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INTRODUCCION 

La elecci6n del presente tema como trabajo de tesis profe­

sional es debida a la importancia que las im~genes radiol6gicas 

representan como método de diagn6stico de estados patol6gicos y 

en la elaboraci6n de un plan de tratamiento de los mismos. 

Para la presentaci6n de este trabajo la investigaci6n bi-­

bliogrlfica, en la cual me he basado, me ayud6 a realizar un -­

an~lisis sobre el aspecto patol6gico radiogr&fico en la cavidad 

oral, y ofrecer un correlacionador de diagn6stico que ayude a -

los odont6logos, 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 en conjunto, y como es que estas 

intervienen en la formaci6n 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 más 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 radiográfica, como­

son la distancia, el miliamperaje, el kilovoltaje, la ubicaci6n 

de la pel1cula dentro de la cavidad oral y la posici6n del cono 

con respecto a la pel1cula, lo cual nos conduce a la explicaci6n 

de dos t~cnicas radiogrtúicas, que son, la t~cnica del ~ngulo -

recto y la tt!cnica de la bisectriz, que conjuntando el buen ma-
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nejo de los factores del aparato de rayos X, nos dan unas im~ge-­

nes n1tidas y lo m~s apegadas a la realidad 6sea de nuestro pa- -

ciente. 

valorando que las radiograf1as tienen limitaciones, para dar 

por si solas un diagn6stico, se complementan con la historia cl1-

nica m~dico-odontol6gica, para as1 tener los datos de los s{nto-­

mas que nos reporte el paciente y los signos que descubramos a la 

exploraci6n, para llegar a un diagn6stico correcto. 

Nopodr1amos referir el diagn6stico de patolog1a alguna, si -

no conocemos la anatom1a 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 posici6n C.Q. 

rrecta de las pel1culas dentro de la cavidad oral en ambos maxil~ 

res. 

Las patolog1as que se tocan en este trabajo de tesis son: -­

Caries dental, absceso, granuloma, quiste, osteomielitis esclero­

sante focal cr6nica, enfermedad parodontal, resorci6n dental, - -

fracturas dentales y dientes supernumerarios. 

La caries dental con su aspecto cl1nico, diagn6stico radio-­

gr~fico, y algunas de sus formas como son la caries de superfi- -

cies lisas, la caries dental aguda y cr6nica, la caries recidivan. 

te y la caries detenida. El absceso, granuloma y el quiste se -­

ven por separado, para después conjuntarlas y dar una visi6n m~s­

amplia de sus caracter1sticas radiogr~ficas y resaltar sus dife--
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rancias. La osteomielitis esclerosante focal cr6nica, con caraQ 

teristicas clinicas y radiográficas. En la enfermedad parodon-~ 

tal se tocan aspectos como la gingivitis, enfermedad parodontal­

destructiva cr6nica, gingivitis 6lcera necrosante ag~da y sus c~ 

racter1sticas radiogr&ficas. La resorci6n dental se explica en­

sus dos casos, la resorci6n externa y sus asociaciones con infl~ 

maci6n periapical, dientes reimplantados, tumores y quistes, fue~ 

zas mec6nicas u oclusales excesivas, dientes retenidos y resor-­

ci6n idiopática, el segundo caso, es la resorci6n interna y se -

habla de sus caracteristicas clinicas y radiogr&ficas, de la mi§. 

ma manera, se abordan las fracturas dentales y los dientes supe~ 

numerarios. 

Para facilitar el diagn6stico de las patologias aqui menciQ. 

namos, se ide6 un cuadro o correlacionador de diagn6stico, que -

nos conjunta las caracteristicas comunes de estas patolog1as y -

las separa con sus diferencias, teniendo as1 un acumulo de cono­

cimientos sobre ellas en un mismo cuadro, haciendo ahorrar tiem­

po para llegar a un diagn6stico acertado. 

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

seo de aportar un conocimiento m~s al gremio odontol6gico. 
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1.0 ¿QUE SON LOS RAYOS X? 

