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INTRODUCCION

La eleccibn del prescnte tema como trabajo de tesis profe-
sional es debida a la importancia que las im&genes radiolbgicas
representan como método de diagnbstico de estados patolbgicos y
en la elaboracibn de un plan de tratamiento de los mismos.

Para la presentacibn de este trabajo la investigacibn bi--
bliogréfica, en la cual me he basado, me ayudd a realizar un —-
an8lisis sobre el aspecto patolbgico radiogr&fico en la cavidad
oral, y ofrecer un correlacionador de diagnbstico que ayude a -
los odontblogos, tanto en la vida de estudiante como en la vida
profesional.

El primer tema trata de mostrar como son los aparatos de -
rayos X, explicando sus partes'én conjunto, y como es que estas
intervienen en la formacibn del haz de rayos X. Una vez que se
conoce que son los rayos X y como funcionan, es importante saber
como se absorven, que cuerpos los absorven mds y cual es el re-~
sultado en la imagen radiogr&fica, esto es si muestran radiolu-
cidez o radiopacidad.

Existen factores que afectan la imagen radiografica, como-
son la distancia, el miliamperaje, el kilovoltaje, la ubicacibn
de la pelfcula dentro de la cavidad oral y la posicibn del cono
con respecto a la pelicula, lo cual nos conduce a la explicacibn
de dos técnicas radiogr&ficas, que son, la técnica del &ngulo -

recto y la t&cnica de la bisectriz, que conjuntando el buen ma-



nejo de los factores del aparato de rayos X, nos dan unas imige-~
nes nitidas y lo m&s apegadas a la realidad 6sea de nuestro pa- -
ciente,

valorando que las radiografias tienen limitaciones, para dar
por si solas un diagnbstico, se complementan con la historia cli-
nica médico-odontolbgica, para asi tener los datos de los sfnto--
mas gue nos reporte el paciente y los signos que descubramos ; la
exploracibn, para llegar a un diagnbstico correcto.

Nopodriamos referir el diagnbstico de patologfa alguna, si -
no conocemos la anatomia normal de nuestros pacientes y como se -
observa radiogr&ficamente, para facilitar el estudio de lo normal,
he dividido en zonas o regiones, la cual nos la da la posicibn co
rrecta de las peliculas dentro de la cavidad oral en ambos maxila
res.

Las patologfas que se tocan en este trabajo de tesis son: --
Caries dental, absceso, granuloma, quiste, osteomielitis esclero-
sante focal crbnica, enfermedad parodontal, resorcibn dental, - -
fracturas dentales y dientes supernumerarios,

La caries dental con su aspecto clinico, diagnbstico radio--~
grafico, y algunas de sus formas como son la caries de superfi- -
cies lisas, la caries dental aguda y crbnica, la caries recidivan
te y la caries detenida. El absceso, granuloma y el quiste se --
ven por separado, para después conjuntarlas y dar una visibn ms-

amplia de sus caracteristicas radiogr&ficas y resaltar sus dife-~



rencias, La osteomielitis esclerosante focal crbnica, con carac

teristicas clinicas y radiogr&ficas. En la enfermedad parodon--

tal se tocan aspecctos como la gingivitis, enfermedad parodontal-

destructiva crébnica, gingivitis Glcera necrosante aguda y sus ca

racteristicas radiogrficas. La resorcibn dental se explica en-

sus dos casos, la resorcibn externa y sus asociaciones con infla

macibn periapical, dientes reimplantados, tumores y quistes, fuer
zas meclnicas u oclusales excesivas, dientes retenidos y resor~-’
cibn idiop&tica, el segundo caso, es la resorcibn interna y se -

habla de sus caracteristicas clinicas y radiogr&ficas, de la mis

ma manera, se abordan las fracturas dentales y los dientes super

numerarios,

Para facilitar el diagnﬁsgico de las patologias aqui mencig
namos, se ide® un cuadro o correlacionador de diagnbstico, que ~
nos conjunta las caracteristicas comunes de estas patologias y -
las separa con sus diferencias, teniendo asi{ un acumulo de cono-
cimientos sobre ellas en un mismo cuadro, haciendo ahorrar tiem-
po para llegar a un diagnbstico acertado.

El tema aunque no es muy extenso y profundo contiene el de-

seo de aportar un conocimiento més al gremio odontolbgico.



1.0 JQUE SON _LOS RAYOS X2

Los rayos X son como la luz, una forma de energia radiante.
El comportamiento de los rayos X es como el de la luz, es decir,
los rayos X viajan con movimientos ondulantes, y la longitud de-
onda es susceptible de medicibn. La caracteristica mas distinti
va de los rayos X es la extraordinaria pequefiez de su longitud -
de onda (aproximadamente 1/10.000 de la longitud de onda de la -
luz). Bsta caracteristica es la que da a los rayos X la habili-
dad de penetrar materiales que absorben o reflejan la luz.
Los rayos X poseen todas las propiedades de la luz, pero en
grado tan diverso que act@ian de manera completamente distinta. -
Algunas de las propiedades de los rayos X tienen interés espe- -
cial comos
a) La extraordinaria pequefilez de su longitud de onda les permite
penetrar muchas substancias que absorben o reflejan la luz.

b) Afectan las peliculas fotogr&ficas, produciendo un registro -
latente que puede hacerse visible por medio del revelado.

c) Producen fluorescencia en ciertas substancias, es decir, las-
hacen emitir radiaciones de longitud de onda m&s larga.

d) Producen modificaciones biolbgicas (somiticas y genticas) lo
que obliga a utilizar las radiaciones X con precaucibn extraoyr

dinaria.



1.0.1 El tubo de rayos X.

Cuando electrones gue viajan a gran velocidad (particulas -
cargadas de electricidad negativa) chocan contra una substancia,
producen radiaciones X. La manera mas eficaz de generales es --
con un tubo de rayos X. En &1, los rayos X se producen, diri- -
giendo una corriente de electrones a gran velocidad contra un --
blanco de metal. Los electrones se detienen al chocar contra -~-—
los &tomos del blanco. La mayor parte de su energia se transfor
ma en calor, pero una pequefia proporcibn se transforma en rayos-
X.

El tubo m&s sencillo de rayos X consiste en una envoltura -
de cristal herm&ticamente cerrada,de la cual se ha extraido el -
aire, y que contiene dos parte;.importantes, el &nodo y el clto-
do. El &nodo generalmente es de cobre, porgue es muy buen con--
ductor del calor, va desde un extremo del tubo hasta el centro, -
su soporte se extiende fuera del tubo, para que puedan hacerse -
las conecciones eléctricas necesarias. En la parte anterior del
4nodo, que estd en el centro del tubo, se coloca un blogue de --
tungsteno que se llama el blanco. y la pequefia zona del blanco -
donde chocan los electrones se llama el punto focal que es la --
fuente de rayos X.

El c&todo contiene un filamento de alambre de tungsteno, en
forma de espiral, de 1/8 de pulgada de difmetro y 1/2 de longi-~-

tud: estd contenido en el hueco de un recipiente en forma de co-



pa, a una pulgada mis o menos del &nodo. El filamento, calenta
do por'una corriente eléctrica de pequeflo boltaje, actua como -
fuente de electrones que son emitidos por el alambre caliente.

El chtodo est& disefiado y colocado dentro del tubo de tal-—
manera que los electrones forman una corriente enfocada en la -
direccibn deseada. La corriente de electrones es de un tamafo-
y de una forma que produce el punto focal que se desea en el --
blanco del &nodo,

Cuando se aplica alto voltaje al c&todo, los elctrones dig
ponibles son atraidos por el 4nodo y chocan con el punto focal-
con fueraa extraordinaria. Cuando més alto es el voltaje, ma--
yor es la velocidgd de los electrones., Esto produce més rayos-
X de longitud de onda m&s corta y mayor poder penetrante,

Bl impacto de los electrones genera calor y rayos X. De -
hecho solamente el uno por ciento de la energia producida por =~
este impacto es emitida por el punto focal en forma de rayos X,
el resto de la energia se convierte en calor, gue debe eliminar
se del punto focal de la manera mds eficiente posible. De no -~
hacerse ast, se fundirfa el metal y se destruiria el tubo.

El tamafio del punto focal tiene un efecto muy importante -
sobre la calidad de la imagen radiogr&fica, cuando m&s pequefio
sea el punto focal, mejor serf el detalle de la imagen. Apli-~
cando el principio de foco lineal se obtiene un punto focal de-

tamafio prictico que proporciona buen detalle de la imagen.
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Diagrama mostrando como el principio de foco li-

neal y el &ngulo de 20 grados del blanco (&nodo)

proporcionan un punto focal efectivo pequefio.
1.0.2 Principio del foco lineal.

La corriente de electrones se enfoca al blance del &nodo en
un rectdngulo estrecho. El blanco estd frente al cdtodo a un an
gulo de unos 20 grados. Cuando el punto focal rectangular se ve
desde abajo, en la posicibn de la pelicula, aparece casi como un
cuadro muy pecuefio. Asi pues, el frea efectiva del punto focal

no 2s mhs que una pequefa fraccibn de su &rea verdadera,



La utilizacibn de los rayos X que emergen de este &ngulo, -
mejora la definicibn radiogrdfica, debido a la aparente pequefiez
de la fuente de radiacibn. Sin embargo, la carga que puede apli
carse al punto focal se aumenta porgue la fuente de electrones -
est8, en realidad, esparcida sobre un &rea mayor que el blanco,-
Se ha descrito la operacibn del principio del foco lineal con un
tubo de &nodo fijo, que es la clase de tubo gue se emplea en los

aparatos dentales de rayos X.

Efecto de escorzo resultante del prin
cipio del foco lineal.
La radiografia es el registro fotogr&fico de una imagen -~
producida por los rayos X que pasan a través de un objeto y lle
gan a una pelfcula. El dentista utiliza este registro fotogrda-

fico para estudiar los tejidos de la boca y ayudaxse asi en el-



diagnbstico.
A fin de obtener radiografias dentales que por su alta cali
dad, sean de la mayor utilidad y den la mayor informacibn posi--

ble, es esencial conocer el funcionamiento del tubo de rayos X.

1.1 Funcionamiento del tubo de raygs X.

El sistema eléctrico necesario para hacer funcionar un tubo
dental de rayos X consta de varios componentes como el autotrans
formador, voltimetro, miliamperimetro, transformadores y la cabg
za del aparato. Los circuitos para el tubo de rayos X y el trans
formador de alto voltaje se disponen de tal forma que se aplica-
voltaje positivo alto al extremo anbdico del tubo y voltaje nega
tivo alto al cltodo. El alto voltaje se expresa en términos de-
madximo kilovoltaje (1 kilovoltio es igual a 1.000 woltios).

El kilovoltaje controla la velocidad de cada electrbn, que-
a su vez tiene un efecto muy importante sobre los rayos X produ
cidos en el punto focal. Nbtese que el kilovoltaje no tiene na-
da que ver con el nGmero de electrones que componen la corriente
gue va del c&todo al &nodo.

El nGmero de electrones est& controlado por la temperatura-
(grado de incandescencia) del filamento del ctodo. Cuando mas-
caliente esté el filamento, m&s electrones serfn emitidos y esta
r&n disponibles para formar la corriente de electrones, es decir,

la corriente de rayos X en el tubo. El nlmero de electrones por

segundo en el tubo de rayos X se mide en miliamperios (1 miliam-
%
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perior es igual a 1/1.000 de amperio).

Principales elementos el&ctricos de una miquina
de rayos X:

1.~ Rayos X.

2.- Miliamperimetro.

3.~ Rectificador.

4.- Voltimetro.

5.- autotransformador.

6.~ Entrada de corriente C A.

7.- Bobina de resistencia.

8.~ Transformador para el filamento.
9.~ Transformador de alto voltaje.

1.2 Haz de rayos X y formacibn de la imagen.

Los rayos X son similares a los rayos de luz visible en --
cuanto a irradiar de la fuente en todas direcciones, a no ser -
que sean detenidas por un absorbente. Por esta razbn, el tubo-
de rayos X est& encerrado en un recipiente met&lico que detiene
la mayor parte de la radiacibn X, y deja pasar un haz de radia-

‘ciones que sale del tubo solamente a través de la ventana en el
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recept@culo del tubo. Este haz de radiaci®dn Gtil est& compuesto
de rayos de diferentes longitudes de onda y diferente poder peng

trante.

