenos
de descarga de los gases rarificados. Variando los experimentos ~
de Hittorf, se valid de una ampolla con cAtodo y observd rayos de
una nueva especie a los que llamd " rayos canales M.

En 1892, fnrique Hertz, demostraba que los rayos cat8dicos -
se difunden a través de delgadae hojas permeables para la luz.

Guillermo Crookes perfecciond los tubos Geissler, disminuyé-
la presibn de gas encerrado y sometid a nuevas pruebas la descar-
ga todavia misteriosa. Comprobé gque la fluoreecencia provocada ~=
por el flujo catfdico no solo se producfa en el vidrio, sino tam=-
bién en minersles y sales, con los colores caracteristicos de las
substanciss. Demostrd que el impacto catédico ponfa rapidamente -
al rojo blanco al platino.

Los rayos catbdlicos tienen la particularidad de ser deteni--
dos por cualquier obsticule y son justamente, los padres de los -
Rayos X. Son ellos los que al estrellarse contra un obsticulo o -
un ob}eto, cambian la vibracién longitudinal gue llevan por una -
vibracidn transversal que constituye los Rayos X. En el momento =~
del choque de los rayos cetéddicos que originan los Rayos X, se d§
sarrolls una cantidad de energfs calorffica considerable, lo cual
explica el por qué, en los tubos productores de Rayos X, hay que-
huscar como obsticuio un metal de punto de fusiln sumamente alto.

Hertz habia demostrado que ciertas delgadas léminas metdld -
cas son permeables a los rayos catbédiccs; y su ayudante Felipe =--
Lenard en 189%, le afadid a la ampolleta Geisslerisna una placa -

de aluminio, que a modo de ventanilla, permite el paso del flujo
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catddico, y a 1la vez estudisrlo liberado de su lugar de origen, -
en la atmbsfera exterior. Observé que les placas fotogrédficas, --
aunque protegidas de la luz por una envoltura, aparecian borrosas
al ser colocadas en las proximidades del tubo.

Como puede suponerse, Lenard estuvo a punto de descubrir los
Rayos X, pero se perdid en vagas conjeturas que lo hicieron des -
viar del &xito.

Roentgen en Yurztburg, era muy prol{fico en sus experimentos
e investigaciones, teniendo como ayudante sl Dr. Zehnder. Hall§ -
la corriente en los diflectricos mbviles, que junto con el fenb-
weno Rowland, da una prueba decisiva de la teorfa electrénica de-
la materia.

En los Gltinos dfas del mes de octubre de 1895, Roentgen se~
encontraba particularmente interesado y atrafdo por los problemas
de los rayos catldicos eétudiados por Hertz y Lenard. Sabemos que
Lenard habfs perfeccionado la ampolla Geissler y que hab{a cons--
truido en la pared del tubo una ventanilla formada por una limina
de aluminio batido, lo bastante fuerte para resistir la presibn -
del aire exterior y lo suficientemente delgada para permitir a --
los rayos abandonar la ampolla de vidrio. Se podfa seguir su invi
sible trayectoria; iluminaban una pantalla fluorescente al chocar
contra ella, incluso 3 una distancia del tubo de un decimetro.

A fines de octubre recibid varios tubos de Lenard y se puso-
a repetir los ensayos de los dos fisicos, pues solia reproducir -
para su propia satisfaccibn, las experiencias ejecutadas por ----

otros experimentadores, que nubleran cautivado su interés, cam --
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biando detalles con frecuencia, con la esperanza de ver surgir --
algo nuevo.

Asf ocurrif que la tarde del B de Noviembre de 1895 lo encon
traron sumido en la verificacién de los resultados de Lenard.

Roentgen obscurecié el laboratorio. Segfin las indicaciones de
Lenard cubrib con un cartén negro el tubo cuyos electrodos conectd
cén los hilos terminales de un inductor de Rumkorff. i

La descarga pas§, y la breve iluminacién de una pantalla flug
rescente colocada muy cerca del tubo le reveld que los rayos ha -=
bian abandonado el tubo. :

Asombrado Roentgen se pregunté: & Por qué, para entrar en el
aire los rayos catédicos necesitaban imprescindiblemente la venta-
nilla de Lenard 7. Sigui sus reflexiones: ' Sin duda el vidrioc -~
de la pared del tubo los absorbe, como demostrara Hertz.

¢ Pero seri segura su completa impermeabilidad ?. Si a través
de la ventanilla de aluminio de Lenard pasa una abundante radia --
cién,.a través de la pared cristalina del tubo de Hittorf podria.-
pasar, quifn lo sabe, una radiacidén débil, pero tal vez discerni--
ble. !

Roentgen encendil las luces. Enire los tubos sin ventanilla -
eligib un tubo de Hittorf de alto vacfo con chtodo conchvo, que ~=
hacfa converger poderosamente los rayos constituyendo asi un foco
casi puntiforme. El laboratorio fue de nuevo obscurecido, y pronto
a través del tubo cublerto por un cartén negro pasd la descarga --
del carrete de Rumkorff,‘nutrida por una corriente primaria de 20
amperios. Sin embargo esper§ en vano. La pantalla fluorescente --

de Lenard permaneci obscura, sin oque ninglin relimpago descubrie -
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ra la presencia de los rayos, cuya existencia supusiera que ha --
bfan de salir del tubo.

Reflexiond profundsmente, mientras las descargas pasaban a --
través del tubo, el por qué no iluminaba la pantalla fluorescente
de Lenard y mird, intuitivamente, la mesilla nue se encontraba ---
cerca del tubo, sobre la que habia un sensible.revelador para ra--
yos invisibles: un papel impregnado con platino-cianuro de bario.

Stbitamente observéd que resplandecfa con una brillante fluo -
rescencia. Repi%ib el experimento. El efecto se produjo cada vez--
que la descargaba pasaba. Comprobd si el cusrto estabda completamen
te a obscuras, examind cuidadosamente la cubierta de cartén del -
tubo, dudando afin de si el efecto era un simple reflejo catédico--
cobre la pared del tubo. Pero la envoltura estaba en perfectas con
diciones y escondia perfectamente el aparato.

Preocupado, alej6 el revelador del tubo, a una.distanC1a casi
de dos metros; distancia a la cual no podrf{an llegar los rayos ca-
tbdicos, y la misteriosa luz persistia.

Evidentemente, ¢l agente invisible que hacfa resplandecer la
pantalla no podfa ser una radiacibn catbédica, que es completamen-
te absorbida en el aire al recorrer algunos centimetros. Ante es-
to, Roentgen ecxperimentf.

Cogi8 una carta de naipes, acercd la pantalla al tubo e in --
terpuso entre ambos el naipe. Ensay$ con dos, tres, custro y més-
cartas. Utilizd un mazo completo y luego dos. Contra toda previ --
sibn, la banda aunque debilitsda persistid. Los misteriosos rayos

_habfen atravesado 64 naipes sin apagarse. Tampoco un 1libro de mil

vaginas logrd intercepterlos.
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Si los rayos traspasaban cualquier papel y cartdm ¢ por qué-
otras substancias no serfan transparentes para ellos ?. Una lami-
nilla de aluminio de 8 mm de espesor y doblada, no hizo mas que ~
debilitar la fluorescencia, pero sin lograr hacerla desaparecer.

Numerosas chapas delgadas de cobre, plata, plomo, Oro y ----
otras, desfilaron ante la pantalla revelindose transparentes. Una
laminilla de plomo de 1.5 mm de espesor apagd por completo la ---
fluorescencia,

Acababa de penetrar en una inmensa regién inexplorada y necg
sltaba fijar ante todo, los limites generales de un dominio tan -
inesperadamente descublerto. Cogié otros objetos, que por casuali
dad estaban sobre la mesa del laboratorio y todos se reflejaban -
en la imagen fluorescente de la pantalla. Fn uno de esos ensayos-
5u mano se interpuso en la trayectoria de los rayos y apareci§ la
imagen de los huesos sobre la pantalla. Los rayos penetraron poco
debilitados a través-de los tejidos, mientras que los huesos, mis
absor;entes arrojaron " su sombra fantasmagbrica " sobre la placa
fosforescente. Ensayd muchas veces hasta comprobar que la imagen-
bsea en la pantalla no era una mera ilusién de sus ojos. )

Roentgen guarddé un silencio absoluto sobre su descubrimiento
hasta que termind la larga serie de experihentua que describid --
en su memoria titulada SOBRE UNA NWEVA ESPECIE DE RAY0S, a la so-
ciedad Fisico-Medica de Wurtzburg, el 27 de Diciembre de 1895.

Los Rayos X fueron utilizados en 1896, en que fueron tomadas
placas radiogrificas de hientes ¥ maxilares.

Actualmente, los Rayos X, se obtienen mediante el tubo —-—---

Coolidge, el catddo esta formado por un filamento capaz de elevar
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su temperatura hasta un punto suficiente ﬁara que haya emisidén de
electrones; la longitud de onda es tanto menor cuanto mayor es la
tensibn aplicada para acelerar los electrones.

El poder de penetracién, capacidad de atravesar un cuerpo -~
sin ser abgorbidos los Rayos £ depende de la longitud de onda; --
cuando es corta, los rayos son duros de gran poder de penetracidn

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

Los Rayos X son vibraciones atémicas cuyo origen se explica-
de la siguiente manera:

Cuando un electrbn libre, animado de gran velocidad, choca -
dentro de un Stomo pesado, con otro electrén satelite haciéndolo-
pasar a Orbitas mis profundas se produce un desequilibrio energé-
tico; por lo consiguiente se manifiesta la produccién de los Ra--
yos X.