Los rayos X son como la luz, una forma de energ1a 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 medici6n. La caracter1stica más distinti 

va de los rayos X es la extraordinaria pequeñez de su longitud -

de onda (aproximadamente 1/10.000 de la longitud de onda de la -

luz). Esta caracter1stica 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 act6an de manera completamente distinta. -

Algunas de las propiedades de los rayos X tienen interés espe- -

cial comos 

a) La extraordinaria pequeñez de su longitud de onda les permite 

penetrar muchas substancias que absorben o reflejan la luz. 

b) Afectan las pel1culas fotogr6ficas, produciendo un registro -

latente que puede hacerse visible por medio del revelado. 

e) Producen fluorescencia en ciertas substancias, es decir, las­

hacen emitir radiaciones de longitud de onda m~s larga. 

d) Producen modificaciones biol6gicas (som~ticas y gen~ticas) lo 

que obliga a utilizar las radiaciones X con precauci6n extrao~ 

dina ria. 
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1.0.1 El tubo de rayos X. 

Cuando electrones que viajan a gran velocidad (particulas -

cargadas de electricidad negativa) chocan contra una substancia, 

producen radiaciones X. La manera m~s eficaz de generales es -­

con un tubo de rayos X. En él, 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 átomos del blanco. La mayor parte de su energi.a se transfo.f. 

ma en calor. pero una pequeña proporci6n 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 extra1do el -

aire, y que contiene dos partes importantes, el ~nodo y el c~to­

do. El ~nodo generalmente es de cobre, porque 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 el~ctricas necesarias. En la parte anterior del 

t'inodo, que est~ en el centro del tllbo, se coloca un bloque de -­

tungsteno que se llama el blanco, y la pequeña zona del blanco -

donde chocan los electrones se llama el punto focal que es la -­

fuente de rayos X. 

El cfitodo contiene un filamento de alambre de tungsteno, en 

forma de espiral, de 1/8 de pulgada de di~metro y 1/2 de longi-­

tud; est~ contenido en el hueco de un recipiente en forma de co-
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pa, a una pulgada m~s o menos del ~nodo. El filamento, calent-ª. 

do por• una corriente eléctrica de pequeño boltaje, actua como -

fuente de electrones que son emitidos por el alambre caliente. 

El c6todo est6 diseñado y colocado dentro del tubo de tal­

manera que los electrones forman una corriente enfocada en la -

direcci6n deseada. La corriente de electrones es de un tamaño­

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 di.§. 

ponibles son atra1dos por el ~nodo y chocan con el punto focal­

con fueraa extraordinaria. Cuando m~s alto es el v.oltaje, ma-­

yor es la velocidad de los electrones. Esto produce m~s rayos­

X de longitud de onda m~s corta y mayor poder penetrante. 

El impacto de los electrones genera calor y rayos X. De -

hecho solamente el uno por ciento de la energ1a producida por -

este impacto es emitida por el punto focal en forma de rayos X, 

el resto de la energ1a se convierte en calor, que debe elimina~ 

se del punto focal de la manera m~s eficiente posible. De no -

hacerse as1, se fundir1a el metal y se destruir1a el tubo. 

El tama5o del punto focal tiene un efecto muy importante -

sobre la calidad de la imagen radiogr~fica, cuando m~s pequeño 

sea el punto focal, mejor ser~ el detalle de la imagen. Apli-­

cando el principio de foco lineal se obtiene un punto focal de­

tama5o pr~ctico que proporciona buen detalle de la imagen, 



")'.l', t0 1'0 e :ü 
efectivo 

" 1 

Diagrama mostrando como el principio de foco li­
neal y el &ngulo de 20 grados del blanco (~nodo) 

proporcionan un punto focal efectivo pequeno. 

1.0.2 Principio del foco lineal. 

La corriente de electrones se enfoca al blanco del &nodo en 

un rect~ngulo estrecho. El bl<rnco esUi. frente al c~todo a un án. 

gulo de unos 20 grados. Cuando el punto focal .rectangull1r se ve 

desde abajo, en la posici6n de la pel1cull1, aparece casi como un 

cuadro muy p~queHo. Asi pues, el !rea efectiva del punto focal 

no ~s m:'rn quo una pegucf\a fracci6n de su ~rea verdadera. 