1.2.1 Absorcidn de rayos X.
El grado de absorcibn de los rayos X por una substancia de-
pende de la longitud de onda de los rayos X, composicidn del obje

to y del espesor y densidad del objeto.

1.2.2 Longitud de onda de los rxayos X,

No todos los rayos X que chocan contra un objeto lo atravig
san. Algunos son absorbidos. Los que lo atraviesan, forman la-
imagen en la pelicula. La habilidad con que penetran los rayos-
X un objeto, depende de su lonéitud de onda. Los rayos X de iog
gitud de onda m&s larga (aquellos producidos por kilovoltajes pe
quefios) son absorbidos f&cilmente. Los rayos X de longitud de -
onda m&s corta (producidos por mayores kilovoltajes) penetran --

los objetos con més facilidad.

1.2.3 Composicibn del objeto.

La absorcibn de los rayos X es funcidn directa de la compo-~
sicidn del objeto, es decir, del nlmero atbmico de sus constitu-
yentes. Por ejemplo: una l&mina de aluminio, cuyo nGmero atbmi-
co es menor que el de cobre, absorbe menos rayos X que una lami-

na de cobre de la misma &rea y peso. EL plomo cuyo nfmero atbmi

co es todavia mayor, absorbe los rayos X muy eficientemente. Es
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por esta razbn gque se emplea para el recipiente de los tubos en-
las paredes de los gabinetes de rayos X, y para construir protec

tores.

1.2.4 Espesor y densidad del objeto.

Bs obvio que una pieza gruesa de un material absorbe m&s ra
yos X que una pieza delgada del mismo material. La densidad del
material produce el mismo efecto. Estos factores son importan--
tes en radiologia dental porgue el hueso y los tejidos blandos -
no son sblo de espesores diferentes y de densidades diferentes, -
sino que contienen substancias de composicibn diferente. Estas-
absorben los rayos X en proporciones distintas.

Por ejemplo, las estructuras dentales y bseas obsorben nés-
rayos X que los tejidos blandos; los tejidos blandos absorben --
m&s radiacibn gue los espacios aé;eos. Ademds, las estructuras-
p;tolbgicas generalmente absorben los rayos X de manera distinta
a las estructuras normales., Los huesos del adulto contienen més
calcio y por consiguiente absorben los rayos X de manera distin-
ta a las estructuras normales. Los huesos del adulto contienen-
m&s calcio y por consiguiente absorben los rayos X més que los -
huesos de la gente joven. El efecto de las diferencias de absor-
cibn de una zona a la otra en el mismo sujeto, se manifiesta en-
variaciones de una 8rea a otra, por lo que se refiere a la inten

sidad de los rayos X que emergen del sujeto., El constante del -

sujeto depende de la naturaleza del sujeto y de la calidad de ra
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diacibn empleada. No guarda relaci®n con el tiempo, con el mi--
liamperaje y la distancia, ni tampoco con las caracteristicas o-

el tratamiento de lapelicula que se ha utilizado.

1.3 Factores que afectan la imagen.
1.3.1 Miliamperaje.

Recuerdese gue al aumentar el miliamperaje se aumenta la --
cantidad de rayos X y que disminuyendo el miliamperaje, disminu-
ye la cantidad. Se deduce, que todas las intensidades de rayos-
X de la imagen aumentar&n al aumentar la cantidad de radiacibn X
en el punto focal. Estas intensidades pueden controlarse cambian
do el miliamperaje. Sin embargo, la relacibn entre una y otra -

. intensidad de rayos X continfia siendo la misma.

1.3.2 Distancia,

Las intensidades de rayos X pueden también alterarse acer--
cndo o alejando el tubo del objeto. A medida que se disminuye-
la distancia entre el objeto y la fuente de radiacibn, aumenta -
la intensidad de rayos X en el objeto. Al aumentar la distancia,
disminuye la intensidad de radiacibn en el objeto.

Esto es particularmente importante cuando se utilizan conos
de diferentes longitudes. Cuando mayor sea la distancia entre -
la fuente de radiacibn y el sujeto, menos intensa ser§ la radia-
cibn que llega hasta el sujeto. Los rayos X, como la luz, si- -

guen la ley de las proporciones inversas, la cual establece que-
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la intensidmd de laluz varia inversamente al cuadrado de la dis-

tancia de su fuente,

1.3.3 Kilovoltaje.

Un efecto producido por el cambio de kilovoltaje es la modi
ficacibn en el poder penetrante de los rayos X. Cuando mayor --
sea el poder penetrante de los rayos X, menor serén las variacio-
nes, de zona a zona, en la absorcibn de estructuras dentro del -
sujeto, Por consiguiente, el aumento de kilovoltaje reduce el -
contraste del sujeto; la disminucibn de kilovoltaje aumenta el -
contraste del sujeto. El segundo efecto producido por el kilo--
voltaje es que no solamente se producen rayos X nuevos, més peng
trantes, sino que tambifn se produce una cantidad mayor de rayos
menos penetrantes, que tambi®n se producfan con kilovoltajes me-
nores,

La combinacibn de estos dos efectos producidos por el aumen
to de kilovoltaje es por consiguiente un aumento pronunciado so-
bre la intensidad total de los rayos X transmitidos, asi como la

disminucibn de diferencias de intensidades,

1.3.4 Conclusiones.

1,- La intensidad general de la imagen puede controlarse con --
tres factores: miliamperaje, distancia y kilovoltaje.

2.- Caundo se utiliza el miliamperaje o la distancia para con--

trolar la intensidad, no se afecta el contraste del sujeto.



3.~ Cuando se utiliza el kilovoltaje para controlar la intensi-
dad, siempre ocurre una variacibn de contraste del sujeto, -

junto con el cambio de intensidad.

1.4 Ubicacibn de la pelicula y del cono.

Si se las utiliza apropiadamente, tanto la técnica de la bi-
sectriz o la del &ngulo recto ( paralela) proporcionarén al clf-
nico peliculas libres de distorsibn (excesiva o-de superposicio-
nes). No obstante, una desventaja mayor de la t&cnica de la bi-
sectriz es la inevitable distorcibn dismencional. Esta caracte-
ristica crea dificultades en la determinacifn del largo y en la-
reproduccibn anatbmica exacta.

La técnica paralela reduce la distorsibtn. En &sta, la peli
cula se ubica paralela al eje longitudinal del diente y los ra~--
yos se proyectan perpendicularmente a ella. Es preferible un tu
bo de rayos X largo (40 cm) para reducir o llevar al minimo el -
agrandamiento de la imagen. Esta ttcnica permite una reproduc--
cibn més exacta del diente en todas sus dimensiones, con lo cual
resalta la determinacibn de la longitud del diente asi como su -
relacibn con las estructuras anatbmicas circundantes., Ademés, -
la angulacibn vertical requerida para los dientes posteriores su
periores es menor que en la técnica de la bisectriz y a menudo -
se evita la superposicitn de h apbdfisis cigombtica sobre los &pi

ces dentarxios.



16

Las variaciones en las estructuras bucales a menudo hacen -
que sea imposible la ubicacibn paralela de 1la pelfcula con res--
pecto al diente. Para compensar la dificultad de colocacibn, se
ha demostrado que la pelicula puede llegar a diverger del eje --
longitudinal del diente hasta 20 grados con una distorsibn longi
tudinal minima.

A continuacibn se muestran los esquemas de las dos té&cnicas
en un corte sagital, haciendo referencia de la posicibn de la pe
1fcula, la posicibn de los dientes, la posicibn del cono y la an

gulacibn del mismo.

andficis cir~omatica

Técnica de la bisectriz, superposicibn de la
apbfisis cigomética sobre los fpices radicu-~
lares del primer molar superior.



17

Técnica del &ngulo recto, proyeccibn de la
apbfisis cigomatica por arriba de los &pi-
ces permitiendo la visualizacibn de esta--~
dos patolbgicos periapicales.

1.5 Limitaciones de la radiogfafia.

La exacta interpretacibn radiogr@fica es sin duda una de -
las fuentes m@s valiosas de informacibn en el diagnbstico. No-
obstante, la radiografifa es un instrumento auxiliar; la informa
cibn recogida de su debida inspeccibn no siempre es absoluta y-
debe integrarse con la informacibn reunida en una minuciosa his
toria médica y odontolbgica, en un examen clinico y en las prue
bas pulpares.

La utilizacibn de la radiografia depende de la comprensibn

de sus limitaciones y ventajas. Las ventajas son obvias en - -

cuanto que permite una visibn m&s alld de las limitaciones de -
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nuestros ojos. La informacibn gue suministra es esencial y no -
puede ser obtenida de ninguna fuente; sin embargo, su valor no -
disminuye por una apreciacibn critica de sus limitaciones,

Un principio radiogr&fico importante y no siempre bien com-
prendido corresponde a la cantidad de destruccibn bsea que puede
pasar inadvertida en los procedimientos radiogrdficos de rutina,
Esto ha sido demostrado por muchos investigadores, y se han de~--
sarrollado criterios definidos sobre la aparicibn de modificacig
nes radiogr&ficas.

Una destruccibn limitada a la porcibn esponjosa del hueso -
no puede ser descubierta radiogr&ficamente, Las radiolucideces-
aparecen sblo cuando hay erosibn o destruccibn interna o externa
de la cortical bsea.

Es posible que haya destruccibn periapical, pero limitada -
al hueso esponjoso, sin evidencia radiogr&fica. Hasta que no ~--
quede involucrada la ldmina cortical de la apbfisis alveolar en-
el proceso patolbgico no resulta visible esa destruccibn en la -
radiograffa. Este axioma explica la aparicibn de radiolucideces
no advertidas antes, durante el tratamiento o poco después, La-
destruccitn Hsea estd presente, pero no se la distingue, S6lo -~
después que la destruccibn se extiende a la cortical aparece la-
imagen radiogr&fica. Este factor también debe ser considerado -
al evaluar dientes que se tornan sintom&ticos después del trata-

miento, sin modificaciones radiogr&ficas. Las semillas de la --
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destruccibn han sido plantadas y con el tie&po puede surgir la -
enfermedad a través de la cortical bseal,” ™ 7

Por fortuna, desde el punto de vista del diagnbstico, los -~
4dpices de la mayoria de los dientes estln situados en la lamina-
cortical o cexca de ella. Por lo tanto, es muy poco el hueso --
que tiene gue ser destruido antes gue sea afectada la corteza y-

resulten evidentes las radiolucideces.




e
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A, radiografia de una pieza anatbmica antes
de la remocibn de hueso. B, la plieza des--
pués de la seccibn vestibulolingual para --
mostrar el hueso esponjoso y cortical. C, La
pieza despu&s de haber removido hueso espon
joso sin tocar las trab®culas de unibn, ni-
la cortical. D, Todo removido en blogue pa
ra meostrar la extensibn de la destruccibn.-
E, l& pieza puesta nuevamente en la mandibu
la con una férula de acrilico, F, radioara
fia después de la remocidn del hueso espon-
joso.
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2.0 BUNTQS DE REFERENCIA ANATOMICOS

Los puntos de referencia anatbmicos son aquellas estructu=--
ras normales y superficies que aparecen en una serie radiogr&fi-
ca. Sin embargo, estas estructuras nho aparecen con la misma - -
claridad en todos los pacientes.

Algunas estructuras siempre son visibles en las radiogra- -
fias dentales, no obstante la zona especifica expuesta, Salvo,~-
por supuesto, en el paciente desdentado, los dientes son una de-
estas estructuras. Al observar una radiografia de un diente nor
mal éste posee una capa m&s blanca exterior que rodea la corona-
del diente, Este es el esmalte que cubre la corxona y constituye
el tejido m&s denso del cuerpo'ﬁumano. Exactamente abajo del es
malte se encuentra la dentina., Esta capa intermedia del diente-
se extiende desde la corona hasta la raiz, la dentina no es tan-
dura o densa como el esmalte, aunque es radiopaca también. La -
raiz del diente se encuentra cubierta por una capa muy delgada -
de cemento, menos denso que la dentina, y por ello no suele ob~-
servarse, La porcibn m&s interna es el canal pulpar, que contie
ne nervios y vasos sanguineos. Bs radiolficido y aparece obscuro
en la radiograffa, debido a que se encuentraconstituido por teji
do suave a través del cual los rayos X penetran facilmente la pe
licula, ELl canal se extiende desde la corona devL diente a tra--
vés de la raiz y del &pice radicular.