Cuando tales choques ocurren en 4rbitas superficiales, por -
menor velocidad de electr8n libre, se originan otras radiaciones,
de mayor longitud de onda ( rayos infrarrojos, etc ).

Los Rayos X que forman parte del espectro electromagnético -
son invisibles y tienen por limite de 5 a .01 angstrém ( A ).

Ademfs de la caracterfstica e importante propiedad, de atra-
vesar 108 cuerpos, también tienen otras importantes propiedades -
que han determinado su aplicacifén en medicina.

1. Atacan las sales de plata ( haluros ) que es el fundamen-
to de la radiografia. ' N

2., Excitan la fluorescencia de determinadas sustancias que -
son la base de la radioscopia.

3. Su absorcibén por los medios biolégicos se traduce en modi
ficaciones celulares: irritabilidad, inhibicién o destruccibn, se
ghn la dbsis, motivo de su utilizacién en Radioterapia o Terapbu-
tica. .
Los Rayos X pueden sufrir reflexién, refraccién y difraccién

lo que demuestra su naturaleza de radiaciones electromagnéticas -
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de corta longitud de onda. La trayectoria es rectilinea sin des--
viarse por la accibn de un campo electromagnético, de lo que se--

deduce que no estén formados por particulas cargadas.
FACTORES DE EXPOSICION

Loa factores de exposiciém son tres:

1. E1 kilovoltaje va a controlar la calidad de los Rayos X.

Mayor kv, mayor tensién, mayor velocidad, menor longitud de~
onda, mayor poder de penetracidn, menar absorciln.

Menor kv, menor tenaidn, menor velocidad, mayor longitud de-
anda, menor poder de penetracién, mayor absorcifn.

Por lo tanto los Rayos X puede ser :

Duros ?5 a 90 kv.

Medianos 65 a 70 kv.

\Blandos 50 a 60 kve

2. El miliamperaje va a controlar la cantidad de los Rayos--
X, El miliamperaje ee la cantidad de electrones que se desplazan-
par seccifn de un conductor durante un segundo. Esto constituye -
la intensidad de una corriente, La intensidad se va a medir en am
perios; en radiologia se utiliza miliamperes.

Los tubos dentales tienen una intensidad de 5 a 20 miliampe~
rios.

3. El tiempo de exposicién, se refisre a la duracibn de la ~
exposicién de la pelicufﬁ a la accibn de los Rayos X. El tiempo ~

se gradfia en los aparatos dentales por medio de um interruptor -
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de precisibn.

Los Rayos X pueden atravezar un cristal y descomponerse en
un espectbgrafo.

Los Rayos X forman parte de lo que se conoce como Espectro
electromagnético, que incluye todos los rayos de cualquier cla-
se. EB0S rayos viajan con la misma alta velocidad de la luz, pe

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

El diagnbstico es el acto de reconocer la enfermedad por --
sus signos y sfntomas. Los signos pueden ser divididos en clini-
cos, de laboratorio, histopatoldgicos y roentgenolégicos.

En odontologfa, la radiografia se emplea como auxiliar para
llegar al diagnéstico. Hay que hacer la aclaracibn de que es un-
error bas?rse s0lo en una radiografia, para elaborar un diagnos-
tico, asf como no utilizar la informacién radiogrffica cuando es
necesario.

Las radiograffas tienen gran importancia para comprender -~
los cambios en tejidos calcificados y para evaluar cambios en --
brganos no calcificados y en tejidos no visibles clinicamente.

En odontologfa, la radiograffa est4 en gran parte limitada
vor lo primero. El uso de la interpretacidn radiogréfica de cam-
bios en los tejidos blandos, necesita un equipo y técnicas espe-
ciales.

Al hacer notar la importancia de la radiograffa para el --
disgnbstico es necesario indicar sus limitaciones.

En ocasiones la zona cubierta por las peliculas intraorales
no es suficiente para poder examinar toda una zona patolbgica.

Por lo tanto, es necesario recurrir a la radiograffa extra

oral como la cefalografia, la ortopantomografia, etc.
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D, INTERPRETACION BADIOGRAFICA

La diferenciacibn entre lo normal y lo anormal, se basa en-
el conocimiento de las estructuras anatomicas; por lo tanto  --.
antes de realizar o llevar a cabo cualquier interpretacién radip
16gica es fundamental conocer las imégenes radiocanatémicamente -
normales.

Para la interpretacibn exacta de cualguier imagen radiogri-
fica, es importante poseer un negatoscoplo adecuado.

El 4rea debe ser lo euricieﬁteﬁente grande para acomodar -
todo tipec de montura de pelfcula dental, asf como las radiogra-
flas extraorales y de perfil facial sin montar. La iluminacifn-
debe ser difusa ¢ intensa y de manera uniforme.

Rgdiograffas intraorales. ( Dentoalveolares, Oclusales, Iin
terproximales )

Zstas radiograffas cuentan con una saliente, reborde o --
abultamiento en la parte superior derecha, por la cara anterior
de la pelfcula, o sea, la superficie que mira hacia la fuente -
de Rayos X, la cual se recomlienda colocar dentro’ de la boca del
paciente en direccidn ya sea a los bordes incisivos de los dien
tee anteriores y taras oclusales en dientes posteriores.

De esta maners podemos interpretarlas de dos formas:

1. Observandola con la convexidad hscia nosotros y que sig
nificaria estar f{rente al paciente.

2. Con la cocavidad frente a nosotros y que significar{a -

estar por detras del paciente, lo cual va indicarnos la zona ~-
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anatbdmica registrada.

Radiografias extraorales

Existen 7 pasos bésicos pars poder interpretar una radiogra
ffa extraoral y que pueden ser proyecciones del créneo simple o
del cuerpo en generale.

1) Identificacibn.~ Por un acuerdo internacional, todas las
radiograffas deben ser marcadas por el técnico en lo que corres-
ponde gl lado derecho del paciente y cumplir con los siguientes
requisitos:

a) Tipo de estudio

b) Nombre del paciente

¢) Edad

d) Sexo

0 en su defecto el nfimero de expediente clfnico para tener-
relacifn de estudios.

\2) Calidad radiogrifica.- Debemos ver con clarided y niti -
dez los colores de la radiografia, que pueden ser exclusivamente
de buena o mala calidad, tomando en cuenta que un estudio de ma~
la calidad, va 2 ser imposible de interpretar. )

3) Regibn con precisibn.- Hay que reconocer con exactitud -
la zona anatfmica registrada en nuestra radlograffa de acuerdo a
la proyeccién utilizada.

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

a) Forma
b) Tamafio

¢} Volumén
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d) Si se encuentran desplazados de su lugar.

Estos son muy importantes porque en ellos reside la vida --

del paciente.
5) Densidad bsea.-

tegran los huesos.

Hueso Tejido

Debemos reconocer los componentes gue in

Periostio
Compacto Zorteza
radioopaco ) | Periférico “ndostio
Esponjoso
radiolficido ' } Centro Jiédula Gsea

6) Anatomfa radiolégica.- Es necesario mencionar exclusiva-

mente la reglbn radioproyectada, teniendo en cuenta que pueden -

existir estructuras anatémicas vecinas que tambifn nos pueden --

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

dad.

7) Diagnbstico radiogréfico.- Este va estar basado en las -

inégenes observadas, y que pudieran ser caracterfsticas, radiol$

gicamente hablando, de patologia o normalidad, ya que algunos =-

procesos patolégicos presentan caracterfsticas especfficas pro -

pias de su origen.
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E. PROYECCIONES RADICGRAFIC?S

1. Radiografias intraorales.- La técnica intraoral comprende
métodos y procedimientos radiogréficos en los cuales el paquete =
se coloca dentro de la boca.

Los principales m&todos intraorales son:

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

b) Interproximal o coronal. Fl paquete va detrds de las corg
nas y espacios interproximales de dientes antagonistas.

¢) Oclusal. El paquete coincide con =l plano oclusal.

La conduccién de cualquier método intraoral implica llevar a
cabo $ pasos:

1) =xamen oral y facial., Reconocer el &rea a radiografiar.

2) Posicién de la cabeza. Crientar el arco dentario en un lu
gar en el espacios.

3) Posicién de la pelfcula.

4) Direccifn del Rayo Central.

5) Exposicién. .

Las dos proyecciones intraorales de uso mds frecuente reci--
ben el nombre de:
- Técnica de Biseccidn
- Técnica de Planos Paralelos
2. Radlograffas extraorales.- Esta técnica implica que la pe

1fcula se coloca fuera de la cavidad bucal, contra el lado de la-
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cara que va a ser radiografiado y que el haz de Rayos X se dirija
hacia &l.

Las radiografifas extraorales no sustituyen el exdmen radiold
glco intraoral, pero completa la informacién obtenida con las den
toalveolares, interproximales y oclusales.

Cuando se necesita mayor amplitud radlografica ( esto es ex-
tensién de un proceso, determinaciones cefalom&tricas ) se hace -
el uso de la radiograffa extraoral, ya que son muy valiosas para-
examinar los maxilares, las articulacliones temporomandibulares, y
el complejo orofaciale.