8 

La utilizaci6n de los rayos X que emergen de este ~ngulo, -

mejora la definici6n radiogr~fica, debido a la aparente pequeñez 

de la fuente de radiaci6n. Sin embargo, la carga que puede apli 

carse al punto focal se aumenta porque la fuente de electrones -

est~, en realidad, esparcida sobre un ~rea mayor que el blanco.-

Se ha descrito la operaci6n del principio del foco lineal con un 

tubo de ~nodo fijo, que es la clase de tubo que se emplea en los 

aparatos dentales de rayos X. 

Efecto de escorzo resultante del prirr 
cipio del foco lineal. 

La radiografta es el registro fotogr~fico de una imagen --

producida por los rayos X que pasan a trav~s de un objeto y 11~ 

gan a una peltcula. El dentista utiliza este registro fotogr~-

fico para estudiar los tejidos de la boca y ayudarse asi en el-
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diagnóstico. 

A fin de obtener radiografías dentales que por su alta cali 

dad, sean de la mayor utilidad y den la mayor información posi--

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

1.1 Funcionamiento del tubo de rayos X. 

El sistema el&ctrico necesario para hacer funcionar un tubo 

dental de rayos X consta de varios componentes como el autotran.§_ 

formador, voltimetro, miliamper1metro, transformadores y la cabg_ 

za del aparato. Los circuitos para el tubo de rayos X y el tran.§. 

formador de alto voltaje se disponen de tal forma que se aplica-

voltaje positivo alto al extremo an6dico del tubo y voltaje neg.a 

tivo alto al c~todo. El alto ~oltaje se expresa en t~rminos de-

máximo kilovoltaje (1 kilovoltio es igual a 1.000 voltios). 

El kilovoltaje controla la velocidad de cada electrón, que-

a su vez tiene un efecto muy importante sobre los rayos X prod~ 

cides en el punto focal. Nótese que el kilovoltaje no tiene na-

da que ver con el n6mero de electrones que componen la corriente 

que va del c&todo al ~nodo. 

El n6mero de electrones est~ cx:>ntrolado por la temperatura-

(grado de incandescencia) del filamento del c&todo. Cuando m&s-

caliente est~ el filamento, m&s electrones ser~n emitidos y est~ 

r~n disponibles para formar la corriente de electrones, es decir, 

la corriente de rayos X en el tubo. El n6mero de electrones por 

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

5 4 

5 __ _ 

Principales elementos el~ctricos de una m~quina 
de rayos X: 
l.- Rayos X. 
2.- Miliamper1metro. 
3.- Rectificador. 
4.- Volt1metro. 
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 formaci6n de la imagen. 

Los rayos X son similares a los rayos de luz visible en --

cuanto a irradiar de la fuente en todas direccie11es, a no ser -

que sean detenidas por un absorbente. Por esta raz6n, el tubo-

de rayos X est~ encerrado en un recipiente met61ico que detiene 

la mayor parte de la radiaci6n X, y deja pasar un haz de radia-

'cienes que sale del tubo solamente a través de la ventana en el 
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recept~culo del tubo. Este haz de radiación 6til est~ CCX11puesto 

de rayos de diferentes longitudes de onda y diferente poder pcn~ 

trante. 

1.2.l Absorción de rayos X. 

El grado de absorci6n de los rayos X por una substancia de­

pende de la longitud de onda de los rayos X, composición del obj~ 

to y del espesor y densidad del objeto. 

1.2.2 Longitud de onda de los rayos x. 

No todos los rayos X que chocan contra un objeto lo atravi~ 

sa~. Algunos son absorbidos. Los que lo atraviesan, forman la­

imagen en la pel1cula. La habilidad con que penetran los rayos­

X un objeto, depende de su longitud de onda. Los rayos X de len. 

gitud de onda m6s larga (aquellos producidos por kilovoltajes p~ 

queños) son absorbidos f~cilmente. Los rayos X de longitud de -

onda m~s corta (producidos por mayores kilovoltajes) penetran 

los objetos con m~s facilidad. 

1.2.3 Composición del objeto. 

La absorci6n de los rayos X es función directa de la compo­

sición del objeto, es decir, del n6mero atómico de sus constitu­

yentes. Por ejemplo: una l~mina de aluminio, cuyo n6mero atómi­

co es menor que el de cobre, absorbe menos rayos X que una l~mi­

na de cobre de la misma ~rea y peso. El plomo cuyo n~mero at6mi 

co es todavia mayor, absorbe los rayos X muy eficientemente. Es 
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por esta raz6n que se emplea para el recipiente de los tubos en­

las paredes de los gabinetes de rayos X, y para construir prote~ 

tores. 