Las estructuras de soporte del diente tambibn se observan -
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en todas las radiografias. Los maxilares en la arcada superior-
yla mandibula en la inferior son los huesos que soportan los - -
dientes., Se encuentran constituidos por dos tipos de hueso. El
hueso cortical, conocido como l&mina dura, aparece blanco o ra--
diopaco debido a su estructura densa. Este es el hueso que ro--
dea y soporta los dientes. El hueso restante es mucho menos den
s0 en su composicibn, conteniendo espacios vacfos dentro de su -
estructura. Es un hueso poroso, tiene una consistencia esponjo-~
sa y aparece menos radiopaco que el hueso cortical. E1 hueso al
veolar de los maxilares o de la mandibula es la parte del hueso-
de la cual erupcionan los dientes y por lo cual se mantienen en-
su lugar. Se encuentra constituido de hueso cortical y esponjo-
so. El borde de este hueso se conoce como cresta alveolar. En-
tre la raiz del diente y la l&mina dura se encuentra una linea =-
delgada radiolGcida que es el ligamento de unibn entre el diente

y el hueso, se llama espacio de la membrana periodontal.

4 7

l Estructuras que se observan
por lo general en todas las
radiografias.

1) Esmalte.
2) Dentina.
3) Canal pulpar (nervios y-
vasos sanguineos).
4) La&mina dura.
(7 \ 5) Hueso esponjoso.
6) Cresta alveolar.
7) Espacio de la membrana -
i periodontal,




23

2,1 Puntos de referencia de la arcada superior.

2,1.1 Regibn de los incisivos centrales y laterales.

La zona radiolGcida en forma de pera u obal localizada en-
tre los fpices de los incisivos centrales es el foramen palati-
no anterior o canal incisivo. El canal esta compuesto de diver
sos canales pequefios y en algunos casos las aberturas de estos~
pequefios canales se pueden observar., Estos canales se encuen--
tran ocupados por vasos sanguineos y nervios. Este punto de re
ferencia siempre es muy visible, segfin el grado de claridad y -
del grosor y densidad del hueso que lo rodea. De la cresta del
proceso alveolar, entre los incisivos centrales, parte una 1%f--
nea radiolficida que se extiende en direccibn posterior a través
de la l1lfinea media del paladar., Esta es la sutura media palati-
na que marca la unibn de los huesos palatinos derecho e izquier
do.

Hacia la porcibn superior de la radiograffa, existen dos -
zonas radiolGcidas divididas por una banda radiopaca, Estas =--
son las fosas nasales que son espacios de aire, uno a cada lado
de la linea media de la cara divididas por el tabique nasal - -

bseo.
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.

AN

Regibn de los incisivos
centrales y laterales.

1) Foramen incisivo,

2) Ssutura palatina media,
3) Fosa nasal.

4) Tabique nasal.

2.1.2 Regibn del canino.

En ésta se observa una estructura importante, el seno maxi-
lar. Al igual que las fosas nasales, es un espacio de aire y --
aparece como una zona radiolficida. En la unibn de la pared ante
roposterior del seno maxilar y el piso de las fosas nasales, - =~

existe una formacibn a manera de Y invertida del seno maxilar,

| i
[i ‘ Regibn del canino.

f—— 3 1) Seno maxilar.

2) Fosas nasales,

3) Formacibn a manera
de "Y" de los senos
maxilares.
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2.1.3 Regidn de los premolares,

Esta exposicibn muestra la posicibn principal del seno maxi
lar. Numerosas radiografias muestran el scno maxilar que se ex-
tiende dentro del proceso alveolar entre las raices de los dien-
tes Bste se puede extender hasta la cresta alveolar. El piso de
la cavida nasal puede ser visible también arriba del borde supe~
rior del seno., La porcibn anterior del hueso cigomitico o malar

por lo general siempre aparece,

/]

‘Regibn de premolares,

1) Senos maxilares di-
vididos por el tabi
gue.

2) Porecibn anterior --
del hueso cigom&tico
o malar.

2.1.4 Regibn de los molares,.

El korde posterior del seno maxilar se observa en esta ra-
diografia. Un punto de referencia importante es el hueso cigo-~
m&tico o malar que forma la prominencia de los carrillos.

Radiograficamente, el hueso cigomdtico aparece como una ~-
formacibn radiopaca en forma de U, que generalmente se encuentra

en la regibn apical del primero y segundo molares y por lo geng
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ral sobrepuesta en las raices de los molares. Cuando aparece --
prominente, el arco cigomltico se observa como una banda radiopa
ca que se extiende en direccibn posterior desde el hueso cigom&-
tico. Otras estructuras radiopacas que se observan, son las tu-
berosidades del maxilar y el proceso hamular que sirve como unibn
tendinosa para las fibras musculares, ambos compuestos en su ma-
yor parte de hueso esponjoso. El proceso coronoides de la mandi
bula sirve como punto para la insercibn muscular y también se ob

serva.

Regibn de los molares.

VAN

—t

1) Hueso cigomdtico o malar.
2) Arco cigomitico sobre- -

3 puesto sobre el seno ma-
4 xilar.
— 3) Tuberosidad maxilar.
4) Procesos hamulares.
N __ 5 5) Proceso coronoides de la

mandibula.

6) Restauraciones met&licas.
6

2.2 Puntos de referencia de la arcada inferior.

2.2.1 Regibn de los incisivos centrales y laterales.
Exactamente debajo de los &pices de los incisivos centrales

se encuentra una zona circular radiolfGecida, el foramen lingual,
El foramen se encuentra rodeado de cuatro espinas bseas pa-

ra las inserciones musculares y se denominan tubérculos genia--

nos. Estos se encuentran en una aposicibn tan cerca unos con -~

otros que cuando se observa en la radiograffa esta zona tiene la

aparienciade un circulo radiopaco. Bstas dos estructuras se en-
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cuentran localizadas en la porcidn lingual y cerca del borde in-
ferior de la mandibula. El adelgazamiento del hueso localizado -
por debajo de los &pices de los dientes anteriores es el proceso
mentoneano, se encuentra localizado en la porcibn labial de la -
mandibula. Constituido por hueso cortical, aparece como una ban
da radiopaca gue se extiende de la linea media de la mandibula -

en direccibn posterior hacia los premolares.

Regibn de los incisivos
centrales y laterales inf.

1) Foramen lingual.

2) Tubfrculos genianos. 4
3) Borde inferior de la --

mandibula.
4) Proceso mentoniado. _— 2

~3
2.2.2 Regibn del canino.

No se encuentra ningQn punto de referencia importante en es
ta regibn. La extensibn posterior del proceso mentoneano si es-
prominente, se observar&. Bl foramen mentoneano gue es el orifi
cio anterior del canal mandibular, normalmente est& en posicibn~
inferior a los &pices de premolares y puede ser observado segln-

la colocacibn de la pelicula.
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Regibn del canino.

1) Proceso mentoniano.

2) Foramen mentoniano.

3) Borde inferior de la
mandibula.

2.2.3 RegibHn de los premolares.

La estructura de importancia en esta regibn es el foramen-
mentoniano. Al observar la radiograffa aparece como una zona -
radiolGcida pequeiila generalmente entre los 8pices radiculares -
de los premolares, exactamente debajo de ellos. En algunas ra-
diografias puede seguirse el canal inferior con sus vasos san--
guineos y nervios al dirigirse hacia el foramen mentoniano. La
linea milohioidea puede aparecer en esta exposicibn. El borde-

inferior de la mandibula tambin se observa.

Regibn de los premolares.

1) Foramen mentoniano.

2) Linea o proceso milo-
hioideo.

3) Borde inferior de la-
mandibula.
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2.2.4 Regibn de molares.

En esta regibn existen dos lineas radiopacas. La linea su~
perior es una continuacibn del borde ascendente de la mandibula-
y por lo general termina en la regibn del primer molar. Esta es
la linea oblicua externa que sirve como zona de insercibn muscu-
lar. Exactamente por debajo de esta linea se encuentra la linea
radiopaca milohioidea o linea oblicua interna que es un adelgaza
miento de la mandibula para la insercibn del mGsculo milohioideo.
La linea milohioidea se observa por lo general a mayor distancia
en direccibn anterior, que la linea oblicua interna gue es un --
adelgazamiento de la mandibula para la insercibn del mGsculo mi-
lohioideo. La linea milohioidea se observa por lo general a ma-
yor distancia en direccibn anterior, que la linea oblicua exter-
na. Tambi&n se encuentra el canal mandibular gue por lo general
aparece rodeado de una capa delgada de hueso cortical. Esta es-
tructura es un canal nutriente que lleva nervios y vasos sangui-
neos por lo tanto, aparece como un canal radiolfcido en esta re-
gibn de los §pices radiculares de los molares. Bl orificio del~

canal es el foramen mandibular.

Regibn de los molares.,
1) Linea o proceso oblicuo ex

terno.
3 2) Linea o proceso oblicuo in

terno.
3) Canal mandibular.
: J 4 4) Borde inferior de la mandi

bula.
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3.0 CARIES DENTAL.

Cuando ei paciente se queja de molestia o dolor en termina-
da zona, el dentista suele llevar a cabo un examen clinico preli
minar con el f£in de encontrar el factor causante. Si no encuen-
tra los datos necesarios, puede recurrir a una radiografia de la
zona para reforzar los datos clinicos. La colocacibn correcta -
de la pelicula y las angulaciones adecuadas, poseen suma impor--
tancia al estudiar las radiograffas con fines patolbgicos. A -~=
continuacibn se muestran algunas de las patologfas m&s comunes -
en la prlctica odontolbgica y que el paciente en ocasiones busca

alivio a través del tratamiento.

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calsifica
dos de los dientes, que se caracteriza por desmineralizacibn de-
la parte inbrganica y destruccibn de la parte orgénica de la pie
za. Es la m&s frecuente de las enfermedades crbnicas de la raza
humana. Una vez producida, sus manifestaciones persisten duran-
te toda la vida, aunque la lesifn sea tratada. PrActicamente no
hay regibn geogrdfica de la tierra cuyos habitantes no tengan al

guna manifestacibn de caries,

Afecta a personas de ambos sexos,de todas las razas, todos-
los estratos socioeconbmicos y grupos cronolbgicos. Comienza poco
despufs de que los dientes brotan en la cavidad bucal. Algunas -

‘personas que nunca tienen caries son denominadas "libres de caries”
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a lo cual no se a encontrado una explicacién satisfactoria.

Este mal puede ser considerado como una enfermedad de la ci-
vilizaci6én moderna, puesto que el hombre prehistbrico rara vez
sufri6 de esta forma de destrucci6tn dental. Los estudios antro-
pol6gicos de Von Lenhossek revelaron que los craneos dolicocéfa-
los de hombres del periodo preneolitico (12000 a.c. ) no pre.e
sentaban caries- dental, pero los crdneos branquicéfalos del peri
odo neolitico (12000 a 3000 a,c. ) contenian dientes cariados.
En la mayor parte de los casos, las caries eran observadas en --
en craneos de ancianos cuyos dientes tenfan intensa atricién e -
impaccién de alimentos. Con frecuencia estaban afectadas las zg§

nas cervicales.

3. 1. Agpectos clinicos de la caries dental

Las caries dentales han sido clasificadas de diversas mane-
ras, segun las caracteristicas clinicas de cada lesi6én en parti-
curlar. De acuerdo con la localizacién én el diente, se pueden-
dividir en caries: de fosas y fiduras, y de las superficies li-
sas. O a veces, es conveniente clasificarlas segGn la rapidez -

del proceso en: aguda y crfnica.

Las caries tambien se pueden clasificar segln que la lesién
sea nueva y ataque superficies previamente sanas o que se produz

ca en los margenes de las testauaracibnes: caries primaria o ' -
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virgenes, y caries secundaria o recidivantes.

Las caries de fosas y fisuras de tipo primario aparecen en-
superficie oclusales de molares y premorales, vestibulares y -
las linguales de los incisivos superiores. Las fosas y fisuras-
con paredes altas y empinadas y bases angostas son mds propensas
a presentar caries. Estas fosas o fisuras profundas suelen ser-
consideradas fallas del desarrollo, particularmente porgue el -~
esmalte del fondo es con frecuencia muy delgado o llega a fal~ =~
tar y permite la exposicié4n de la dentina. Las fosas y fisuras-
estrecha y profundas favorecen la retenci6én de restos de alimen-
tos y microorganismos, y la caries puede generarse por fermenta-

cién de estos y la formacién de Aacidos.