Zstas radipgrafiss proporcionan vistas generales de las es--
tructuras faciales y maxilares que son esenciales en los trauma--
tismos, laa enfermedades &seas, la presencia de cuerpos extraiios-
¥ los estudios de crecimiento. Ofrecen informacién muy importante
sobre la anatomis de los maxilares, su desarrollo y la denticién.

La radiograffa extraoral requiere el uso de peliculas gran--
des. A 5U vez necesita el empleo de portadores de pelfculas, cha-
eis, y otros accesorios de Rayos X. Los procedimientos extraora--
les suelen ser menos diffciles que las técnicas intraorales.

Las técnicas especializadas para proyecciones extraorales -=
son Gtiles tanto pers un exsmen general como para fines espec{fi-
CO8, B

Las radiograff{as extraorales pueden dividirse en las catego-
rias siguientes:

a) Técnicas oblicuo-laterales, que demuestran zonas mayores-
del maxilar inferior, del céndilo y de la apbdfisis coronoldes a -

1la sfnfisis del maxilar inferior. Estas radiograffas son muy va--
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liogas para el diagnéstico de fracturas, dientes no erupcionados
y para mostrar la extensién de patologlas.

b) radiograffas auxiliares que pueden tomarse con una unidad
dental sin rejillas.

1) Técnicas de te)ido blando que demuestran cuerpos extra=--
fios.

2) Radiograffa lateral verdadera de los huesos nasales.

3) Radiograffa lateral verdadera y tangencial del maxilar su
perior.

4) Proyeccién transfarfingea pars la cabezly el cuello del -~
céndilo,

¢) Radiograffas de los huesos faciales y cavidades paranasa-
les, que por lo general, incorporan una rejilla o diafragma Po---
tter~-Bucky. Estas radlograffas se toman para demostrar fracturas,
enfermedades de los huesos faciales y las cavidades paranasales.

1) Posteroanterior

é) Occipitomentoniana

3) Occipitomentoniana con fngulo de 30o.

4) Townes

5

6) Laterales

?

~

Submentovertical

-

Proyecciones de la articulacidn temporomandibular

d) Cefalometrfa, el uso de un lnmovilizador estable de cabe-
za { o craneostato ) con el ffn de obtener radiograff{as compara--
bles de los huesos faciaiES. También se utiliza para evaluar a --
los pacientes que requieren ortodoncia, también antes y después =

de procedinientos de osteotomfa.
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e) Tomograffa rotacional, es una forma especializada de tomo
graff{a seccional, en la cual los tomogramas son hechos de capas =~
curvas. Presenta una visién panoramica de los huesos faciales con
desdoblamiento del maxilar y la mand{bula.

£) Sialografia, es una radiografia de las gléndulas saliva--

les incorporando la inyeccibn de un medio de contraste.

Algunas de las mis usuales son:

1. Ortopantosmograffa ( Panorasica )
2+ Lateral oblficua

3. Lateral simple

4o Watters

5. Towne

6. Proyeccibn A.T.M

1. Ortopantomograffa ( panordmica )

La radiograf{a panorfimica se ha vuelto una técanica importan-
te en la Radiologia Dental. Es una técnica por medio de la cmnal -
se presentan imigenes de las estructuras faciales del créneo en -
una radiograffa plana.

Generalmente se ven los maxilares superior e inferior desde-
la cabeza del céndilo mandibular de un lado a la cabeza del céndi
lo mandibular del otro lado.

Las radiograffas panorémicas se practican con aparatos gue -
emplean los principios de la tomografia y la escanografifa de haz-
de hendidura.

Hay dos t&cnicas para llevar a cabo la toma de una radiogra-

t{a panorimica:
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a) Fuente de radiacién intraoral. La fuente de Rayos X pue-
de ser colocada en la boca del paciente con la pelfcula sobre --
puesta en la cara.

b) Fuente de radiacién extrasoral. La fuente de Rayos X y la
pelfcula se pueden hacer girar alrededor del paciente.

También el paciente puede ser girado entre la fuente de Ra-
yos X y la pelfcula.

La calidad del pantograma, tal vez no suela ser muy satis -
factoria, pero es muy itil para fines exploratorios. Esto es, -~
porque nos suestra una zona mayor de la mandfbula y el maxilar -
en comparacién con una serie completa de radiograffas dentoalveo
lares. Hey que recordar que una ortovantomograifa, nunca va a su
plir la serie de radiografias intraorales, en cuanto a nitidez y
exactitud en la imagen dental.

En estas radiografias se utilizan pantallas intensificado -

ras y pelfcula para radingrafias con pantallas.

2. Lateral

Radiografia maxilar lat;ral es el término generalmente uti-
lizado para definir las vistas laterales de uno o ambos maxila-
res. Una verdadera proyeccidn lateral de todo un lado de los ma-
xilares no es posible, pues hay superposicién de la imagen del -
lado contrario.

La proyeccibﬂ maxilar lateral ha de efectuarse con alguna=-
angulacifn oblicua. \

El haz de radiacién puede ser dirigido sobre la regifn de -
interes desde dos direcciones fundamentales:

a) Desde abajo del maxilar inferior en el lado ovuesto s la
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mitad examinada; cuando es as{ se observa en la pelfcula una ex--
tensa porcién de ambos maxilares, Pero sufriran una deformacién -
debida al grado elevado de la angulacién vertical.

b) Desde atris de la rama mandibular ascendente del lado «~~
opuesto al gque se esta examinando. Cuando el haz es dirigido en -
tre la rama ascendente y la columna vertebral desde atrds de la--
rama, la deformacidn de imégenes se mantiene en un minimo, pero -

el tamaio de la regibn es mfs limitado.

5. Lateral simple

Una proyeccidn lateral de créneo nos proporciona una vista -~
de perfil de todo e) créneo, y donde es muy importante gque guede-
registrado el perfil de .0s tejidos blandos y los puntos Sseoe de
referencia, para poder hacer los trazos cefalombtricos para medir
las relaciones faciales.

Ee fit1l para estudisr las fracturas de las caras internas y
externas de los senos frontales, as{ como el aumento o disminu --
cién del desarrollo mandibular, Esta vista puede revelar cuerpos-
extrafos en la orofaringe.

También nos muestra las relaciones del maxilar con la mandi-
bula y es Gilil para evaluar los desplazanmientos hacia atrés en --
lae fracturas de los maxilares. Ademids se ve la parte superior de

1s columna cervical.

4o Watters
Es una proyeccién posteroanterior del seno maxilar superior.

La pelicula estd colocaeda formands &ngulos rectos con el sagital
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del crfneo y puede ser colocada en posicibm vertical u horizon --
tal,

El rayo central es dirigido en sentido perpendicular a la --
pelfcula horizontal y verticalmente a través del plano ssgital a
nivel de la mitad del seno maxilar superior. El mentfn del pacien
te descansa sobre el chasis y la cabeza se halla inclinada atrés-
hasta que la 1{nea orbitomeatal, forme un 4ngulo con la pelfcula.

Esta radiografia proporciona una vista excelente para demos-
trar, fracturas del maxilar, de senos paranasales, de los pisos y
bordes inferiores de las 6rbitas, de los huesos malares y de los

arcos cigométicos.

5. Towne

E8 una proyeccidn snteroposterior en la que el Angulo de in-
cidencia del haz central de Rayos X es ae 30 a 35 graios.

Nos va a nostrar lesiones en la articulacién temporomandibu-

lar, ‘sobre todo de cabeza y cuello condilar.



CAPITULO II

NEOPLASIAS
.

La neoplasia literalmente significa neoformacibn, a menudo-
se denoaina " tumor " y en sentido estricto, tumor es tumefac -=-
cibn.

Las tumoraciones no respetan casi ningfin tejido del organis
mo humano; todas comienzan por crecimiento localizado, al princi
pio microscdpico, luego visible, y pueden adquirir un tamafio gi-
gantesco. Originadas en el seno de un orsano,_de un tejido, aca-
ban por desplazar a éste y desfigurar completamente su estructu-
ra original.

Bsta 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 ordenacifn morfolégica, esto es que el organismoc no tie-
ne control sobre el crecimiento.-

La tumoracién se comporta como un crecimiento celular extra
flo, autbnomo, parésito e independiente. Dos consecuencias estén-
a la vista: 1} La neorormaciép desplaza paulatinamente los teji-
dos circundantes creando un conflicto de espacio. 2) Este creci-
miento se mantiene mediante un metabolismo propio que se resta -
al general del organiemo. Este ha de aportar sustancias nutriti-
vas no constructivas al tumor y recibe a camzbio tan solo un exce

60 de sustancias de deshecho.
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Estas alteraciones locales y generales son cozunes a todas -
las tumoraciones, pero hay algo que hace que distingamos entre --
benignas y malignas. Esto va a ser su comportamiento biolégico y

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

Caracteristicas diferenciales entre neoplasias benignas y ma

1lignas

Se dice que un tumor es benigno cuando los caracteres citolf
gicos y macroscdpicoe se consideran comparativamentz innocuos, lo
cual significa que szguirad localizado. Por lo tanto, solo despla-
za los tejidos circundantes, sin irrumpir en estructuras vecinas;
a menudo el tumor se encuentra encapsulado por tejido fibrosoc cir
cundante.