1.2 .4 Espesor y densidad del objeto. 

Es obvio que una pieza gruesa de un material absorbe m~s r-ª 

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 porque el hueso y los tejidos blandos -

no son s6lo de espesores diferentes y de densidades diferentes,­

sino que contienen substancias de composici6n diferente. Estas­

absorben los rayos X en proporciones distintas. 

Por ejemplo, las estructuras dentales y 6seas absorben m~s­

rayos X que los tejidos blandos; los tejidos blandos absorben -­

m~s radiaci6n que los espacios aéreos. Adem6s, las estructuras­

patol6gicas generalmente absorben los rayos X de manera distinta 

a las estructuras normales. Los huesos del adulto contienen m~s 

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 m~s que los -

huesos de la gente joven. El efecto de las diferencias de absor­

ci6n de una zona a la otra en el mismo sujeto, se manifiesta en­

variaciones de una ~rea a otra, por lo que se refiere a la inten 

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

·sujeto depende de la naturaleza del sujeto y de la calidad de r_s 
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diaci6n empleada. No guarda relaci6n 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 que 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 radiaci6n X 

en el punto focal. Estas intensidades pueden controlarse cambian. 

do el miliamperaje. Sin embargo, la relaci6n entre una y otra -

intensidad de rayos X continGa siendo la misma. 

1.3.2 Distancia, 

Las intensidades de rayos X pueden tambi~n alterarse acer-­

c~ndo o alejando el tubo del objeto. A medida que se disminuye­

la distancia entre el objeto y la fuente de radiaci6n, aumenta -

la intensidad de rayos X en el objeto. Al aumentar la distancia, 

disminuye la intensidad de radiaci6n en el objeto. 

Esto es particularmente importante cuando se utilizan conos 

de diferentes longitudes. Cuando mayor sea la distancia entre -

la fuente de radiaci6n y el sujeto, menos intensa ser~ la radia­

ci6n 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 intensidltd 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 

ficaci6n en el poder penetrante de los rayos X. Cuando mayor -­

sea el poder penetrante de los rayos X, menor ser~nlasvariacio­

nes, de zona a zona, en la absorci6n de estructuras dentro del -

sujeto. Por consiguiente, el aumento de kilovoltaje reduce el -

contraste del sujeto¡ la disminuci6n de kilovoltaje aumenta el -

contraste del sujeto. El segundo efecto producido por el kilo-­

voltaje es que no solamente se producen rayos X nuevos, m&s pen~ 

trantes, sino que tambi~n se produce una cantidad mayor de rayos 

menos penetrantes, que tambi~n se produc1an con kilovoltajes me-

nares. 

La combinaci6n de estos dos efectos producidos por el aumen 

to de kilovoltaje es por consiguiente un aum~nto pronunciado so­

bre la intensidad total de los rayos X transmitidos, as1 como la 

disminuci6n de diferencias de intensidades. 

1.3.4 Conclusiones. 

l.- 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. 
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3.- Cuando se utiliza el kilovoltajc para controlar la intensi­

dad, siempre ocurre una variaci6n de contraste del sujeto,­

junto con el cambio de intensidad. 

1.4 Ubicaci6n de la pelicula y del cono. 

Si se las utiliza apropiadamente, 1anto la técnica de la bi­

sectriz o la del ~ngulo recto (paralela) proporcionar~n al cl1-

nico peliculas libres de distorsi6n (excesiva o de superposicio­

nes). No obstante, una desventaja mayor de la t~cnica de la bi­

sectriz es la inevitable distorci6n dismencional. Esta caracte­

r1stica crea dificultades en la determinaci6n del largo y en la­

reproducci6n anat6mica exacta. 