Las fosas y fisuras afectadas por la caries incipiente ==
pueden ser de color pardo o negro y serdn ligeramente blandas y
enganchardn la punta de un explorador fino, El esmalte que bor-
dea la fosa o la fisura es de color blanco epaco cuando estd so-
cavado. La socavacién ocurre a causa de la extensién lateral de
la caries en la unién amelocementaria, y puede ser un proceso ri
pido si el esmalte de la base de la fosa o de la fisura es del--

gado.

La extensi6tn lateral de la caries en la unién amelocementa-
ria asi como la penetracién de la dentina por tGbulos dentinales

puede ser amplia, sin que se fracture el esmalte que la cubre.
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Asi, puede haber una caries grande con un pequefiisimo punto
de abertura. Este esmalte socavado puede ceder sGbitamente bajo
la presién masticatoria, o lo puede provocar el odontbHlogo cuap

do limpia la fosa o la fisura.

Este fenomeno fue el origen del concepto de caries interna
equivocadamente, o que un diente puede cariarse desde dentro ha-
cia afuera. Sobra decir gne siempre hay un punto de penetracién
No hay que deducir de esto que todas las caries de fosas y fisu-
ras comienzan con un punto de penetracién estrecho y forman una
gran cavidad de esmalte. En muchas ocaciones, la lesién comien-
za como una cavidad abierta y se agraba paulatinamente, y casi =-.
la totalidad de ella queda expd;sta al medio bucal. En este ti-
po de caries, el avance de la enfermedad suele ser mucho mis len

to, y el atague pulpar suele estar demorado.

3.1.1. Caries de superficies lisas

Las caries de superficies lisas de tipo primario es una que
se forma en las superficies proximales de los dientes o en el --
tercio gingival de las superficies viestibulares y linguales. Es
raro que aparezca caries enh otras zonas, excepto cuando hay: --
dientes en mal posici6n o malformados, en razén de las propieda-
des de autolimpieza de estas. A diferencia de las caries de fo
sas y fisuras, que no dependen de la formacién de una placa defi

nida y reconocible para la iniciacién de esta afecaoidn, las de -



superficies lisas sicopro var o edin o poy o T s

nlaca microbiana, Esta zse

fa

v microorganismos sobre 1

limpia habitualmente, v

arigina el proceso cariosoc.

La caries proximales suelen comenzar inmediatamente dobzio
del punto de cantacto, y en la fase incipiente es una opacidad -
hlanca débil del esmalte, sin pérdida evidente de la continuidad
de la superficie adamantina. En algunos casos se presenta como-

una zona amarilla o parda, perc siempre bien delimitada.

La mancha blanca inicial se tornna levemente rugosa, debi
a descalsificacién superficial del esmalte.
A medida que la caries penetra en el esmalte, el gue vodea-

la lesibn adgquiere un aspecto blanco azulado similar al gue & veg

ces se observa alrededor de las fosas v fisuras cariadas,
es bien visible cuando la afeccidn se extiende en sentido late—--

ral en la unidn amelocementaria. £l tipe de caries més rapido-

suele produciy unz pegueda zona d= penatracibn; las formag 10 -
tas, una cavidad ablerta y poce profunda, No es raro gue las o

ries proximeles se extliendan tanto hacia vestibular ooms haz s

lingual, perc pocas veces 1o hacen haciz zonas aodn -
exovrcidn de alimentos o cepillos de dicentes.
Lag carics cervicales aparecen an 1n superficies vastinais



res o0 linguales y, por lo general, se extienden desde la zona o-
puesta a la ¢resta gingival hasta la convexidad del diente, mar-
cando la zona de autolimpieza de esta superficie. Se extiende -~
lateralmente hacia las superficies proximales y, a veces, por de
bajo del margen gingival de la encia. De modo que la caries cexr
vical tipica es una cavidad en forma de media luna gque comineza,
como las proximales, como una zona levemente rugosa que gradual~
mente se socava. La caries cervical casi siempre es una cavidad
abierta y no presenta el punto de penetracibén estrecho comunmen-
te visto en las ﬁosas o fisuras y proximales. Esta forma se pro
duce en cualquier diente, y guarda relacién directa con la falta
de higiene bucal. De todas las formas de carieg, de las distin-
tas superficies dentales, la menos justificable es la cervical,

puesto que puede ser prevenida éasi siempre con una higiene ade-

cuada.

3.1.2 Caries dental aguda.

La caries dental aguda es de forma gue sigue un curso rapi-
do y produce lesién pulpar temprana por este proceso. OQcurre ~-
con mayor frecuencia en nifios y adultos j6venes, presumiblemente
porque los tGbulos dentinarios gon grandes y abiertos y no tie~-
nen esclerosigs. Este proceso es tan rapido que deja poco tiempo

para el depbsito de dentina secundaria.

La entrada inicial de la lesi6n cariosa se mantiene pequefia

en tanto que la ré&pida extensién del proceso en la uni6bn amelo-~
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dentinaria y la destruccibn difusa de la dentina produce una -~ -
gran excavacibn interna. Se ha sugerido que la saliva no penctra
fécilmente por la pequefia abertura de la lesibn cariosa, de mane
ra que cuando se forman los &cidos, es poca la oportunidad de re
gularizacién o neutralizacibn. En la caries aguda, la dentina -
suele ser color amarillo claro y no pardo obscuro de la forma --
crbnica. Bl dolor suele ser una caracteristica del tipo agudo -

mas que del crénico, pero no es un sintoma invariable.

3.1.3 Caries crbnica.

La caries crbnica es la que progresa lentamente y tiende a-
atacar a la pulpa mucho m&s tarde que la aguda. Es mas com@in en
adultos. La entrada a la lesibn invariablemente m&s grande que-
la del tipo agﬁdo. Debido a ello, no solo hay menor retencibn -
de alimentos sino tambifn mayor acceso a la saliva, El avance -
lento de la lesibn deja tiempo suficiente tanto para la esclero-
sis de los tGbulos dentinarios como para el dep8sito de la denti

'na secundaria como reaccibn a la irritacifn adversa. La dentina

cariosa suele ser de un pardo obscuro.

Aunque hay una considerable destruccibn superficial de la -
substancia dental, la cavidad suele ser poco profunda, con un mi
nimo de ablandamiento de la dentina. Hay poco esmalte socabado-
y solo una extensibn moderada lateral de caries en la unibn ame-

lodentaria. El dolor no es un rasgo comln en la forma crbnica ~
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en razon de la proteccién que brinda la dentina secundaria a la -

pulpa.

3.1.4 Caries recidivante.

La carifes recidivante es la que produce en la vecindad inme-~
diata de una restauracién. Por lo-comGn es producto de la exten-
si6n inadecuada de la restauracién original, la que favorece re--
tensién de residuos, o de la mala adaptacién del material de obtu
racién a la cavidad, lo cual deja un margen filtrante. Como ~ -
quiera que.sea, la caries nueva sigue el mismo proceso general --

gue la caries primaria.

Se ha pensado gue la caries recidivante se produce debajo de
las restauraciones si no se qui;; la dentina cariosa antes de ha-
cer la obturaci6én. La falsedad de esta idea es notoria si recor-
damos que la éaries depende no solo de la presencia de microorga-

nismos sino también de un substrato, los carbohidratos.

Cuando hay caries recidivante debajo de las restauraciones, -~
es posible comprobar que la restauracibén tiene mirgenes inadecua~
dos que permitfan la entrada y la filtraci6n tanto de bacterias-

como del substrato.

3.1.5 Caries detenida.
La caries detenida es la forma que se torna estdtica o esta-

cionaria y no se muestra tendencia alguna de proseguir el avance-
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es relativamente rara, y se produce en el 0. 6% en todos los dien

tes examinados.

Esta lesi6n afecta tanto a la dentadura primaria como a la -
permanente. Es casi exclusiva de las caries oclusales y se carac
teriza por una cavidad abierta amplia en la cual no hay retenci6n
de alimentos y cuya dentina superticial ahlandada descalcificada-
se va brufiendo gradualmente hasta adquirir un aspecto pardo y pu-
lido, v se torna dura. Esto ha sido denominado eburnacién de la
dentina. En estas caries es comlin que haya esclerosis de tGbulos

dentinarios y formaci6én de. fentina secundaria.

Otra forma de caries detenida es la que solemos ver en las -
superficies proximales de los dientes cuando se ha extraifdo una
pieza vecina y deja al descubierto una zona parda en el punto de-
contacto, o inmediatamente por debajo del diente gque queda. Esa-
zona representa una caries muy incipiente que, en muchos c&sos, -
se detiene después de la estraccién porque se convierte en una su

perficie con autolimpieza.

Muhler observé la detencién de caries luego de la aplicaci6tn
tépica de una solucién de floruro estanoso en el 22 a 25% de las-
superficies dentales originalmente diagnosticadas como cariosas.
Afirmo que cuando mayor era el tamafio de las lesiones en el momen
to de la primera aplicacién de floruro, tanto mayor era la probha-

bilidad de la detenci6n de caries.
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3.2 Diagnbstico radiografico.

La radiografia es un auxiliar necesario para el examen bu--
cal completo a cargo del odontblogo. Aungue muchas lesiones ca-
riosas son accesibles y visibles para el diagnfstico, hay una --
gran proporcibn de estas especialmente las de localizacibn integ
proximal, que no ser&n detectadas durante el examen normal con -
espejo bucal y explorador.,

Las radiografias revelan un 50% mAs de cavidades gue las epn
contradas gracias solo al examen visual.

La caries interproximal es facilmente reconoccible en radio-
graffas, y cuando las lesiones son incipientes, aparecen como pe
queflas zonas radiolficidas triangulares en el esmalte, y despubs~
en la dentina m&s o menos cerca del punto de contacto.

La radiografia es de poco valor en el diagnbstico de caries
oclusales, hasta que son tan grandes gue 1a radiograffa se torna
innecesaria, debido a irregularidad de la superficie y superposi
citn de clispides. De la misma manera las radiografias no sirven
para detectar pequeflas cavidades en fosas vestibulares o lingua-

les o en el margen cervical.



Diagrama de una radiograffa interproximal
haciendo resultar la facil interpretaciébn de:

1.~ Caries interproximal con diferentes estadios
2.- Caries residivante

3.~ Obturacién metalica mal ajustada

4.- Caries oclusal
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4.0 ABSCESO PERIAPICAL.

También es llamado como absceso dentoalveolar o absceso al-
veolar. Es un proceso supurativo agudo o crénico de la zona pe-
riapical dental.

Suele ser producto de una infeccibn a causa de una caries e
infecci6tn pulpar, pero también aparece después de un tréumatismo
dental qve ccaciona la necrosis pulpar; asimismo, se origina --
por la irritaci6én de tejidos periapicales por la manipulaciétn me
c4dnica o por aplicaci6én de sustancias guimicas durnate procedi-

mientos endodénticos.

Este absceso puede originarse directamente como una perio-=-
dontitis apical aguda a continuacién de una pulpitis aguda, pero
es mAs comdn que se forme en una zona de infeccién crénica como-

el granuloma periapical,

El absceso crénico es una lesién localmente destructiva que
puede ser sintomdtica o puede acompafiarse de sintomas, como sen=-
saciones peculiares en la zona enfera y sensibilidad a la percu
gi6n del diente atacado y a veces de los adyacentes. Asimismo,~

puede haber dolor a la palpaciébn y linfadenitis persistente.

E1l abseceso agudo suele resultar de la exacerbacifn de un -~
absceso crb6bnico, pero puede ser la lesib6n inicial, lo cual de -«

pende de la intensidad de la infeccibn.
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El absceso albeolar agudo causa dolor pulsaﬁil, desplazamien
to de la pieza dentaria en su cavidad a causa de exudado en la --
membrana parodontal, tumefaccibn con distencibn y eritema de la -
piel, adenitis regional y complicaciones general como fiebre, leu

cocitosis, malestar y debilidad general.

4,1 Caracteristicas clinicas.