Zstcs tumores son de crecimiento lento, no se observan necrg
sis ni hemorragias. 3in embargo, debe advertirse que los tumores
benignos pueden producir més que abultamientos localizados, ¥y =
veces originan enfermedad grave.

Los tumores malignos se ilaman en conjunto cinceres. Derivan
de la palabra latina: " cancrum ", Revelan mayores desviaciones -
en sus caracteristicas celulares y de organizacidn, y sus c&lulas
se adhieren menos entre si. Ademds ayudado de proteasas, tienden
a propagacibn 10551 ¥ a reemplazar células parenquimatosas y es--
troma normal, y a dar metéstasis.

A medida que crecen desarrollan sus propios vasos sangufneos
( como posible respuesta a un factor de angiogénesis tumoral ).

Aunque pueden estar rodeadas por cantidades variables de te-
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jido fibroso y células linfoldes, tienden a invadir linfiticos y
capilares,

Cuando producen metdstasis a lugares distantes ( pulmones, -
higado y mbdula dsca ) tienen forma redondeada y crecen a partir~
;ie un clono de células al parecer finico.

En el grado en que varis la imagen histolégica de la neopla~
sia progenitora, las met&stasis pueden diferir en sus caracteris-
ticas morfoldgicas.

A medida que las cflulas adquieren sspecto cada vez mis ana~-
plédsico, comienzan a mostrar invasién microscbdpica y progresan ==
desde carcinoma in situ a invasidén macroscépica y a enfermedad in
vasora franca.

Crecen réipida y agresivamente; no solo desplazan los tejidos
circundantes sino que los invaden, desintegran y destruyen. Unaw-
vez agredidos los vasos sznguineos o linfiticos su debil conexidn
intercelulsr, en el seno del tejido invadido, permite que despren
dan células que, utilizando la corriente vascular, se transladan-
para crear nuevas colonias cancerosas filiales, tan agresivas co-
mo en su localizacidn primitiva. Esto es 1o gue se llama nethsta~

sis, que sefialan la generalizacidn del procecc tumoral.
lomenclatura
Como todas las tumoraclones comienzan a originarse en un de~

terminado tejide, se suelen clasificar con arreglo a un criterio-

morfolbégico en relacién con el tejido de que procedetis
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Todoe los tumores, benignos o maliznos, tienen dos componen-
tes bésicos: 1) el parénquima, formade por la proliferacién de --
ctlulas necplsitss y 2) el estroms de sostén, formsdo por tejido
conective, vasos sanguineos y posiblemente linfiticos.

La mayor{a de los tumores benignos estln formados de células
verenquimatosas que se asexejan mucho a las del tejldo que les da
origen. Se designs agreganda el sufijo ” oma " al nombre de la c§
lula de que se deriva el tumor.

Los tumores benlgnos derivados de tejido epitelial se aparta
un poco de esta clapificacifin, pues no existe noabre especifico -
suficiente para la gran variedad de epitelios del organiemo.

La nomenclatura de los tumores malignss sigue en esencia, la
aplicada en los tumores benignos.

Las neoplasiae malignas gue nacen en tejidos wesenquimatosos
o0 sus derivados se llaman sarcomas.

z..as neoplasias malignas originadas en célulss epiteliales se
1llaman carcinomas.

A veces el tumor crece con un cuadro muy embrionario o indi-
ferenciado, y debe llamarse carcinoma poco diferenciado. i

La clasificacidén y la nomenclatura son impsrtontes vorgque re
presentan el lenguaje por el cual los médicos comunican la impor-

tancia clinica especifica de una neoplasia determinada.



CAPITULO III
NEOPLASIAS BENIGNAS NEOPLASIAS MALIGNAS

Las neoplasias de la cavidad bucal son de suma importancia,-
por su gran variedad de tipos histolégicos que presentan y el com
portamiento biol&gico de los mismos.

La deciaiﬁn mis importante que puede hacerse sobre una neo -
plasia es saber si es beniéﬂa 0 maligna.

El sistema estomatognitico representa uno de los sitios del-
organismo en que es posible encontrar una gran variedad de lesio-
nes tumorales y pseudotumoralese.

Ee importante que el cirujano dentista est® familiarizado --
con ellas, ya que es el primero, la mayorfa de las veces, en esta
blecer contacto con este tipo de patologla, siendo su decisibén --

muy importante para el pronéstico y curso de la misma.
A. Neoplasias Benignas

Los tumores derivados de los tejidos odontégenos forman un =
grupo de distintas lesiones no usuales. Todos los tumorcg ge ori-
ginan por alguna aberracifn en alguna etapa de la odontogénesis,
Y pueden estar asociados con el desarrollo de ciertos tumores --

odontbgenos.

1, QUISTE

Se llama a tode cavidad cublerta por eplitelio, con contenido
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que puede ser lfquido o semisblido. Los quistes se desarrollan en
forma lenta y obscura, es decir en sus inicios no producen sinto-
matologia.

Los quistes crecen por expansiém y no por invasién como suce
de con los tumores malignos; por lo tanto, van rechazando las cor
ticales, las van adelgazando, hasta que muchas veces llegan a ex-
teriorizarse. Cuando esto sucede podemos poservar clinicamente --
crepitacibn 6sea, desplazamiento de organos dentarios y en ocasig
nee infeccibn y ffstulas.

Un quiste puede estar situsdo enterzmente dentro de tejidos-
blandos o profundamente en cl hueso o estar sobre una superficie-
&sea y producir una superficie depresible.

La presibn interior sobre las psredes del nuiste es unifor--
me, de meners que el cuiste tiende s adquirir una forma esférica,
excepto cuando se adapta a las obstrucciones cue encuentrs en su-
craciyiento.

Es raro que la presencia de un quiste se revele por una frag
tura. )

Muchos quistes permanecen en el anonimato y precducen poca o
ninguna dilatacibn.ISe descubren por medio de un examen radiolégi
co de rutina.

Cusndo un quiste se dilata, ejerce una estimulacién en el pg
riostio por lo cusl deposita hueso nuevo; se manifiesta clinica--
mente, como una protuberancia indolora, dura y suave. Al conti --
nuar esta dilatacidn, el\hueso adjunto se adelgaza y se hunde por

la presién del dedo. Puede llegar a desaparecer el hueso, y el --
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quiste queda cublerto soloc por la mucosa bucal descargando asi, -
su contenido dentro de la cavidad bucal y aparecer una infeccibn-

secundaria.

2+ QUISTES ODONTOGENOS
Los quistes odontdégenos tienen su origen en las c8lulas epi-
teliales de las cuales se deriva el diente, El organo del esmalte
es de origen epitelial y los guistes odontdgenos derivan de este-
organo o sus restos. Los restos‘epiteliales ( restos de Malag ---
sez ) que se encuentran en la membrana periodontal son una fuente
de epitelio de origen odontégeno,
Dentro de los quistes odontégenos mencionaremos los siguien-
tes: a) Quiste primordial
b) QJuiste dentfgero
c) Quiste periodontal

d) Queratoquiste odontégeno

a) Ruiste primordinl.- Es un quiste derivado del organo del-
esmalte antes de la formacibén de los tejidos dentales. La degene-
racibén del reticulo estrellado da lugar a un espacio quistico 1li-
mitado por el epitelio interior y exterior del esmalte que sufre-
un cambio y se convierte en epitelio de tipo escamoso estratifica
do. Si el quiste se desarrolld a partir de un organo del esmalte-
normal, se encontrard en un lugar donde no salid ningun diente.

Se ha crefdo gue tiene su origen en gérmenes dentales super~

numerarios.
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Este tipo de quiste se encuentra con mis frecuencis en el lu
gar del tercer molar de la mandfbula o por detrfs de la misma en-
el borde anterior de la rama escendente de la mendfbula. Su tama-
fio varia, pero tiene el potencial de extenderse al hueso y despla
zar a los dientes sdyacentes mediante presibén. La leeibn no es dg
lorosa a menos que se infecte.

El tratamiento es quirfirgico, raspando el fondo del hueso.
Su recurrencia es relativamente alta, si el quiste presenta un --
queratoquiste odontégeno; si no hay presencia de este, el fndice-

es bajo.

b) Quiste dentfgero ( folicular ) .- Este quiste rcdea a la-
corona de un diente no erupcionado de la dentadura regular ( apro
ximadamente el 95% ) o supernumerario. Se origina debido a una al
teracin del epitelio reducido del esmalte después de haberse for
mado por completo la corona. Hay acumulacibn de lfquido entre es-
te epitelio ¥ la corona del diente. Se considera que es necesaria
una anchura del espacio pericoronal de 2.5 nm o mis como requisi-
to para el diagnbstico de un probable quiste dentigero. Los si -
tics mhs frecuentes donde se presenta son: el tercer molar de la-
mandfbula, el caninoc y el tercer molar del maxilar y el segundo -
premolar mandibular, aunque también aparece en cualquier otro --
diente sin erupcionar.

la corona del diente puede estar proyectada dentro de la ca-
vidad de un quiste. El qdiste puede tener cualquier tamafio desde-
una leve dilatacién del saco pericoronal hasta ocupar todo el ---

cuerpo y rama de una mitad de la mand{bula.
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Aunque el quiste se dessrrolla sobre un solo diente, puede -
incluir las coronas de varios dientes en posiciones alejadas de -
sus localizaciones normales. Los quistes dentigeras suelen ser -~
solitarios.