La t~cnica paralela reduc~ la distorsi6n. En ~sta, la pel!, 

cula se ubica paralela al eje longitudinal del diente y los ra-­

yos se proyectan perpendicularmente a ella. Es preferible un tg_ 

bo de rayos X largo (40 cm) para reducir o llevar al m1nimo el -

agrandamiento de la imagen. Esta t~cnica permite una reproduc-­

ci6n m~s exacta del diente en todas sus dimensiones, con lo cual 

resalta la determinaci6n de la longitud del diente asi como su -

relaci6n con las estructuras anat6micas circundantes. Adem~s. -

la angulaci6n vertical requerida para los dientes posteriores S,l!. 

periores es menor que en la t~cnica de la bisectriz y a menudo -

se evita la superposici6n de Ja ap6fisis cigom~tica sobre los ~P.!. 

ces dentarios. 
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Las variaciones en las estructuras bucales ~ menudo hacen -

que sea imposible la ubicaci6n paralela de la pel1cula con res--

pecto al diente. Para compensar la dificultad de colocaci6n, se 

ha demostrado que la pel1cula puede llegar a diverger del eje 

longitudinal del diente hasta 20 grados con una distorsi6n long.!_ 

tudinal m1nima. 

A continuaci6n se muestran los esquemas de las dos técnicas 

en un corte sagital, haciendo referencia de la posici6n de la p~ 

11cula, la posici6n de los dientes, la posici6n del cono y la an. 

gulaci6n del mismo. 

T~cnica de la bisectriz, superposici6n de la 
ap6fisis cigom~tica sobre los ~pices radicu­
lares del primer molar superior. 
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I 
I 
1 

T~cnica del ~ngulo recto, proyecci6n de la 
ap6fisis cigom~tica por arriba de los 6pi­
ces permitiendo la visualizaci6n de esta-­
dos patol6gicos periapicales. 

1.5 Limitaciones de la radiograf1a. 

La exacta interpretaci6n radiogr~fica es sin duda una de -

las fuentes m~s valiosas de informaci6n en el diagn6stico. No-

obstante, la radiograf1a es un instrumento auxiliar¡ la inform-ª. 

ci6n recogida de su debida inspecci6n no siempre es absoluta y-

debe integrarse con la informaci6n reunida en una minuciosa hi.§. 

toria m~dica y odontol6gica, en un examen cl1nico y en las pru~ 

bas pulpares. 

La utilizaci6n de la radiograf1a depende de la comprensi6n 

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

cuanto que permite una visi6n m~s all~ de las limitaciones de -
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nuestros ojos. La inforrnaci6n que suministra es esencial y no -

puede ser obtenida de ninguna fuente; sin embargo, su valor no -

disminuye por una apreciaci6n cr1tica de sus limitaciones. 

Un principio radiogr6fico importante y no siempre bien com­

prendido corresponde a la cantidad de destrucci6n 6sea que puede 

pasar inadvertida en los procedimientos radiográficos de rutina. 

Esto ha sido demostrado por muchos investigadores, y se han de-­

sarrollado criterios definidos sobre la aparici6n de rnodificaciQ 

nes radiográficas. 

Una destrucci6n limitada a la porci6n esponjosa del hueso -

no puede ser descubierta radiogr6ficamente. Las radiolucideces­

aparecen s6lo cuando hay erosi6n o destrucci6n interna o externa 

de la cortical 6sea. 

Es posible que haya destrucci6n periapical, pero limitada -

al hueso esponjoso, sin evidencia radiográficaº Hasta que no -­

quede involucrada la lámina cortical de la ap6fisis alveolar en­

el proceso patol6gico no resulta visible esa destrucci6n en la -

radiograf1a. Este axioma explica la aparici6n de radiolucideces 

no advertidas antes, durante el tratamiento o poco despu~s. La­

destrucci6n 6sea está presente, pero no se la distingue. S6lo -

despu~s que la destrucci6n se extiende a la cortical aparece la­

imagen radiográfica. Este factor tambi~n debe ser considerado -

al evaluar dientes que se tornan sintomáticos después del trata­

miento, sin modificaciones radiográficas. Las semillas de la --



destrucci6n han sido plantadas y con el tiempo puede surgir la -

enfermedad a trav~s de la cortical 6sca. 