Bl absceso periapical agudo presenta las caracteristicas de-
una inflamacibn aguda del periodonto apical. El diente duele y -
estd algo extruido en su alveolo. Bn tanto este absceso est& con
finado a la regibn periapical inmediata, es raro que haya manifes
taciones generales intensas, aunque si puede haber linfadenitis -
regional y fiebre, 8Sin embargo, es frecuente la extensidn r8pida
hacia los espacios medulares del hueso adyacente, lo cual produce
una verdadera osteomielitis, pero esto todavia es considerado, -~
desde el punto de vista clbBnico, como un absceso dentoalveolar.-
Entonces, las caracteristicas clinicas pueden ser intensas y gra

ves,

4.2 Caracteristicas radiogr&ficas.
El absceso periapical agudo es una lesibn de avance tan rpi
do que, con excepcibn del leve ensanchamiento del ligamento pe--

riodontal, no suele haber signos radiogr&ficos de su presencia,

En etapa temprana, el absceso puede no producir alteracio- -

nes radiogr&ficas importante, pero al destruir el hueso adyacen--



43

te causa una zona radiolGcida apical.

El absceso crébnico, gue se transforma en un granuloma peria
pical, presenta la zona radioltcida en el dpice del diente.

Esta radiolucides, 4 ene lugar por la descalcificaci6ébn en el
tejido 6seo que rodea el &pice. Aproximadamente debe perderse un
tercio del calcio 6seo para que pueda apreciarse en la radiogra--

fia el absceso.

Cuando mayor sea el tiempo de gque disponga el absceso para -
desarrollarse, tanto m&s obscuro aparecerd en la radiografia.

Otra caracteristica es la existencia del engrosamiento del -
espacio de la membrana parodantal, y la pérdida de continuidad -
en la lamina dura que rodea el 4pice. (Debido a estos limites -

confusos, nos indica la lesién obsceso agudo.)
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5.0 GRANULOMA PERIAPICAL.

Se le conoce como periodontitis periapical. Esta afeccibn es-
una de las secuelas mids comunes de la pulpitis. Esencialmente es-
una masa localizada de tejido de granulacién formado como reaccibdn

a la enfermedad.

Seftalemos que la infecci6n pulpar, va por lo com@n pero no =—-
siempre, en direccibn apical. La presencia de conductos radicu-
lares latterales o accesorios gue se habren en las. caras laterales
de la raiz a cualquier nivel es una desviacién anatomica bien cong
cida por lo cual se puede extender la infeccifén. Esto darfa lugar

a granuloma lateral o una lesién inflamatoria relacionada‘

5.1 Caracteristicas Clinicas.-

La primera manifestacién de que la infeccién se ha extendido-
mds alld de los confines de la pulpa puede ser una acusada sensibi
lidad del diente a la percusitn o dolor leve ocasionado al morder
o mascar alimentos s6lidos. A veces, se siente al diente como a--
largado en su alveolo, lo que en realidad puede ger asi. La sensi
bilidad se debe a hiperemia, edema e inflamacifn del ligamento pe-

riodontal,

El granuloma periapical incipiente, o hasta el totalmente de-
sarrollado raras, veces presenta m&s caracteristicas clinicas que~
las descritas. En realidad, muchos granulowas son totalmente asin
tomdticos. Por lo genecral, no hay pertorascitn del hueso y mucosa-—

bneal gque lo cubren, con formacin - de unz ffstala, salvo que la lg
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sibn experimente una exacerbacibn aguda.

5.2 Caracteristicas Radiolbgicas.

La alteracibn periapical m&s incipiente del ligamento perio
dontal es un engrosamiento en el &pice radicular. A medida que-
la proliferacibn del tejido de granulacidbn y la consiguiente re-
sorcibn bsea continuan, el granuloma periapical aparece como una
zona radiolficida de tamafio variable en apariencia unida al A&pice
radicular. En ciertas ocasiones, esta radiolucidez es una le~ -
sibn bien circunscrita, definidamente demarcada del hueso circun
dante. En estos casos, puede haber una linea delgada o zona ra-—
difpaca de hueso esclerbtico alrédedor de la lesibn. Esto indi-
ca que la lesibn periapical es de avances lento y antigua, gque-

probablemente no ha experimentado una exacerbacibn aguda.

Otras veces, la periferia de los granulomas aparece en las
radiograffas como una fusibn difusa de la zona radiolfcida con-
el hueso circundante. Esta diferencia del aspecto radiolbgico-
no puede ser utilizada para distinguir entre las diferentes for
mas de enfermedad periapical. Aunque la radiolficidez difusa po
drifa sugerir una fase més ayuda de la enfermedad o una lesibn -
de expanci®n m&s r&pida, esto no es necesariamente asi. Ademés,

a veces se observa cierto grado de resorcibn radicular.
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6.0 QUISTE PERIODONTAL APICAL.

También es conocido como quiste radicular, quiste periapi--
cal, quiste periapical cental etc.

El quiste periapical es el mds comGn de los quistes odont6-
genos. A diferencia de los otros tipos, afecta el dpice de un-
diente brotado y con gran frecuencia es resultado de una infec -

ci6én por via pulpar, a causa de una caries.

Ei termino " quiste radicular" se aplica a un quiste perio
dontal que permanece después de la extraccién dental o se forma=-
ulteriormente, aunque este mismo término puede ser también apli-
cado a cualguier quiste de los maxialres que permanece sin causa

aparente luego de un procedimiento quirGrgico.

El revestimiento epitelial del quiste periodontal apical de
riva de restos epiteliales de Malassez del ligamento periodontal
y no parece tener la tendencia a la transformacién ameloblastoma
tosa que se produce en el quiste dentigero. Como el quiste pe =

riodontal apical por lo comin es una secuela por la caries.

El quiste periodontal apical es una secuela comGn, peroc no
inevitable del granuloma periapicdl que se origina como conse~—-
cuencia de infeccién bacteriana y necrosis de la pulpa, casi -—--
siempre después de la formwacién de una caries. Es un quiste ver

dadero, pues la lesién consta de una cavidad patolbgica tapizadade
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epitelio, con frecuencia ocupada por liquido., El revestimiento-
epitelial deriva de los restos epiteliales de Malassez, que pro-
liferan como resultado del estimulo inflamatorio de un granuloma
preexistente, El epitelio probiene en algunos casos de:

a).- Epitelio respiratorio del seno maxilar cuando la lesibn pe
riapical se comunica con este, b) Epitelio bucal de un trayecto
fistuloso, y c¢) Epitelio bucal que prolifera apicalmente desde~

una bolsa periodontal.

Los quistes foliculares provienen del epitelio del diente -

en desarrollo, de la lamina o del b6rgano del esmalte.

6.1 Caracteristicas clinicas.

La mayor parte de los quistes periodontales apicales son --
asintom@ticos y no dan indicios evidentes de su presencia.

Es raro que el diente est& doliendo o sensibles a la percu-
citn, Este tipo de quiste muy pocas veces tiene un tamafio tal -
que destruya hueso, y menos todavia que produzca la expancibn de

las l8minas corticales,

El quiste periodontal apical es una lesibn que representa-
un proceso inflamatorio crbnico y se desarrolla solo, en pe- -
rfodos prolongados. A veces, uno de estos quistes de larga du-
racibn puede experimentar una exacervacibn ayuda del proceso -

inflamatorio y transformarse r&pidamente en absceso, dgue ha -

su vez evoluciona en una celulitis o establece una fistula.
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No se conoce la causa de esa empeoracibn repentina, pero po
dria ser por la ptrdida de la resistencia generalizada o local -

de los tejidos.

6.2 Caracteristicas radiolbgicas.

El aspecto radiolbgico del quiste periodontal apical es - -
idéntico, en gran parte de los casos, al del granuloma apical., -
Como la lesibn es progresivamente crbnica originada por un granu
loma preexistente, puede ser de mayor tamafio que el granuloma en

razbn de su mayor duracibn, pero no es invariable.

Ocasionalmente, el quiste periodontal apical presenta una -
lfnea radiopaca delgada alrededor de la periferia de la zona ra-
diolGeida, y esto indica una reaccibn del hueso a la masa que se
expande lentamente. PBl granuloma también presenta esta caracte-

r¢stica en muchas ocasiones,

ABSCES0 GRANULOMA QUISTE
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En los esquenas anteriores se muestra un absceso, una granu
loma y un quiste, para hacer evidentes las caracteristicas que -

son comunes en los tres, VY las que les diferencfan a cada uno.

El absceso presenta un leve ensanchamientc del ligamento--
periodontal, el granuloma y el quiste lo muestran m&s ensanchado
En los tres aparece una zona radiolficida apical, y una perdida-~
de continuidad de la l&mina dura. En el granuloma y el quiste -~

pueden aparecer una resorcién radicular.

Una caracteristica que nos ayuda a diferenciar el absceso,-
es que tiene sus limites difusos o confusos, no se distingue con

exactitud donde empieza el hueso esponjoso.

El granuloma presenta una linea radiopaca de hueso esclero-
tico bien difinida y en su interior aparece trabeculado 6seo.
El quiste es de mayor tamafio que el granuloma, es perfectamente~
bien difinido, su radiolucides es mis evidente y en su interior-

no presenta trabeaulado 6seo.

Priebe y colaboradores comprobaron que es imposible distin-
guir entre un granuloma apical y un quiste, solo mediante la ra-
diograffa. Relatan que el cirujano dental y el radi6logo solo -
pudieron diagnésticar correctawente el 13 por ciento de un grupo
de 55 quistes periodontales, con la radiograffa como fGnico ele--

mento. De un grupo de 46 granulomas y abscesos periapicales, se
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diagnosticaron correctamente el 56 por ciento. Los diagnbsticos
verdaderos fueron establecidos por el examen histolbgico del te-

jido, luego de la extraccibn.

Ocasionalmente, este estudio, nos habla de la falacia del -
intento de distinguir entre granuloma y quiste, con sblo el uso-
de la radiografia, aunque tal distincibn tiene derivaciones endo
dbnticas importantes. Asi las zonas radiolGcidas periapicales -
se rellenan de hueso, en evidente reparacibn, después del trata-
miento radicular de algunos dientes. En otros casos aln después
del tratamiento idéntico, la reparacibn no se produce. Estos Gl
timos casos serfian ejemplos de quistes periodontales que repara-
rian, por supuesto, muy lentamente, si es que lo hacen, luego -~

del tratamiento endodbntico.



7.0 OSTEOMIELITIS LESCLEROSANTE FOCAL CRONICA.

Tambifn es llamada Osteitis condensanﬁe) Osteoscleiosis, es
clerosis bdsca.

La esteomielitis esclerosante focal crbnica es una reaccibn
desusada del hueso a la infeccibn. Cuando la resistencia a los-

tejidos es muy alta o hay una infeccibn de bajo grado.

7.1 Caracteristicas clinicas.

Esta forma de osteomielitis aparece casi con exclusividad en
personas jbvenes, menores de veinte aillos,

El diente atacado con mayor frecuencia es el primer molar -
inferior, el cual sin duda presenta una lesibn cariosa grande.

Pueden no haber m&s signos y sintomas que dolor leve vincu-

lado con pulpa infectada.

7.2 Caracteristicas radiogré&ficas.

La radiograffia periapical deja ver una masa radiopaca bien-
circunscrita watognomonicamente de hueso esclerbtico que rodea -
el Apice de una o ambas ralces, y se extiende por debajo.

Casl siempre se visuallza la totalidad del contorno de la -
rajz, caractez$stica importante para establecer la diferencia --
con el comentoblastoms henigno, muy semejante desde el punto de-

vizta radiegriafico.

%1 horde o e.tn lesibn, es contaatc con el hueso normal, -



puede ser liso y definido o confundirse con el hueso circundante.
£n ambos cases, la radiopacidad se destaca nitidamente del trabe

culado normal.

Esta enfermedad es hésicamente una reaccibn del hueso a una
infecci6n bacteriana gue penetra en el por un diente cariado, en
personas gque poseen un alto grado de resistercia tisular y capa-
cidad de reaccibdn. En estos casos, log tejidos reaccionan a la
infeccibn por proiiferacibén y no por destruceidn, va gque la ine--

feccibn acutla como estimulo y no como irriitante.

Las zonag demasiado radiopacas o claras de huaso represen-
tan un aumento en la calcificacibn del hueso, Como hemos obser
vado anteriormente, la zona de una absceso parece obscura debido
a que los rayos X penetran f&cilmente la lesién. <Cuanto menor -
sea la cantidad de calcio en el hueso, menor serd el numero de -
rayos X absoxrbidos por el hueso, permitiendc en esta forma gque -
una mayor cantidad de rayos X penetre en la pelicula dando una-

apariencia més obscura a la zona de la radiografia.