Este quiste tiende a desarrollarse durante las primeras déca
das de la vida, .

El quiste dentigero es potencialmente capaz de convertirse -
en una lesibn agresiva ( origina ameloblastoma ). La exponsibn -=
del hueso, con la conaiguiente asimetrfa facial, desalojo de los~
dientes, intensa reabsorcifn radicular de los dientes adyacentes
y el dolor, son secueslas provocadas por el agrandamiento del -~~~
quiste.

El tratamiento ase determina segln el tamafio. Las lesiones -~
pequefias se quitan quirQrgicamente en su totalidad.

Los quistes grandes gue llevan en ai una gran perdida de hug
80 y lo adelgazan de manera peligrosa, son tratados con drenaje =
quirfirgico o marsupializacién.

La recurrencia es poco frecuente, 8010 que haya habido frag-
mentacién de revestiziento quistico, o que se haya realizadc una-
remoctén quirfirgica incompleta.

Complicaciones posibles: desarrollo de un ameloblastoma; de-
sarrollo de un carcinoma epidermoide; desarrollo de un carcinoma-

mucoepidermoide.

¢) Guiste periodontal apical.- Este quiste generalmente es--
de origen inflsmatorio, afecta el Apice de un diente erupcionado,

y es el resultado de infeccibn por la via de la cémara pulpar y =



3.

del conducto radicular causada por la caries gue afecta el dien -
te.

Suele ser pequefio ¥y no produce dilatacién maxilar, muchas ve
ces es asintomAtico. Tiene un tamafio no mayor de 0.5 cm; la super
ficie de este quiste puede ser rugosa o lisa, segfin su estadio de
desarrollo. E1l contenido puede ser grumoso o contener una gran -=

cantidad de cristales de colesterol.

El quiste periodontal lateral es poco comin, pero bien reco-
nocido. Se origina en intima asociacibn con la superficie radicue
lar lateral de un diente erupcionado; tiene predileccién por el -
&rea de premolares mandibulares, Se presenta principalmente en --
adultos. Gran parte de los casos no han presentado signos y sin--
tomas clinicos y se han descubierto durante el exanen radiogréfi-
co de rutina.

Su tratamiento: se elimina quirfirgicamente, si es posible -~

sin ekxtraer el diente afectado.

d) Queratoquiste odontég;no-- Se presenta a cualquier edad,
entre la segunda y tercera década de la vida; hay predileccibn --
por el sexo masculino. La mandibula es afectada con mayor frecuen
cia que el maxilar. En la mandibula, se presentan en el Area mo~-
lar y después por la parte anterior de la mand{bula. En el maxi--
lar en la zona del tercer molar seguida por la regién del canino.

Los aspectos mis comunes son dolor, hinchazén de los tejidos
blandos y expansibén del hueso, drenaje y diversas manifestaciones

neurolfgicas como parestesia del labio o de los dientes.
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Se debe extirpar quirfrgicamente. Puede ser diffcil su erra-
dicacibn, pues la pared del quiste es muy delgada y friable y pug
de fragmentarse con facilidad. AdemAs es comfin que haya perfora--
c¢ibn del hueso cortical. Los trep métodos bAsicos para tratar las-
lesiones son: l. Marsupializaciln; 2. Enucleacibn y cierre prima-
rio; 3. Enucleacisn y empacado abierto. Ee necesario vigilar con-
radiograffac anuales, a3l menos cinco afios después de realizada la

cirusfa.

3« QUISTES NO ODONTOGENOS

Los guistes no cdontSgenos derivan de los restos epiteliales
del tejido que cubre los proceeos primitivos que participan em la
foraacién embrionarioc de la cara y maxilares. Al desarrollarse el
embrién humsno, los maxilsres se hallan formados por varios arcos
embrionarios. Los arcos y procesos embrionarios se unen en diver~
sas fisuras; en ectos puntos de unidn pueden desarrollsrae quis--
tes. Todos loes quistes no odontdgenos son fisurales. .

Ahora dentro de estos quistes no odontbgencs mencionaremos ~
solamente tres: a) Quiste de la 1fnea media

b) quiste del conducto nasopalatino

¢} Quiste globulomaxilar

a) Quiste de la 1fneas media~palatino medio.- Fste quiste sur
ge del epitelio atrapsdo a lo largo de la linea de fusibn del -~
proceso palatino del maxilar. Se localiza en la linea medis del ~

paladar duro entre los procesos palatinos laterales. Crece duran-
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te un periodo prolongado y puede producir una tumefaccibn palati-
na visible clinicamente.
Como la mayor parte de los quistes de inclueién, se elimina-

quirfirgicamente y se efectua un raspado completo.

b) Quiste del conducto nasopalatino { quiste maxilar ante --
rior medio ).~ Es el mis comfin de los quistes de desarrollo maxi-
lar, se encuentra dentro o cerca del canal incisivo.

Se origina por la proliferacibn de remanentes cpiteliales -~
del conducto nasopalatino. Puede presentarse a cualquier edad. No
hay predileccidn sexual. Muchos casos pasan inadvertidos hasta ==
que se diagnostican en radlograffas habitusles. Los guistes naso-
palatinos son generalmente indoloros excepto cuando se infectan -
por algun método desconocido, produciendo dolor e hinchazdn y se-
abren por una fistuls muy pecueda, sobre la papila pal=tina. Clf-
nicamgnte muchas veces hay un agrandamiento de la lfnea media an-
terior del paladar.

£l drenaje o supuracidn es una secuela frecuente. Ho se ha -
dado la transformacién maligna del epitelio de revestimiento de :
este guiste; rara vez se agranda o destruye cualguier cantidad -~
importante de hueso. En paclientes edéntulos no parece ser necesa-
ria la reseccidn quirfirgica excepto que se vaya a elaborar una -

proteeis total.

¢) Quiste globulomaxilar { premaxilar-maxilar .- Se encuen-

tra dentro del hueso en la unidn de la porcién globular de la -~
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apofisis ascendente del maxilar y la aporisis maxilar, la fisura-
globulomaxilar, entre el incisivo lateral y canino. Suele apare -
cer antes de la edad de 30 aflos. Parece no haber predileccién ---
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--

rfirgicamente, conservando si es posible los dientes adyacentes.

4. Tumor ectodérmico de origen odontbgeno

Ameloblastoma.- El ameloblastoma es una neoplasia verdadera,
que se origina en el tejido del tipo de organo del esmalte. Se =~
han planteado diversos origenes: 1) Restos celulares del organc -
del esmalte, remanentes de lamina dental o restos epiteliales de-
Malassez, 2) Epitelio de quistes odontégenos ( dentfgero y odonto
ma ). 3) Alteraciones del organo del esmalte en desarrollo. 4) C§
lulas basales del epitelio de los maxilares. 5) Epitelio heterot§
pico localizsdo en otras partes del cuerpo.

Se 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 l4mina dental.

Ho hay preferencia por sexo o raza; la adad &n que se pre --
senta varfa. El1 ameloblastoma se origina en la mandfbula en un --
80% en el area molar y rama ascendente; también en la zona cani--
nae

El tumor puede abarcar seno maxilar, nariz, érbita e incluso
base del craneoc. El ameloblastoma se caracteriza por una dilata--

cién fusiforme o cilindrica del hueso en el cual participa; empie
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za como una lesibn central del hueso, es lentamente destructiva,
tiende a diseminarse en el hueso en lugar de perforarlo. Si esto-
ocurre, es cuando el tumor estd muy avanzado. El1 tumor tiene un -
tono blanco grisiceo o amarillo grisaceo. Rara vez es doloroso a-
menos que se infecte. El tumor puede aflojar los dientes. Es muy-
usual que la resorcibén de las rafces se presente.

Muchos investigadores consideran el ameloblastoma como local
mente maligno, a causa de su propiaedad invasiva y de su tendencia
a recidivar. El tumor maxilar pucde lleger a metastatizar los pul
mones o en ganglios linfdticos locales.

Asi pues, este tumor puede propsgarse por los linfaticos, va
sos sangufneos o via aérea, aunque muy raras veces.

El tratamiento de eleccibn es la reseccién o hemiseccién gui
rlrgica. Cualquiera gue sean las medidas para el tratamiento es -
necessrio continuar vigilando al paciente. El pronbstico es favo-
rable; rara vez presenta metdstasis; puede causar desfiguracifn,
pero esporadicamente causa la muerte, a menos gue esten afectadas

estructuras vitales por la inVvasién local,

5. Tumor mesodérmico de origen odontégeno
Cementoma.- Se emplea este término para describir custro le-
slones diferentes: displasia fibrosa cemental perlapical; cemen-
toma verdadero benigno; fibroma cementificante; cementoma gigante
mltiple familiar,
Ay

La mas frecuente es la displasia fibrosa cemental periapical

se localiza en las regiones periaspicales de los dientes anterio ~
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res de la mandibula,

se ha considerado como tumor neoplésico y se le han dado va-
rias denominaciones, como cementoma y fibroma o fibroosteoms peri
apicel. Determinando que se origina o desarrolla a partir de la -
parte apical del folfculo dentel, Afecta mis a mujeres. La edad -

‘
en que se descubre es mis 0 menos en la tercera decada de la vi

da. Su locslizacidén es casi siempre en dientes anteriores de la -
mandibula. El tamafio es pequefio ( lcm o menos ). Debido a la au -
sencla de sintomas, el diagnéstico es generalmente basado en un -

exsmen genersl,

6. Tumor de tejido mixto de origen odontdgeno

Odontoma.- Este término odontoma se utiliza para llamar a un
tumor en el cusl la induccidn ha dado lugar al dessrrollo de es--
malte y dentina. Son tres categorfes: 1) Odontoms ameloblastico.
2) Odontoma complejo. %) Cdontoma compuesto.