Por fortuna, desde el punto de vista del diagn6stico, los -

6pices de la mayoria de los dientes est~n situados en la l~mina­

cortical o cerca de ella. Por lo tanto, es muy poco el hueso 

que tiene que ser destruido antes que sea afectada la corteza y­

rcsul ten evidentes las radiolucideces. 

u 



A, radiografia de una pieza anat6mica antes 
de la remoci6n de hueso. B, la pieza des-­
pu~s de la secci6n vestibulolingual para -­
mostnr el hueso esponjoso y cortical. e, La 
pieza desputi!s de hu.ber removido hueso espon 
jaso sin tocar las trab~culas de uni6n, ni­
la cortical. D, 'l'odo removido en bloque p~ 
rcJ. mostl:ar la e.xtensi6n de la destrucci6n.­
E, 1;:, pieza puesta nuevar:K~nte en la mandib!:!. 
la con un;:, f'érula de acrilico" e~, radi<'S r~ 
fia d•Jspués de la L.'(!rnoci6n del hueso espon­
joso. 
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2. O PUN'l'OS DE REFERENCIA ANATOMICOS 

Los puntos de referencia anat6micos son aquellas estructu-­

ras normales y superficies que aparecen en una serie radiográfi­

ca. Sin embargo, estas estructuras no aparecen con la misma - -

claridad en todos los pacientes. 

Algunas estructuras siempre son visibles en las radiogra- -

fias dentales, no obstante la zona espec1fica expuesta. Salvo.­

por supuesto, en el paciente desdentado, los dientes son una de­

estas estructuras. Al observar una radiograf1a de un diente no!_ 

mal ~ste posee una capa más blanca exterior que rodea la corona­

del dienteº Este es el esmalte que cubre la corona y constituye 

el tejido más denso del cuerpo humano. Exactamente abajo del e.2_ 

malte se encuentra la dentina. Esta capa intermedia del diente­

se extiende desde la corona hasta la ra1z, la dentina no es tan­

dura o densa como el esmalte, aunque es radiopaca tambi~n. La -

ra1z 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 porci6n más interna es el canal pulpar, que conti~ 

ne nervios y vasos sangu1neos. Bs radiol6cido y aparece obscuro 

en la radiograf1a, debido a que se encuentraconstitu1do por teji 

do suave a trav~s del cual los rayos X penetran facilmente la p~ 

11cula. El canal se extiende desde la corona det. diente a tra-­

v~s de la ra1z y del ápice radicular. 

Las estructuras de soporte del diente tambi6n se observan -
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en todas las radiograf1as. Los maxilares en la arcada superior-

ylamand1bula 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 

so en su composici6n, conteniendo espacios vac1os dentro de su -

estructura. Es un hueso poroso, tiene una consistencia esponjo-

sa y aparece menos radiopaco que el hueso cortical. El hueso al 

veolar de los maxilares o de la mand1bula 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 ra1z del diente y la l!mina dura se encuentra una linea -

delgada radiol6cida que es el ligamento de uni6n entre el diente 

y el hueso, se llama espacio de la membrana periodontal. 
7 

' l l 

Estructuras que se observan 
por lo general en todas las 
radiograf1as. 

1) Esmalte. 
2) Dentina. 
3) Canal pulpar (nervios y-

vasos sangu1neos). 
4) L~mina dura. 
5) Hueso esponjoso. 
6) Cresta alveolar. 
7) Espacio de la membrana -

periodontal. 
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2,1 Puntos de referencia de la arcada superior. 

2,1.l Rcgi6n de los incisivos centrales y laterales. 

La zona radiolúcida en forma de pera u obal localizada en­

tre los ápices de los incisivos centrales es el foramen palati­

no anterior o canal incisivo, El canal esta compuesto de dive~ 

sos canales pequeños y en algunos casos las aberturas de estos­

pequefios canales se pueden observar. Estos canales se encuen-­

tran ocupados por vasos sangu1neos y nervios. Este punto de r~ 

ferencia siempre es muy visible, seg6n 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 11-­

nea radiol6cida que se extienae en direccHm posterior a travt!s 

de la linea media del paladar. Esta es la sutura media palati­

na que marca la uni6n de los huesos palatinos derecho e izquie~ 

do. 

Hacia la porciOn superior de la radiograf1a, existen dos -

zonas radio16cidas 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 - -

6seo. 



Regi6n de los incisivos 
centrales y laterales. 

1) Foramen incisivo. 
2) Sutura palatina media. 
3) Fosa nasal. 
4) Tabique nasal. 

2.1.2 Regi6n del canino. 

24 <1 

2 

1 

En ~sta 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 radiolGcida. En la uni6n de la pared ant~ 

roposterior del seno maxilar y el piso de las fosas nasales, - -

existe una formaci6n a manera de Y invertida del seno maxilar. 