Cuando mayor sea la calcificacién, tanto mas clara o m&s o-
paca serd la imagen del hueso que aparezca,

Existen dos causas fundamentales para que se forme este tipo
de hueso. Una as la reparacién de una zona enferma que ha sana-
do, por ejemplo, un absceso. De la misma forma gque la naturale-

za responde en una forma excesiva a la reparacign de un brazo -
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o0 pierna fracturados con hueso nuevo muy denso, responde a la re
paracién de hueso que rodea los dientes con hueso muy denso. La
zona otra razon del hueso esclerético puede deberse a que consti
tuye un intento de circundar la infiamacién o infeccibn evitando
que se expanda. El hueso denso constituye una linea de resisten-

cia.
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8.0 ENFERMEDAD PARODONTAL,

Enfermedad parodontal denota un padecimiento de los tejidos
que rodean y dan sostfn a los dientes; esto es: encfas, membrana
parodontal, hueso alveolar y cemento.

Puede dividirse en dos grupos a saber, gingivitis, que es -
una enfermedad limitada a las encias, y enfermedad parodontal --
destructiva crbnica o parodontitis, que es un padecimiento que -

destruye los tejidos mas profundos de sost€n de los dientes,

8.1 Gingivitis,
La gingivitis es, con mucho, 'a enfermedad m&s frecuente de -
la mucosa bucal. Hay algunos datos de gingivitis en 80 por 100~
de los sujetos del grupo de 13 a 15 aflos de edad, y para los 60-
ailos de edad se obseiva en 95 por 100 (Marshall-Day y Col.).

La gingivitis es la inflamacibn de las encias y puede ser -
aguda, subaguda, crbnica o recidivante. La gingivitis crbnica -
es la m&s frecuente; es causada por irritacibn por bacterias, =--
restos alimenticios y otros factores locales, de la indole de im
paccibn alimentaria y restauraciones dentales, La causa més fre
cuente son las bacterias que se presentan en estado normal en la
cavidad bucal y proliferan dentro de una placa adherente sobre -
superficies dentales sucias, Si no se trata la gingivitis créni
ca, se extiende a los tejidos parcdontales de sostén, los destru
ye y afloja los dientes, Hay otras formas menos frecuentes de -

gingivitis causadas por microorganismos especificos o por irrita
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cibn local agrabada por enfermedades generales.

La gingivitis cfbnica es indolora y no contagiosa. Comien-
za en las papilas interdentales y en el borde gingival alrededor
de los dientes. Las encias est&n tumefactas, de color rojo o ro
jo azulado y tienden a sangraxr al ser irritadas por el cepillo -
de dientes o los alimentos &speros.

Desde el punto de vista microscbpico, las encias presentan-
infiltracibn inflamatoria compacta, sobre todo de células plasmi
ticas, con linfocitos y escasos histiocitos. Hay abundantes va- -
sos sanguineos neoformados congestionados y grado variable de agc
tividad fibrobl&stica y fibrosis. La superficie interna adyacen

te a los dientes puede presentar fGlceras y supuracibn.

8.2 Enfermedad parodontal destructiva crbnica.

Es conocida como parodontitis o bien como piorrea.

Esta es la enfermedad parodontal mds frecuente en adultos,~
y a ella se debe la pérdida de casi 80 por 100 de los dientes -~
después de los 45 aflos de edad., Resulta de que lainfeccibn se -
propaga de las encias al hueso y lo destruye, por lo cual se ~--
aflojan los dientes y caen si el estado patolbgico no se detiene
por el tratamiento. La supuracibn de las encias inflamadas es -
carbcter frecuente pero no indispensable del padecimiento. La -
destruccibn producida por la inflamacibn que difunde puede ser ~
agravada por estados generales, de la fndole de trastornos genera

les de la nutricibn, desequilibrios endocrinos y diabetes. Aun-
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que no suele observarse en nifios, la enfermedad parodontal des--
tructiva crbnica ocurre en edad temprana en el mongolismo y en -
el sindrome de Papillbn Lefevére, que incluye también engrosa- -
miento de la epidermis en manos y pies.,

La bolsa parodontal es car&cter clinica de gran importancia
de la enfermedad parodontal destructiva crbnica.

Las bolsas parodontales se forman al profundizar el surco =~
gingival normal a causa de inflamacibn. Cuando las bolsas paro-
dontales se hacen m&s profundas, destruyen las estructuras subya
centes de sostén, Las ralices de los dientes quedan descubiertas
en la cavidad bucal y las piezas caen,

Desde el punto de vista microscbpico, el tejido conectivo -
de la pared gingival de la bolsa parodontal estd formado por el-
tejido crbnico de granulacibn., Rl revestimiento epitelial es hi
perpldstico e infiltrado por edema, células plasmiticas y linfo-
citos, con leucocitos polimorfonucleares dispersos, En la pared
gingival se observan filcera y supuracibn. El sarro se adhiere a
la pared de la bolsa que corresponde a la superficie dental; - -
cuando hay pus, puede exprimirse de la bolsa por présibn digital.

Ademds del exudado purulento las bolsas poseen restos de --
alimentos, c&lulas epiteliales descamadas, restos celulares y mu
cosos de la saliva y bacterias. La poblacibn bacteriana es seme
jante a la normal, aunque hay aumento de algunas formas, de la -

{ndole de espiroquetas, vibriones y bacilos fusiformes.
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La supuracibn no afecta el hueso subyacente. Los espacios~
medulares son substitufdos por tejido crbnico de granulacibn, --
Hay actividad osteocléstica intensa en el borde bseo adyacente -
a la inflamacibn, pero no ocurre necrosis bHsea,

La enfermedad parodontal destxuctiva crbnica suele ser indo
lora, pero las bolsas parodontales en ocasiones causan hemorra--
gia y mal sabor de boca. Al avanzar la enfermedad dificultan la
masticacibn por los dientes flojos y las molestias, Por ello, -
se ingieren alimentos mas masticados, lo cual puede perjudicar -
la digestifn., Los tejidos parodontales infectados son fuente po
tencial de bacteremia, que puede ocurrir al masticar con las pie
zas dentales flojas o al extraerlas. De cuando en cuando en las
bolsas parodontales se forman abscesos agudos (abscesos parodon-
tales). Son dolorosos y causan tumefaccibn de las regiones adya
centes con linfadenitis regional, y en los casos graves sintomas

tbxicos generales.

8.3 Gingivitis ulcerativa necrosante aguda.

Se le conoce como infeccibn de Vincent. Bs una inflamacibn-
necrosante aguda de las encilas que produce las siguientes lesio-
nes caracteristicass depresiones marginales, crateriformes, co-
mo hechas por sacabocados, en las papilas interdentales y el bor
de de las encias, cubiertas de escaras seudomembranosas gris né-

tamente separada del resto de la encia; el ataque es en relacibn
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La supuracibn no afecta el hueso subyacente. Los espacios-
medulares son substitufdos por tejido crbnico de granulacibn. --
Hay actividad osteocléstica intensa en el borde Bseo adyacente -
a la inflamacibn, pero no ocuxre necrosis bsea.

La enfermedad parodontal destructiva crbnica suele ser indo
lora, pero las bolsas parodontales en ocasiones causan hemorra--
gia y mal sabor de boca, Al avanzar la enfermedad dificultan la
masticacibn por los dientes flojos y las molestias., Por ello, -
se ingieren alimentos mas masticados, lo cual puede perjudicar -
la digestidn. Los tejidos parodontales infectados son fuente pg
tencial de b&cteremia, que puede ocurrir al masticar con las pie
zas dentales flojas o al extraerlas, DPe cuando en cuando en las
bolsas parodontales se forman abscesos agudos (abscesos parodon-
tales). Son dolorosos y causan tumefaccibn de las regiones adya
centes con linfadenitis regional, y en los casos graves sintomas

tbxicos generales,

8.3 Gingivitis ulcerativa necrosante aguda.

Se le conoce como infeccibn de Vincent. Bs una inflamacibn-
necrosante aguda de las encfas que produce las siguientes lesio-
nes caracteristicas: depresiones marginales, crateriformes, co-
mo hechas por sacabocados, en las papilas interdentales y el borxr
de de las enclas, cubiertas de escaras seudomembranosas gris né-

tamente separada del resto de la encia; el ataque es en relacibn
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con un diente o grupo de dientes, o difuso en todas las encias.-
Esta enfermedadno se observa en la mucosa bucal de sujetos des--
dentados. Tambifn puede ocurrir en forma subaguda y crbnica.

En el estudio microscBpico, la lesibn se presenta como in--
flamacibn necrosante inespecifica y aguda del borde de la encia,
que afecta el epitelio pavimentoso estratificado y el tejido co~
nectivo subyacente, El epitelio superficial est& destruido y --
substituido por una malla seudomembranosa de fibrina, c8lulas --
epiteliales necrbticas, leucocitos polimorfonucleares y diversos
tipos de microorganismos. El tejido conectivo subyacente presen
ta abundantes capilares congestionados e infiltracibn densa de -
leucocitos polimorfonucleares,

La gingivitis ulcerativa necrosante aguda es un padecimien-
to doloroso que destruye progresivamente las enclas y los teji--
dos subyacentes, Sus signos clinicos caracteristicos son estoss:
olor fétido, aumento de la salivacibn, hemorragia gingival espon
t&nea o hemorragia copiosa por estimulos insignificantes. El pa
ciente suele ser ambulatorio y las complicaciones generales son-
minimas, pero por lo regular se observan linfadenitis regional y-
algo de fiebre. En - casos graves sSe presentan complicaciones ge
nerales intensas, como fiebre, taquisfigmia, leucocitosis, anore
xia y lasitud general. La enfermedad sigue un curso indefinido;
puede presentar perfodos de remisibn y exacerbacibn; se han in--

formado secuelas graves como estomatitis gangrenosa, toxemia y -
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muerte, aunque en raros casos,

Bl diagnbstico depende de los signos clinicos. El frotis -
para estudio bacteriano comprueba el diagnbstico pero no es patogq
nombnico., Presenta bacterias esparcidas, principalmente Borre--
lia Vincentii y basilos fusiformes. Sin embargo, no se ha com-e
probado que las bacterias sean la causa primaria de la enferme--
dad. Se acepta, en general, que la gingivitis ulcerativa necro-
sante aguda forma parte 71 ua grupo de espiroguetosis causadas -

‘por un coniﬁnto de bacterias que necesitan cambios tisulares sub
yacentes para originar destruccibn. Las enfermedades debilitan-
tes, los factores psicbgenos, las deficiencias de la nutricibn y
los cambios degenerativos causados por irritacibn local, se con-
sideran algunos de los factores gue pueden aumentar la suscepti-
bilidad a la destrucci®n por parte de las bacterias. No se ha =
comprobado que la gingivitis ulcerativa necrosante aguda sea con
tagiosa y han fracasado los intentos para transmitirla de hombre

a hombre.

8.4 Caracterfsticas radiogré&ficas,

Esta enfermedad afecta las estructuras de soporte de los --
dientes, tales como el ligamento parodontal que ocupa el espacio
de la membrana parodontal, el hueso alveolar de soporte y las en
ctas., Ahora que se salvan mis dientes, hay un correspondiente -~
aumento de frecuencia de enfermedad parodontal.