1) Odontoma ameloblistico.- Es poco frecuente; caracterizado
por la recurrencia simulténea de smeloblastoma y de odontoma come-
plejo o compuesto dentro del mismo tumor.

Aparece este tumor dentro de las primerae custro décadas de-
la vida. Aparece en ambos maxilares, aungue es mis frecuente en -
el maxilar. £l crecimiento es lento y muchas veces asociado con -
tumefacciones del proceso alveolar.

2) Odontoma complejo.- Este difiere del anterior por la -~--
susencis de tejido amelobldstico. En el desarrollo normal del ---
diente hay una degeneracifén de la limina dental poco después de -

la formacidr de tejido duro y el odontoma complejo corresponde a-
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este estadfo de induccibn.

Este es menos frecuente que el odontoma compuesto pero mis ~
que el odontoma amelobléstico. No hay preferencia sexual. La mayo
ria se diagnostican en la tercera y cuarta década de la vida del-
paciente.

E) odontoma complejo no es maligno y permanece pequefioce Son-
mhs frecuentes en la mandfbula y en la zona del segundo y tercer-
molar. Suelen ser asintomadticos y se detectan por medio de un exa
men radiogréfico. La cirugfie conservadora de una curacibn comples
ta.

3) Odontoma compuesto.- Tienme un grado elevado de morfo-dife
renciacidén e histodiferenciacién. Se llama compuesto cuando las -
estructuras calcificadas exhiben suficiente semejanza anatbmica -
con los dientes normales, sunque los dientes son pequefios y defor
mados.

La mayorfa ee -disgnostica en la segunda y tercera década de-
la vi&a. Ccurren en la regibn incisivo canina del maxilar. E1 tu-
mor es peauefio ¥y maligno, se diagnostica durante un examen radio-
grifico dental. Frecucntemente aparecen entre las rafces de los -
dientes anteriores deciduos impidiendo la erupcibn de sus suceso-‘
res permanentes. Los dientes son engnos y deformados con rafces -

simples.
B. Neoplaslas Malignas

1. Tumor maligno de origen epitelial

Carcinoma epidermoide { de c&lulas escamosas ).- El cercino-
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ma epidermoide originado en el epitelio de superficie de la cavi-
dad oral comprende mas del 0% de todas las lesiones malignas de
la regién oral, siendo ciertamente la neoplasis mis importante en
tre los canceres orales.

La etiologfa del carcinoma epidermoide de la cavidad oral, -
es afin desconocida. Se suglere que se debe a cierta variedad de -
estimulos tanto de origen intrinseco como extrinseco. Entre los -
intrinsecos esté el alcoholismo, déficit vitaminico, déficit de -
hierro y sf{filis. Entre los extrinsecos el tabaco, luz solar.

La lesién iniciel puede adoptar un aspecto inocente, manifes
téndose como una zona aplanéda de mucosa eritematosa o ligeramen-
te rugosa, o blen como una placa o incluso una masa polipoide con
ulceracién superficial o sin ella.

Al ir evolucionando clinicamente, muestran tendencia a adap-
tar uno de estos tres tipos de crecimiento: exofftico, ulcerado y
Verrugoso.

La lesifn exofftica se presenta como una masa elevada de am-
plia base y superficle slgo nodular. La palpacifn descubre indura
cibén en la base y bordes. Segln se vaya haciendo voluminoso apare
ce la necrosis, ulcerindose la porcibn central de la masa exoffiti
ca.

La lesibn ulcerada se presenta como un defecto crateriforme-
de bordes encorvados y elevados. Este tipo de carcinoms tiende a
invadir profundamente los tejidos. En profundidad infiltran el te
Jjide subyacente ( es endofftico ).

La lesibn verrugosas se le considera muy bien definida. Se ca

racteriza por crecimiento papilar excesivo y acentuado de multi -
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ples pliegues extensivos. No es frecuente la ulceracifn excepto -
en grietas existentes entre los pliegues papilares.

Para la designacién de los carcinomas orales se recomienda -
la siguiente clasificacibn:

Estadfo 1.

El tumor primsrio estd limitado a su lugar de origem en la -
cavidad oral sin metéstasis ganglionares palpables.

Estadfo 2.

El tumor se ha extendido mis alla de su lugar de origen al -
canzando las zonas vecinas, pero todavia esti limjtado a la cavi-
dad oral sin metlstasis ganglionares palpables.

Estadfo 3.

El tumor primitivo es parecido al de los estadios 1 o 2 pero
con metastssis ganglionares cervicales clinicamente palpables no-
fijas.

Estadfo 4.

E1 tumor es eimilar a estadfos 1 o 2, o bien ge ha extendido
mas alléd de la cavidad oral con metédstasis ganglionares cervica -
les fijas clinicamente palpables, o blen el tumor es como en los-*

estadfos 1, 2, o 3 con metéstasis a distancia.

Metfstasis y causas de muerte

Los carcinomas epidermoides de 1; cavidad oral metastatizan
por via linfdtica, englobando los ganglios reglonales.

Los carcinomas oralgs, incontrolados, tienden a permanecer -
localizados por encima del nivel de las claviculas.

El fallecimiento por cercinoma orsl suele deborse » los efec
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tos directos o indirectos de la lesién local o de las metéstasis-

regionales.

2. Tumores malignos de origen conectivo
a) Osteosarcoma {( sarcoma ostebgeno ).

b) Mieloma multiple.

a) Ostecsarcoms.- El osteosarcoma es un grupo de neoplasias-
malignas primsrias; se define como un tumor compuesto de células~
y de tejidos en diferentes ectapas del desarrollo del hueso.

Se ha dividido el osteosarcoma en dos formas, una ostecblis-
tica o esclerosante y una osteolf{tica.

Se presenta principalmente en personas J6venes entre los 10-
y 25 afios; disminuye con la edad. Los varones son mAs afectados ~
que las mujeres.

La presencia del osteosarcoma en maxileres los sintomas mas-
frecuentes son la hinchazén del &rea afectada, que produce muchas
veces deformidad facial y dolor, seguido por aflojsmiento de los
dientes, parestesia y dolor dental, sangradc, obstruccibn nasal y
otras manifestaciones. Rdad promedio en ls tercera década de la -
vida. Los tumores mandibulares son mas comunes gue en e! maxilar.

Esta neoplasia se desarrolla con mayor frecuezcis en los hue
sos afectados por la ostef{tis deformante, 5 znfermedad de Paget.

b) Mieloma multiple.- Es une enfermedad prozresiva debida a
la proliferacidn anormal de células plssmaticas derivadas de las
células reticulares de la médula bsea.

La enfermedad es fatal en los dos aflos sizuientes al inicio-

de los siatomzs.
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Las lesiones, tanto en hueso como en los tejidos blandos se
consideran como variantes clinicas o manifestaciones localizadas-
de una enfermedad generalizada.

Se puede presentar a cualguier edad, pero abarca de la cuar-
ta a2 la séptima década de la vida, en el momento que se hace el -
disgnbstico. £8 tan frecuente en hombres como en mujeres.

E1l dolor 5seo es el sintoma més destacado y a menudo el fini-
co. %5 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 manifestacidn de la enfermedad.

Los tumores nacen del c-ntro del hueso, y por infiltracibn,
perforan la cortical para dar lugar a tumefacciones; son redondea
das y de color rojo azulado, y se ulceran habitualmente. Pueden -
llegar a cubrir los dientes. Cuando es el maxilar, invaden el =s-
no maiilar. Son lesiones dolorosas y puede existir znestesia de -

labios.



CAPITULO IV

INTERPRETACION RADIOGRAFICA

A. Diagnbstico diferencial radiogrédfico de lesiones benignas

Y lesiones malignas.

Una neoplasia benigna permanece localizada en el sitio de --
origen, carece de capacidad de propagarse en sitios alejados; au-
menta lentamente de volumén por expansidn.

En cambio, los chnceres crecen por infiltracibn progresiva,-
invasibn, destruccibén y penetracién de los tejidos adyacentes.

A continuacibn se describirin las diferencias radiograficas

entre una lesién benigna y una maligna.

BENIGNA MALIGHA
Tejidos blandos

No hay invasibn Frecuentemente estan invsdi
dos.

Morfologfa del hueso

Hay expansién simétrica Alterada por la destruccifn-
o asimétrica; la fractura pa progresiva, hay formacidn de --
tolégica es rera, ( esta se- hueso nuevo y existe fractura -
puede producir por la exten- patolbgica esponténea.

sibn de la lesibn ).

Zstructura ésea

Permansce ls estructura Lo destruccidén es irregular;
b6sea; hay leve pérdida de la frecucntemente estid asociada --
trabecplacién Y es rara la - con esclerosis.
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osteolisis comuleta.