2 1 

3 

Regi6n del canino. 

1) Seno maxilar. 
2) Fosas nasales. 
3) Formaci6n a manera 

de "Y" de los senos 
maxilares. 
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2.1.3 Regi6n de los premolares,, 

Esta exposici6n mL1estra lu posici6n principul del seno max:i_ 

lnr. Numerosas radiogrnfias muestra1t el seno maxilar que se ex-

tiende dentro del proceso alveolar entre las raices do los dien-

tes 6ste se puede extender hasta la cresta alveolar. El piso de 

la cavida nasal puede ser visible tambi6n arriba del borde supe-

rior del seno. La porci6n anterior del hueso cigom6tico o malar 

por lo general siempre apareceº 

Regi6n de premolares. 

1) Senos maxilares di­
vididos por el tabi 
que. 

2) Porci6n anterior -­
del hueso cigom~tico 
o malar. 

2.1.4 Regi6n de los molares. 

1 

El borde 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. 

Fadiogrfificamente, el hueso cigomtltico aparece como una 

2 

formaci6n radiopaca en forma de U, que generalmente se encuentra 

en la regi6n apical del primero y segundo molares y por lo gen~ 
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ral sobrepuesta en las raices de los molares. Cuando aparece --

prominente, el arco cigomático se observa como una banda radiopª 

ca que se extiende en direcci6n posterior desde el hueso cigom~-

tico. Otras estructuras radiopacas que se observan, son las tu-

berosidades del maxilar y el proceso hamular que sirve comouni6n 

tendinosa para las fibras musculares, ambos compuestos en su ma-

yor parte de hueso esponjoso. El proceso coronoides de la mandl 

bula sirve como punto para la inserci6n muscular y tambi~n se oB_ 

serva. 

1 2 Regi6n de los molares. 

1) Hueso cigomático o malar. 
2) Arco cigomático sobre- -

3 puesto sobre el seno ma-
4 xilar. 

3) Tuberosidad maxilar. 
4) Procesos hamulares. 

5 5) Proceso coronoides de la 
mand1bula. 

6) Restauraciones metálicas. 
6 

2.2 Puntos de referencia de la arcada inferior. 

2.2.l Regi6n de los incisivos centrales y laterales. 

Exactamente debajo de los ápices de los incisivos centrales 

se encuentra una zona circular radiol6cida, el foramen lingual, 

El foramen se encuentra rodeado de cuatro espinas 6seas pa-

ra las inserciones musculares y se denominan tubérculos genia--

nos. Estos se encuentran en una aposici6n tan cerca unos con 

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

aparienciade un circulo radiopaco. Estas dos estructuras se en-
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cuentran localizadas en la porción 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 porción labial de la -

mandibula. qonstitutdo por hueso cortical, aparece como una baa 

da radiopaca que se extiende de la linea media de la mandibula -

en direcci6n posterior hacia los premolares. 

Regi6n de los incisivos 
centrales y laterales inf. 

1) Foramen lingual. 
2) Tub~rculos genianos. 
3) Borde inferior de la 

mandibula. 
4) Proceso mentoniado. 

2.2.2 Regi6n del canino. 

No se encuentra ning6n punto de referencia importante en e§. 

ta regi6n. La extensi6n posterior del proceso mentoneano si es-

prominente, se observar6. El foramen mentoneano que es el orif! 

cio anterior del canal mandibular, normalmente est6 en posici6n-

inferior a los ~pices de premolares y puede ser observado seg6n-

la colocaci6n de la pel1cula. 
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l 3 2 

2.2.3 Regi6n de los premolares. 

Regi6n del canino. 

1) Proceso mentoniano. 
2) Foramen mentoniano. 
3) Borde inferior de la 

mand1bula. 

La estructura de importancia en esta regi6n es el foramen-

mentoniano. Al observar la radiograf1a aparece como una zona -

radiol6cida peque~a generalmente entre los !pices radiculares -

de los premolares, exactamente debajo de ellos. l?n algunas ra-

diograf1as 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 exposici6n. El borde-

inferior de la mand1bula tambi~n se observa. 

Regi6n de los premolares. 