La primera etapa de la enfermedad parodontal es la gingivi-
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tis que constituye una inflamacibn de la encla. Suele producir-
se por la formacibn de sarro en los mérgenes gingivales de los -
dientes. Las restauraciones que sobrepasan los bordes de la pre
paracifn y la falta de higiene bucal adecuada también son facto-
res causantes,

Debido a que la gingivitis involucra a la encia, que es te-
jido suave, la radiograffa aparecer§ normal, La cresta Bsea al-
veolar estard situada cerca o sobre la unibn de la corona con la
rafz. El espacio de la membrana parodontal y el hueso cortical-~
aparecen normales en su forma de rodear la ratz del diente,
| Si el paciente no busca tratamiento para la gingivitis, la-
enfermedad se extender& hasta afectar el hueso de soporte y el -
espacio de la membrana parodontal. Los primeros signos radiogrd
ficos son la destruccibn de la cresta cortical y el engrosamien-~
to de la membrana parodontal en el tercio coronario de la rafz,-
Al progresar la enfermedad, el hueso de soporte se destruir& con
tinuamente por la infeccibn, los depbsitos de sarro se formar&n-
en la porcitn subgingival y los dientes se aflojarén y se exfo--

liarén,
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Enfermedad parocdontal:

Esquema representativo de una acumulacibn
considerable de sarro, destruccibn de la-
cresta cortical y el engrosamiento de la~
membrana parodontal, esto en una radiogra
ffa periapical en zona de anteriores supe
riores.
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9.0 RESORCION DENTAL

ﬁa resorcién dental ocurre en muchas circunstancias ademds
del proceso normal vinculado con la cafda de los dientes tempo-
rales., Las raices de dientes permanentes pueden sufrir resor- -
cién como reaccién a una cantidad de estimulos; es mds, se sabe
que la resorcién radicular de dientes permanentes se produce en
grado leve aun en condiciones totalmente normales. Como la re -
sorcién de una pieza puede comenzar en la superficie externa ==
(originada de una reaccién histica en el tejido periodontal o =
pericoronario) o en el inferior del diente (por una reaccifn =--
del tejido pulpar), se utilizan los términos generales de resor
cién externa e interna para distinguir entre los dos tipos. Las
principales causas o situaciones en las cuales puede haber re =
sorcién son las siguientes:

Resorcién externa: Inflamaciones periapicales, reimplanta-
cién de dientes, tumores y quistes, fuerzas mecanicas u oclusa-
les excesivas, retencién de dientes e idiopaticas.

Resorcién interna: Idiopdtica.

9.1 Resércién Externa.
9,1.1 Resorcién asociada con inflamacién periapical.

La resorcién de los tejidos dentales calcificados se pro--
duce de la misma forma que la 8sea, y las mas de las veces, la-

presencia de osteoclastos es un rasgo sobresaliente en las zo -
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nas de resorcién activa. Hay pruebas considerables gque indican-
gue los osteoclastos no serian esenciales para la resorcidn de-
los tejidos calcificados.

A veces, un granuloma periapical originado como resultado-
de la infeccién o el trauma pulpar, causa la resorcidén del &pi-
ce radicular si la lesidn inflamatoria persiste durante un pe -
rfodo suficiente de tiempo. Sin embérgo, la mayor parte de los~
dientes con gramuloma periapical no presentan resorcifén signifi
cativa., La razon de su presencia ocasional es desconocida. Poz-.
lo general, se estid de acuerdo que la resorcifn &ésea se produce
con mayor facilidad en las zonas muy irrigadas que en las rela-
tivamente vasculares y, como el granuloma periapical es bastan-
te vascularizado, sorprende queé la resorcién radicular no sea =~
mas frecuente. Est§ demostrado que el hueso se resorbe con ma -
yor facilidad gue el tejido dental, por el hecho de que cuando-.
se forma el granuloma apical, el hueso siempre esta destruido,-
mientras que la resorcidén de la raiz dental sin pérdida dsea es
rara, excepto a nivel microscépico.

Los casos de granuloma apical que tienen resorcién radicu-
lar se suelen observar en la radiografia dental, En las fases -~
incipientes, se observa una leve irregularidad, la cual avanza-
hasta convertirse en una pérdida marcada de substancia dental,-
En un diente con tratamiento y obturacién endodénticos, pero al

rededor del cual persiste la inflamacién périapical. puede pro=-
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ducirse la resorcién de la raiz y finalmente dejar a la obtura-
cién del conducto sola, proyectdndose de la raiz acortada.
El cuadro radiogrdfico de este fendmeno es desusado y su =

perficialmente parece un conducto sobre-obturado.

9.1.2 Dientes Reimplantados.

El reimplante, o trasplante de dientes, casi invariablemen
te termina en la resorcidn intensa de la raiz, La substancia =~
dental, independientemente de si el conducto ha sido obturado -
o no, debe ser considerado un tejido sin vitalidad, excepto en-
el caso de transplante de dientes en desarrollo cuando es posi=
.ble restablecer el soporte vascular del diente y mantener su vi
- talidad, Asi, el diente implantado es anilogo a un injerto &seo
gue actda dnicamente como armazén temporal y que finalmente es-
resorbido y reemplazado,

La raiz dental es resorbida y reemplazada por hueso, 1o ==
cual produce anquilosis. Si la resorcidén de la raiz no es com--
pleta, la anquilosis que sigue puede dar por resultado un dien=-
te funcional. Sin embargo, muchos dientes feimplantados presen-

tan la resorcidn completa de la raiz y se exfolian,

9,1.3 Tumores y Quistes.
La resorcién de las raices provocada por los tumores es —-
similar a la vista en dientes afectados por quistes, En muchos-

casos, la resorcidén producida por los tumores y guistes es esen
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cialmente un fendmeno de presidn. Esto es previsible, puesto que
el fendmeno de la resorcidn 6sea bajo presidn es generalmente -~
bien conocido y en realidad constituye el fundamento de la prdc-
tica ortoddntica.

Tanto los tumores benignos como los malignos pueden causar-
resorcidn radicular, aunque es mas posible que las lesiones be =~
nignas produzcan desplazamiento y no una destruccién real del ~=
hueso, En la mayor parte de los casos, entre el tumor y el dien-
te hay un tejido conectivo y es de éste de donde provienen las -
células, principalmente osteoclastos, que realizan la resorcién-
radicular. Esto es muy cierto para tumores epiteliales gque inva-
den los maxilares, Se ven algunos tumores en los cuales, higto~=
l6gicamente, las células neopldsicas se encuentran cerca de las-
lagunas de resorcifén de la superficie de la rafz y de su jinte —-
rior.

Los guistes causan resorcién radicular de la misma manera-=-
que'los tumores benignos, principalmente por presidn, aungue el=-
desplazamiento de dientes es mis comin gue la resorcién. Un quis
te periodontal apical originado como consecuencia de la infec -~
cidn pulpar puede ejercer tal presién en los dpices del diente -
o en el vecino que estimula el tejido conectivo intermediario,-
se forman los osteoclastos y comienza la resorcién. Esta reac -~
cién puede producirse en cualguier tipo de guiste gue se expande

progresivamente, pero es mas comin en el periodontal que en el ~
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dentfgero, primordial o fisural,

9.1.4 Fuerzas Mecdnicas u Oclusales Excesivas.

La forma habitual de fuerza mecdnica excesiva con la gue se
puede vincular la resorciQn radicular es la aplicada durante el-
tratamiento ortodéntico. Se sabe hace muchos afios, por lo menos-
desde el trabajo de Ketcham, que pacientes a quienes se les ha ~
realizado un tratamiento de ortodoncia suelen presentar zonas —-
miltiples de resorcién radicular, independientemente del tipo ==
de tratamiento, es decir, tipo de aparato, o direccién y grado~=-
de fuerzas ejercidas. En algunos pacientes, esta resorcidén es le
ve y afecta solo algunos dientes; en otros, llega a haber pérdi-
da de mis del 50% de longitud radicular de casi todos los dien=-
tes.

Se desconocen las causas de esta alteracién extrema en con-
diciones similares. Becks comunicé que los trastornos otga‘ﬁicos,
entre los cuales el principal es el hipotiroidismo, pueden pre--~
disponer a la resorcién radicular, en particular en pacientes -~
que se hallan en tratamiento ortodéntico. Sin embargo, la in = =
fluencia del factor general sigue sin confirmacién.

Cuando los aparatos de ortodoncia o el trauma oclusal ejer-~
cen fuerzas sobre el diehte, es mejor gque el hueso se resorba =--
con mayor facilidad que el cemento. Esta presién sobre el hueso-

de soporte invariablemente origina destruccifn, en esencial del-
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hueso. Suelen aparecer peguefias lagunas en la superficie del ce
mento, gue después se extienden hacia la dentina, lo cual sefia~
la gue hay resorcidn dentinal incipiente, Es probable que la ma
yor parte de esta resorcibén de tipo menor sea reparada pronto =~
por el depdsito de hueso o cemento en las lagunas irregulares,-
sobre todo si se alivian las fuerzas oclusales u ortodbnticas.
Puede haber destruccién de dos tercios apicales de la raiz
de un diente, sin manifestaciones de aflojamiento u otros sig -

nos de alteracidn.

9.1.5 Dientes Retenidos,.

A veces, dientes completamente incluidos en el hueso pre;—
sentan resorcién de la corona -0 de esta y la raiz, Stafne y - -
Austin seflalaron que aungue por lo comin esta resorcién comien~
za en la corona, la destruccién de todo el epitelio adamantino-
no es un requisito previo para el comienzo de la resorcién. En~
. algunos casos, 8010 se destruye una cantidad limitada de epite~-
lio, y el tejido conectivo entra en contacto con la corona y =--
asi inicia el .proceso de regorcifén, Los dientes de retencién to
tal son los mds propensos a presentar resorcién.

Los dientes supernumerarios retenidos, particularmente el-
mesiodens, también estdn propensos a ser resorbidos,

El cuadro readiogréfico présentado por estos dientes es po

co usual, en particular cuando la resorcién es en la corona del
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Muchos investigadores han comunicado gque las raices dg —e-
dientes permanentes pueden experimentar clertos grados de reason

cidn en adultos normales, sin causa evidente alqupa. A este fe-

némeno se le ha aplicado el términoc resorcidn radicular idiopd-

tica, La frecusnciz de este fendmeno no iz hasta ol-~

estudie de Massler v Perreault, en el cual se comprobd gque 301
pacientes varones v wujeres jovenes presentaban, en su totali -
dzd, clierteo grado de rescorecidn radicular en cuatro dientes o —-
mis, a juzgar (nicamente por el examen radicgrafico. Adends, --
conmnicaron e ol 82 por 100 de dientes de varones y el 91 ~ -

por l00 en mujeres presentaban ciertas manifestaciones de resor

cifin, En menos de 3 por 100 de casos no habia seiiales de la cau



sa de esta anomalia. Los dientes afectados con mayor frecuencia
eran los premolares superiores, y los atacados con menor grado-
eran incisivos y molares inferiores., -

La resorcidbn radicular es mucho mas frecuente de lo que se

pensaba, La mayor parte de los casos de la forma idiopatica es-

leve.

9.2 Resorcidn Interna.

Es conocida como hiperplasia perforante crdnica de la pul~
pa, granuloma interno, odontoclastoma y diente rosado,

La resorcibén interna es una forma de resorcidn dental gue~
comienza en la parte central del diente, iniciada en la mayor -
parte de casos por una hiperp}asia inflamatoria peculiar de ===
la pulpa. La causa de la inflamacidn pulpar y la ulterior resor
cidn de la substancia dental es desconocida, aungque a veces hay
una caries dental obvia y la correspondiente infeccidén. Hasta -
es posible gque la resorcidn interna verdadera no exista, sino ~
gue sea el resultado de una resorcidn del diente e invacidn de-

la pulpa por tejido de granulacién originado por el periodonto.

9.2,1 Caracteristicas Clinicas.

La mayor parte de los casos de resorcidn interna no presen
ta sintomas clinicos tempranos. La primera manifestacidn de la-
lesidén es la aparicidén de una zona de tono rosado en la corona-

del diente, que representa el tejido pulpar hiperpldstico y vas
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cular qgue ocupa la zonha socavada qué se ve a través de la substan-
cia dental remanente que lo cubre. En el caso que la resorcién-
comienza en la raiz, no hay hallazgos clinicos significativos,
Es raro gue en un éaciente determinado esté afectado mds -
de un diente, aungue se han registrado casos en que son ataca -
das varias piezas. No hay predileccién especifica por originar-
se en un maxilar mis que en otro, aunque no se han publicado sg
ries muy grandes como para justificar la extraccién de conclu -
siones significativas. El diente atacado puede ser cualquiera,-
y se han comunicado casos de resorcién interna en incisivos, ca

ninos, premolares y molares,

9.2,2 Caracterfsticas Radiograficas.

El examen radLogrsfico proporciona la primera revelacién -
de lesién pulpar cuandb el paciente se presente para una revi -
sién periédica,

Bl diente afectado presenta una zona radioldcida redonda =
u oval en la parte central de éste, correspondiente a la pulpa,
pero no a la superficie externa de la pieza, salvo que la le -~
sién sea de tal duracién que haya habido una perforacién. La --
perfoiacién completa no es un hallazgo raro si el diente se de-
ja sin tratar.

En el caso de la resorcién radicular ocasionada por un - =~

quiste periodontal apical, que se originé por la infeccién pul-~
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par del diente en cuestidn, se observa la presencia de una zona
radioldcida perfectamente bien definida (quiste), que puede ~ =
abarcar uno o mds dientes, la deformacién de los dpices radicu-
lares, estableciendose el quiste en el lugar de las raices re—=-
sorbidas, y esto nos da la pérdida de continuidad de la ldmina-
dura.