Contorno
Bien definido y formado ¥al definido Y puede estar -
por la corteza. formado por hueso nuevo.
Crecimiento
Lento; los tejidos adya El crecimiento es ripido y -
centes son desplazados por - los tejidos mdyacentes don inva-
crecimiento expansivo, didos por infiltraciém.
Hueso adyacente
Permanece sano. Hay descalcificacién progre-
siva por la infiltracién y las -

areas vecinas de destruccién pue
den fusionarse.

Diagnbstico dife
rencial; metistacsis

No hay metfstasis. Yoy metfstasls y frecuente-~
mente es estadf{o tezpranoce.

B. Interpretacién de lesinnes benignas.

Quistes odontdgenos

La imagen de los quistes en la radiografia es la de una cavi
dad en el hueso bastante uniforme en radiolucidez, con un borde -
que la circunscribe en forma bien definida; el hueso adyacente ~

es de aspecto normal.

a) Quiste primordial
Aparece como una lesién radiolficida redonda u ovoide, muy --

definida, puede ser unilocular o multilocular.
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Puede estar situado por debajo de la rafz de los dientes, --
entre las rafces de los dientes edyacentes o cerca de la cresta -~

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

b) Quiste dentigero

E1 frea radiolficida estaréd asociada de alguna forma con la -
corona de un diente no erupcionado. Zsta corona puede estar rodea
da de modo simétrico por esta radiolucencia.

A veces el Area radiolficida se proyecta en forma lateral deg
de la corona, ya sea porque el quiste estd muy grande o porque ya
hay desplazaniento del diente.

El quiste puede llegar a rodear toda la corona del diente -
8in afectar la superficie oclusal.

£l quiste dentigero es una lesién lisa unilocular, aunque -~
puede tener apariencia nultilocular. El frea radiollicida llega a
estar rodeada por una delgada linea esclerdtica que indica una -

reaccién Osea.

c) Quiste periodontal apical y lateral

Apical.- En la zaycr parte de loc cacos el aspecto radiogra-
fico es igual al del granuloma periapicol; el quiste puede ser de
tamafic mayor que el granuloma por su mayor duracidn, vero no siem
pre es asf{. En ocssiones el quiste periodontal apical muectra una
linea radiopaca delgada alrededor de la periferia; esto es por --
una reaccidn del hueso al estarse expsndiendo el quiste. Se debe-
recordar gue para estar seguros del diagndstico, se debe realizar
un examen histolégico.

Lateral.- El quiste periodontal lateral aparecs como una zo-
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na radiolficida en 2posicién a la superficie lateral de un diente-
radicular. Esta lesibn es pequefia, rara vez mide mfs de 1 cm de -
diametro y puede o no estar bien circunscrita.

£n la sayor parte de los cascs el borde es definido e inclu-

80 a veces rodeado por una capa delgada de hueso esclerdtico.

d) Queratoquiste

Puede aparecer como una radiolucencia unilocular o multilocu
lar, a menudo con un borde esclerStico delgado gue representa un-
hueso activo. Este borde puede ser 1liso o festoneado. Algunas ve-
ces, el gueratoquiste en la proximidad de lss rafces de los dien-
tes normeles adyacentes causa resorcifn de estas rafces, aunque -
es més comfin el desplazamiento. En ocasiones los quistes despla -

zan el paquete neurovascular.

Quistes no odont8zencs

a) Ruiste de la linea media

Se observa en la radiosréfia una drea radiolficida circunscri
ta opuesta a la regién premolar y molar con frecuencia bordeada --

por una capa esclerbtica de huesos

b} Quiste del conduzto nasopalatino

Generalmente se descubre sl realizar un examen radiolbgico =
de rutina. Cuando el quiste se encuentra en la parte superior del
conducto :c en un maxilar deedentzZo suele tomar una forma esfiri-
ca u ovoide. Cuando est& situado en la parte inferior del conduc-

to y los incisivos centrales superiores existen, toms la forma de
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un corazén; el frea es radiolficida, bilateralmerte simbtrica y -

bien delineada.

c¢) Nuiste globulomaxilar

Se presenta como un 4rea radiolficida en forma de pera inver-
tida, entre las rafces del incisivo lateral y del canino, causan-
do divergencia de las raices de estos dientes.

Hay que tener precausién de no confundirlo con un quiste pe-
riodontal mpical, originado por una lesibén pulpar o traumatiemo -

sufrido por uno de los dientes adyacentes.

Ameloblastoma

El tejido del tumor es mfs radioopaco que el flufdo que se =
encuentra dentro de un quiste recubie;‘to de epitelio. El aspecto~
radiogrifico de esta neoplasia es variable.

Loe compartimientos del hueso son redondeados y estan separa
dos por tabiques distintos; si son pecuefios y numerosos, tienen -
apariencis de panal de miel; si son de cierto tamafio y var{an en-
su medide, tendrén apariencia de burbujas de jabén.

Con el crecimiento y la expansién del tumor puede haber coa-
lescencia y fusibén de los compertimientos, y dan por resultado la
formacibén de un espacio gquistico multilocular s uno monolocular.

El smeloblastoma es un tumor benigno, aunque no tiene capsu~
la y puede provocar una extensa destruccién Ssea. Esto produce en
la radiograffs la imagen de un tumor finico gue se parece a un =---
quiste con crecimiento expansivo.

El borde del tumor es indefinido y alcunas veces escotado.

£1 tumor frecuentemente rodes las rafces o produce resorcidn den~
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tal.

Cementoma

La imagen radiogrifica depende del perfodo y curso de desa--
rrollo de la lesifn.

ler perfiodo.- Cuando la lesibn consiste en tejido conectivo,
hay una zona radiolficida bastante bien circunscrits en el frea Pe
riapical, algo parecido a un granuloma o a la de un quiste recu -
bierto de epitelio.

20 periodo.- Se ha formado suficiente sustancia calcificada-
en la zona central, como para producir una imagen radioopaca den-
tro de la zona radiolficida en su origen.

3er perfodo.- Se observa la lesibén con calcificacién casi -~
completa, es una masa radioopaca redondeada u oval rodeada por un
espacio radiolficido; este espacio separa la masa calcificada del-

hueso normal gque 1o rodea.

Odontoma

Aparece como masa radiocopaca, se observa dentro del hueso -
como una zona bien definida que contiene cantidad diversa de ma-‘
terial calcificado. El odontoma es de crecimiento lento. Dos ti--
pos importantes de odontoma son el odontoma complejo y odontoma -
compuesto.

£n 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, separandola del hueso normal adyacen-

te.

El odontoma compuesto muestra numerosos dentfculos o dientes
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pequefios en diversos estadfos de formacidn.

En el odontoma amelobléstico se observa unz cavidad bien cir
cunscrita en el hueso; esta tiene un borde pvarejo y suave. La ca=-
vidad contiene diversas cantidades de material radicopaco gue for
man las estructuras dentarias duras presentes; las zonas que no -
son radioopacas recresentan tejidos blandos o componentes smelo -
blésticos. El contenido calcificado de la lesidn no se fusiona -

con el hueso que lo rodea.

C. Interpretacién de lesiones malignas.

Tumor maligno de origen epitelial: Carcinoma epidermoide.

El cuadro radiogréfico de la invasién de un hueso por un car
cinoma es esencialmente el de una destruccifn ésea. La sombra ra~
diotransparente del tumor es pleomorfa y los bordes estan muy mal.
definidos. Cuando las capas corticales del hueeo estsn invadidas,
son reasbsorbidas y gencralmente muestran erosibén y penetracién -
con poco adelgazamiento o cambios de forma. No hay osteoclerosis-
alrededor del tumor a causz de su crecimiento relativamente rapi-

do. los dientes del 4rea estén rodeados por la neoplssia.

Tumores malignos de origen conectivo: a. Osteosarcoma

b. Mieloma miltiple

a. Osteosarcoma
.05 osteosarcomas no producen una imszen radiografica tipi -
ca; producen finas proyecciones de material calcificado gue irra-

dilan desde la cortical del hueso, hacia el exterior de la perife-
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ria de la lesifn; esta imagen se compara con una salida de sol o
un abanico.

El osteosarcoma produce una calcificacibén que da lugar a una
imagen radicopaca del tumor, como manchas radioopacas mal defini-
das. La lesidn puede presentar una zona de destruccibn 6sea uni -
céntrica con bordes indiferenciados & ser esclerftica & 1ftica, 6
una combinacién de todas estas caracteristicas. Conforme avanza -
el tumor, las placas corticales son afectadas por éste, se expan-
den y perforan.

Una manifestacién temprana muy importante, se manifiesta por
un ensanchamiento eimétrico del espacio de la membrana periodon -

tal que abarca uno o mAs dientes en una radiograffa dentoalveolar.

b. Mieloma mfiltiple

La radiograffa muestra numerosas perforaciones en el huesoc.
Las lesiones varinn desde unos pocos milimetros hasta un centime-
tro o-mis. El mieloma se caracteriza por 4reas de destruccibn "--
bsea difusa o localizada sin neoformacidn Ssea compensatoria. La
apariencia radiolbgica bien conocida de " perforaciones " radiol$
gicas en el créneo, sin signos de crecimiento expansivo y adelga--
zamiento de las capas corticales, define el diagnéstico.

En maxilares son similares las caracteristicas. Las lesiones
mfiltiples redondeadas o " quistes ", con poca o ninguna reaccibn-
esclerbtica circunferencial, se presentan dentro de grandes 4reas
difusas de radiodensidad disminufda con contornos nebulosos mal ~

definidos.