La resorcidn radicular puede presentarse en la siguiente =
forma, siguiendo la forma del quiste, debido a la presién que =
ejerce el mismo en las distintas zonas que afecte por su tamafio.

El granuloma suele presentar las mismas caracteristicas ra

diograficas que el quiste, en cuanto a la resorcifn radicular.

Resorcién Radicular: El granuloma periapical =~
difuso generado por la muerte pulpar causada =~
por una lesidn traumdtica produjo la resorcidn

radicular,
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10.0 FRACTURAS DENTALES

La fractura Adental es una lesién comin que se origina por-
diversas causas, de las cuales el trauma sGbito grave es el m&s
corriente, Este suele ser una cafda, golpe, accidente automovi-
lfstico o cualquiera de los muchos incidentes en los cuales se-
ven envueltos principalmente los nifios, Algunas fracturas ocu--
rren cuando un diente est4 Adebilitado, como por una restaura---
cién grande, y quedan paredes delgadas o cispides sin soporte -
que.ceden bajo las fuerzas de la masticacién,

Se produce un debilitamiento similar y la consiguiente -~

fractura también en casos Ae resorcién interna de dientes. Los~

dientes tratados endodénticamente suelen ser algo fr&giles y

susceptibles a fracturas,

10.1 caracteristicas clfinicas.

Aunque la fractura de Aientes puede ocurrir a cualquier
edad, los nifios son especialmente propensos a presentar este -~

tipo de lesiones. La frecuencia de fracturas dentales resulta

s

dificil de establecer o evaluar, en particular porque es comin-
que se desprendan pequefios trozos, Algunos estudios revelan que
en grupos numerosos Ade nifios, hasta d4e 5 por 100 presentan es—-
tos traumatismos.

Un estudio Ae Schutzmannsky consigna que el 13 por 100 Ade-

escolares examinados, a los 18 afios, hakfan experimentado trau-
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matismos Aentales Aurante la adolescencia. Como es previsible, -
la frecuencia es mayor en varones que.en nifas. Hay una Aefini-
Aa predileccidn por Aientes superiores: el 75 a 90 por 100 Ae =~
las fracturas que ocurren se producen en estos,

La manifestacién clfnica, asf como el tratamiento y pro--
nostico de un Adiente fracturado depende en gran medida Ae si la
pulpa es daflada por la fractura y si estd afectada la corona o-
la rafz, Si hay fractura coronaria sin lesibn pulpar es comin -
que el diente conserve su vitalidad, aungue puede haber hipere-
mia pulpar leve aun cuando la Adentina remanente sea relativamen
te gruesa. Si la dentina que cubre la pulpa es muy Adelgada, es-
posible que las bacterias penetren en los tbulos dentinales, -
infecten la pulpa y produscan Qﬁa pulpitis que lleve a la muer-
te pulpar. Cuando se conserva la vitalidad, se suele Adepositar- -
una capa de dentina secundaria sobre los tibulos Adentinales, -
afectados. La pieza puede estar sensible y algo floja a causa -
de la lesibén traumitica, pero no suele haber Adolor intenso,

La fractura coronaria que expone la pulpa constituye un -
problema de mayor magnitud, pero la exposicién Ae ésta no nece-
sariamente significa que ocurriri la muerte pulpar. A veces es-
factible proteger la exposicibn con hidréxido de calcio, y se -
formard un puente dentinal como parte de la reaccidn Ae repara-
cibén., A menudo, ser& necesario efectuar pulpotomfa o pulpecto~-

mfa, puesto que la pulpa se infecta casi inmediatamente Aespués
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de traumatismo.

Las fracturas radiculares son algo raras en nifios pequefios
porque sus rafces no estdn del todo formadas y las Aientes po--
seen cierta elasticifad en sus alveolos., Cuando la fractura -
ocurre, el diente queda flojo y sensible y puede haber Aesplasa

miento de la porcibén coronaria.

10.2 caracterfsticas radiogréficas.

Este fenbfmeno no es un dafio poco comin y prevalese princi
palmente en los nifios durante los meses de verano. Una cafda en
la alberca o un golpe en la boca mientras juega a la pelota son
causas frecuentes de la fractura de la rafz,

Aln cuando la fractura de la porcidn coronaria de un dien-
te puede ser observada clinicamente, es necesario tomar una ra-
diograffa para discernir una fractura radicular,

Debido a gue la fractura es una separacibn de 4o0s segmen--
tos radiopacos, se observari una lfnea obscura a través del -
diente en la zona 4e la fractura, que es radioldciAda.

Las fracturas dentarias, se clasifican segin la Aireccidn-~
y la zona donde se presentan, asf tenemos que pueden ser coro--
narias y radiculares, en ambos casos pueden mostrarse como -
transversales, oblicuas y longitudinales.

Dependiendo de la posicién y extencién pueden estar sélo -~

en corona, -en rafz o bien estar en corona y rafz si esta es muy
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grande,

Las fracturas transversales radiogr&ficamente, nos muestran
una lfnea radiolficida horizontal, cruzando toda la raiz de lado-
a lado, puede estar la porcibn coronaria ligeramente fuera del -
alveolo, mostrando esta linea radiolficica mds ancha y el diente-
fuera de la linea de oclusibn.

Las fracturas oblicuas presentan una linea radiollGcida que-
parte de un extremo superior de la raiz (tercio cervical) y 1lle~
ga a el extremo contrario que es inferior (tercio apical). Esta
fractura puede abarcar sblo la raiz o bien la corona y la raiz -
al mismo tiempo.

La fractura longitudinal es la menos comGn, la linea radio-
1Gcida indicando la fractura éé muy estrecha y va a seguir el =--~
eje longitudinal del diente,.esta fractura también puede mostrar

se en railz o corona y raiz,
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El esquema superior nos muestra Aos de las
fracturas mis comfines en la practica de -
la odontologfa, son las llamadas oblicua -
y transversal.



77

11.0 DIENTES SUPERNUMERARIOS

Un Aiente supernumerario puede asemejarse mucho a los Aien
tes del grupo al cual perterecen, es Adeclr, molares, premolares
o Aientes anteriores, o pueden conservar poca similitud Ade tama
flo o forma con los dientes a los cuales estd asociado.

Se ha sugerido que los Adientes supernumerarios forman un -
tercer germen dental que se genera en la lémina Aental cerca -
del germen dental permanente, o posiblemente por la Aivisién -~
del germen permanente propiamente dicho, Esta Gltima teorfa es-~
algo improbable, puesto que los dientes permanentes asociados -~
suelen ser normales en todo sentido. En algunos casos, parece =~
haber una tendencia hereditaria en el desarrollo de Aientes su-
pernumerarios. |

Aunque estos dientes se encuentran en cualquier localiza--
cidén, tienen predileccibén por Aeterminados lugares. El Adiente -
supernumerario mis cohﬁn es el mesiodens, Adiente situado entre-

los incisivos centrales superiores, (nico:o Aoble, brotado o -

retenido y a veces hasta invertido. El mesiodens es un Aiente

pequefio de corona conoide y raiz corta. Su frecuencia en las -

poblaciones de orfgen caucésico esti entre el 0.15 y el 1 por
100, con una predileccién d4e 2 a 1 en varones, Sedano y Gorlin-
afirmaron, sobre la base de la informacibn m&s bien exigua, que

el mesiodens es transmitido como rasgo mendelianc recesivo, con

falta de penetracién en algunas generaciones.
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El cuarto molar superior es el Aiente supernumerario segun
do en frecuencia, y se sit@a Aistal del tercer molar, suele ser
un diente rudimentario pequefio, pero también tiéne tamafio nor--
mal.

Asimismo, se ve en algunas ocasiones un cuarto molar infe-
rior, pero es mucho menos comin que el superior.

Otras piezas supernumerarias vistas con cierta frecuencia-
son los paramolares superiéres. premolares inferiores e incisi-
vos laterales superiores. A veces, se encuentran incisivos cen-
trales inferiores y premolares superiores,

El paramolar es un diente supernumerario, pequefio y rudi-
mentario, que se sitda por vestibular o por lingual Ade uno Ade -
los molares superiores o entre el primero y el segundo o el se-
gundo y el tercero. Es interesante, aunqﬁe no tenga explicacién
todavia, que al rededor del 90 por 100 Ae todos los dientes su-
pernumerarios son superiores.

Segin los estudios de Grahnén y Granath, los dientes super
numerarios son menos comunes en la denticidén primaria que en -
la permanente, Cuanio esta anomalia se produce en la Aenticidn-
primaria, el Aiente..supernumerario suele ser un incisivo late--
ral superior, aunque también se consignan caninos Ssupernumera--
rios primarios superiores e inferiores, Debido al voldmen adi--
cional, las piezas supernumerarias causan malposicién 4de los -

dientes adyacentes o impide su erupcién.



12.0 CORRELACIONADOR DE DIAGNOSTICO

El correlacionador de Aiagnostico, es la compilacibn de -
los anteriores Adatos, basandose en las caracteristicas radiogri
ficas de cada una 4e las patologfas, para asf hacer mis fécil -
la manipulacién 4e las imfgenes caracteristicas Ae las patolo--
gfas mencionadas, y efectuar un analisis que nos lleve a un - -
diagndstico acertado y se practique un tratamiento adecuado pa~
ra cada caso,

La forma Ade usar el correlacionador Ae Aiagnéstico es muy-
sencilla, el primer paso es partir Adel centro, que bien puede -
ser radilucidez o radiopacidad, solo una patologfa nos presenta
la radipacidad, de las que se tocan en el reporte, las Aemis em
piezan en radiolucidez, El segundo paso es avanzar 4el centro -
hacia afuera, segin los 4atos que nos muestre la radiograffa, -
al llegar a los extremos abiertos Ael correlacionador, encon---
traremos el nombre de la patologia, es importante el evitar cru
zar las lfneas radiales, pues nos conducirian a errores en el -

diagnéstico.



89

[+]
o o
[\ “
“ ° & ger HGAMEN, .
© s j & $ %
L)
W 5 & & ?
S . & i S APICAL %
N o8/ ¢ & :
N L $ [ 4
< 3 x S o 9 %V' %
LS g s & [¢) > T
3 2 K coRONA »
F RADHOLUCIOES
()
PASIOAD
3
2ONA §
APjICAM ¢
%‘
&

orfush

NSANTE



8l

CONCLUSIONES

El conocimiento de los rayos X, el funcionamiento del apa
rato de rayos X, los factores que pueden alterar las imagenes -
radiogr&ficas y las té&cnicas que nos facilitan la manipulacién-
de pelfculas y aparatos de radiologfa, son la base para poder -
llegar a un diagnéstico certero y efectuar el tratamiento ade-~
cuado.

Un diagnéstico, se obtiene con una histéria médica y odon
tolégica detallada, aunada a las apreciaciones radigr&ficas, pa
ra lo cual se debe tener muy en cuenta las imigenes 4e las zo--
nas anatémicas, para no confundirlas con alguna patologfa.

Las caracterfsticas radiogr&ficas de algunas patologfas -
son similares, pero siempre existen caracter{sticas que nos Aan
la pauta para establecer Aiferencias entre ellas, es el caso Ae
absceso, granuloma y quiste, que por ser una sucesién patolbgi-
ca, tiene caracterfsticas muy similares, que Aificultan el Aiag
néstico con el sélo uso 4de la radiograffa, para lo cual es nece
sario efectuar una histéria clfnica lo m&s Aetallada posible, y
con el uso de estos dos elementos descubrir la patologfa y Adar-
un diagnéstico y un tratamiento adecuados.

Es de gran importancia el conocer las desventajas que nos
presenta en ocasiones la radiologfa, para no cometer errores -

en el diagnbstico, como el tener imdgenes superpuestas de Aos -



estructuras Aiferentes, que al verlas en la radiografia no nos-
permitan apreciar si existen o no patologias, Cuando una patolg
gia esta oculta, por no involucrar estructuras dseas Aensas co-
mo el hueso cortical y estar gshableciaa en sblo hueso esponjo-
so, es la mayor Ae las desventajas que tiene la radiologia, -
pues se ven imfgenes de estructuras normales y sanas a la luz -
de la radiografia, que se contradice en la historia clinica por

las referencias de Aolor y molestias del Aiente.
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