CAPITULO V

TOXOGRAFIA AY.IAL COMPUTARIZADA

La tomografifa axial computarizada ( TAC ) fue descrita y --
puesta en prictica por el doctor Godfrey Hounsfield em 1972,

La idea bisica de Hounsfield partia del hecho de que los Ra-
yos % que pasaban a través del cuerpo humano contenfan informa -
¢i6n de todos los constituyentes del cuerpo en el camino del haz-
de rayos y que mucha de esta informacién, a pesar de estar presen
te, no se recogla en el estudio convencional con placas radiogré-
ficas.

La tomograffa axial computarizada es la reconstrucciém por -
medio de un computedor de un plano tomogréfico de un objeto. La =
imagen se consigue por medio de medidas de absorcibn de Rayos X -
hechas alrededor del objeto. La fidelidad y calidad de la imagen-
dependeré de la naturaleza de los Rayos X, de los detectores, del
nlmero y la velocidsd con la que se hacen las mediciones y de los
algoritmos que van s utilizsrse para la reconstruccibn.

En el TAC, el ordenador se smplea pers sintetizar imagenes.
La unidad badsica para esta sintesis es el volumen del elemento, -
Cada corte de TAC estd compuesto por un nlimero determinado de ele
mentos volumétricos, cada uno de los cuales tiene una absorcibén -
caracter{stica, que se representa en la imagen de TV como una ima
gen oidimensionsl de cada uno de estos elementos { pixels }. En =
realidad representa el volumen, y por eso habris que considerarlo

tridimensional, porque cada unidad, ademfs de su superficie, tie-



51

ne su profundidad, a semejanza del grosor de un corte tomogr&fi -
co. A esta unidad de volumen es a lo que se llama " voxel ".

Los elementos bAsicos de un equipo de tomogrifia axial compu
tarizada consisten en una camilla para el paciente, un dispositi-
vo, denominado " gantry ", que es un conjunto en el que se insta-
la el tubo de Rayos X y los detectores, los elementos electrbni--
cos que van a conseguir la toma de datos, un generador de Rayos X
y un ordenador que sintetiza las imfigenes y estd conectado con -

las diferentes consolas, tanto de manejo como de diagnbstico.

Aspectos técnicos

1. Sistema de recogida de datos. La energla se obtiene a tra
vés de un generador de alta tensidn, similar a los utilizados en-
radiologia convencional, y un tubo de Rayos X que produce la ra -
diacibn necesaria.

las estructuras son atravezadas por el haz de Rayos, absor -
biendo una cantidad de radiacién proporcional a su coeficiente ae
atenuacién. Este coeficiente 1{neal de atenuacidn depende de la -
energla que es absorbida al chocar los fotones de Rayos X con el-
cuerpo humano, cstendo en relacibn con la densidad del objeto, --
con el nfimero atémico del mismo y con el espesor.

los detectores mis utilizados y que demuestran una efectivi-
dad mejor, son 1osvde permenganato de bismuto.

El ordenador es la clave de cualquier unidad de tomografia -
axial computarizada , pues a través del ordenador se maneja la -~

reconstruccién de las imAgenes por el tratamiento de los datos, -
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que es a través de los detectores.

2. Toma de los datos por equipo. El sistema de adquisicién -
de datos ( DAS ) forma parte del mecanismo de interfase entre la-
produccidn de los Rayos X y la unidad central aue se encargasrd de
la reconstruccibén de las imigenes.

Para 1z reconstruccién de la imagen se necesita que el orde-
nador reciba multiples seflales después de explorar al paciente en
diferentes sngulos. A mayor nfinero de barridos efectuados, mayor -
serf el nfimero de datos que se pueden llevar al ordenador. Ante --
riormente el recorrido duraba generalmente 4 minutos. Ahoras el ~--
tiempo de exploracibn es de 2 a 4 segundos.

3. Proceso de datos. A través de los ordenadores, se logra -
la reconstruccién de la imagen. Este proceso de reconstruccibn es
matemStico basado en una serie de procesos algoritmicos.

4. Reconstruccidn del objeto. E1 problema de la reconstruc -
cidn es la sintesis de los valores de atenuacifn para cada elemen
to volumétrico y la asignacibn = éste de un valor numérico, conog-
cido como " nfimero CT ". La suma de las medidas obtenidas durante
el barrido permite 21 ordenador determinar los coeficientes de «=
atenuscién individusles para cada una de estas unidades. los ele-
mentos pueden representarse en una red bidimensional de pixels, -
que se 1lama " matriz ", y que es como una cuadriculs dividida en
pequeiios elementos. El nfimero de cuadrades en la sctualidad llega
hasta los 520 x 520 e incluso mayores. En las maguinas actuales,
el volumen del pizel { voxel ) o espesor de corte es de 2 mm y el
pixel tiene entre 1 y 1.5 mm, cuanto mAs pequefio es éste, mds cer

cano a la realided se encuentra.
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Las diferencias de los coeficientes de atenuacidn lineal de
108 materiales, se sgrupsn en una escala llamada " escala de nl-
oeros Hounsfield ", que va desde el +1.000 para el huesc hasta -
=1.000 para el aire, siendo 0 el valor correspondiente al agua.

5. Reconstruccidn multiplanar. E1l ordenador puede utilizarse
para reconstruir planos distintos del axial. De esta manera, a -~
través de la informacibn digital existente, se pueden conseguir -
imfgenes en corte sagital, coronal e incluso oblicuos.

6. Dosis de radiacibn. La dosis de radiscﬁp que recibe el -
paciente durante un examen con CT varia de uht:unidad a otra do -
tomografia computarizada y también de la seccidn del tejido ex ==
puesto durante el examen. Incluyen también factores como el kilo-
voltaje empleado para el examen, el tipo de tubo utilizado, la --
cantidad de filtracifn que se haga al tubo de Rayos X, etc.

La méxima dosis en superficie por cada estudio se estima -
entre 2 y 10 rads, puede variar con los pacientes.

’;. Aspectos clinicos de la tomograffaz computarizada. Los es-
tudios de TAC de la mayor parte de los 8rganos se efectfian con y
sin introduccién del medio de contraste. Este realce de las es —-;
tructuras estd influenciado por la distribucibn de contraste en -
los espacios intra y extravascular, y ello depende del tipo de te
jido y su vascularidad, la dosis administrada, la excresién renal
y el tiempo de barrido, as{ como algunas condiciones locales del-
6rgano estudiado.

8. Indicaciones del %AC. Las indicaciones de la tomograffa -
computarizada son muy amplias, que abarcan casi a todo el organig

mo humano.
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Limitacibn del TAC en la regibn del macizo facial:

1. Pequefios tumores, erosiones 4seas o ambos, pueden no ser-
detectados por artefactos de estructuras de alta densidad como --
prbtesis dentales.

2+ Flexibilidad del cuello muy limitada que impide realizar-
cortes coronales.

3. Imposibilidad para distinguir un margen entre tumor que -

no refuerza y el tejido normasl.



CONCLUSIONES

Tenemos conocimientos de Patologfa Oral, pero diff{cilmente-
podemos establecer un diagnbstico, el cual determine el paso fun
damental para el tratamiento de alteraciones que se presenten en
la cavidad bucal, pues las neoplasias benignas tienen semejanzas
entre sf, o bien, semejanzac con neoplasias malignas.

Por esoc debemos recurrir a todos los medios jue tengamos a
nuestro alcance, para lograr un diagn8etico certero, como consul
tar un especislista en la materia, y tambifn efectuar estudios -
radiogrificos con cuya correcta interpretaciln estemos seguros -
del padecimiento que esté daflando a un paciente, y remitirlo a -
una Institucién Hospitalarie del Sector Salud o Especialistas «-
particulares, para su tratamiento quirfirgico, quimioterapico o -
de Rayos X.

.La radiografia conctituye hasta la fechs el auxiliar més va
lioso en el diagnbstico clinico, pero debemos pensar siempre en-
las precausiones que debe tomar el radioclogo para evitar acciden
tes radiolbgicos a los pacientes, asi como a &1 mismo como opera
dor, por las radiaciones de los aparatos de Rayos X, utilizando-
dispvositivos de proteccidn.

En estudios epidemiolégicos, efectuar aplicaciones con meng
res dosis en la cantidad de radiacifn, tomar en cuenta la distan
cia del cono de Reyos X‘a la regibn de aplicacién, que haya per-
fecta proteccibn de la }uente de energia, tomar radiografias uni
camente cuando sean necesarias, pues es falta de &tica solicitar

las para obtener beneficios econémicos; que el aparato de Rayos
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X se encuentran en buenas condiciones, péra no hacer sobre exyo~
sicibn.

Los recponsables de la seguridad en loe laboratorios de Ra-
yos X, t&cnicos, médicos, syudantes en la especialidad, genersl- -
mente son autodidactas, no tienen conocimientos cient{ficos en -
Radiologfa, no han efectusdo investigacibn, ni tienen experien =
cia alguna en ensefianza.

Huestro cuerpo contiene material radiactivo, asi como las -
plantas, los alimentos, proveniente de los rayos del sol, de log
rayos cosmicos derivados de las galaxias y de partfculas emiti -~
das por choques estelares ocurridos hace miles de afios.

No saturemos mAs 2 nuestro organismo con los Rayos X produ-

cidos por el hombre.
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