1) Foramen mentaiiano. 
2) Linea o proceso milo­

hioideo. 
3) Borde inferior de la­

mandibula. 

l 
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2.2.4 Región de molares. 

En esta región existen dos lineas radiopacas. La linea su-

perior es una continuación del borde ascendente de la mandibula-

y por lo general termina en la región del primer molar. Esta es 

la linea oblicua externa que sirve como zona de inserción muscu-

lar. Exactamente por debajo de esta linea se encuentra la linea 

radiopaca milohioidea o linea oblicua interna que es un adelgazf! 

miento de la mand1bula para la inserción del m6sculo milohioideo. 

La linea milohioidea se observa por lo general a mayor distancia 

en dirección anterior, que la linea oblicua interna que es un --

adelgazamiento de la mand1bula para la inserción del m6sculo mi-

.lohioideo. La linea milohioidea se observa por lo general a ma-

yor distancia en dirección ante.rior, que la linea oblicua eJcter-

na. Tambi~n se encuentra el canal mandibular que 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 radiol6cido en esta re-

gión de los ~pices radiculares de los molares. El orificio del-

canal es el foramen mandibular. 

Región de los molares. 

1) Linea o proceso oblicuo ~ 
terno. 

2) Linea o proceso oblicuo in. 
terno. 

3) Canal mandibular. 
4) Borde inferior de la mand!_ 

bula. 
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3.0 CARIES DENTAL. 

Cuando el paciente se queja de molestia o dolor en termina­

da zona, el .dentista suele llevar a cabo un examen cH.nico preli 

minar con el fin de encontrar el factor causante. Si no encuen­

tra los datos necesarios, puede recurrir a una radiografía de la 

zona para reforzar los datos clínicos. La colocaci6n correcta -

de la pel1cula y las·angulaciones adecuadas, poseen suma impor-­

tancia al estudiar las.radiograf1as con fines patol6gicos. A -­

continuaci6n se muestran algunas de las patolog1as m~s comunes -

en la pr!ctica odontol6gica y que el paciente en ocasiones busca 

alivio a trav~s del tratamiento. 

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calsific~ 

dos de los dientes, que se caracteriza por desmineralizaci6n de­

la parte in6rganica y destxucci6n de la parte org!nica de la pi~ 

za. Es la m~s frecuente de las enfermedades cr6nicas de la raza 

humana. Una vez producida, sus manifestaciones persisten duran­

te toda la vida, aunque la lesi6n sea tratada. Pr~cticamente no 

hay regi6n geogr~fica de la tierra cuyos habitantes no tengan al 

guna manifestaci6n de caries. 

Afecta a personas de ambos sexos,de todas las razas, todos­

los estratos socioecon6micos y grupos cronol6gicos. Comienza poco 

despu~s 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 explicación satisfactoria. 

Este mal puede ser considerado como una enfermedad de la ci­

vilización moderna, puesto que el hombre prehistórico rara vez 

sufrió de esta forma de destrucción dental. Los estudios antro­

pológicos de Van Lenhossek revelaron que los cráneos dolicocéfa-

los de hombres del periodo preneolitico (12000 a.c. no pre.~ 

sentaban caries. dental, pero los cráneos branquicéfalos del perb. 

odo neolitico (12000 a 3000 a,c. contenian dientes cariados. 

En ~a mayor parte de los casos, las caries eran observadas en -­

en craneos de ancianos cuyos dientes tenian intensa atrición e -

impacción de alimentos. Con frecuencia estaban afectadas las ZQ 

nas cervicales. 

3. l. Aspectos clínicos de la caries dental 

Las caries dentales han sido clasificadas de diversas mane~ 

ras, segun las características cl1nicas de cada lesión en parti­

curlar. De acuerdo con la localización en el diente, se pueden­

dividir en caries: de fosas y fisuras, y de las superficies li­

sas. O a veces, es conveniente clasificarlas segGn la rapidez -

del proceso en: aguda y crónica. 

Las caries tambien se pueden clasificar segGn que la lesión 

sea nueva y ataque superficies previamente s~nas o que se produ~ 

ca en los margenes de las testauaraciónes: caries primaria o 
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vírgenes, 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 mas propensas 

a presentar caries. Estas fosas o fisuras profundas suelen ser­

consideradas fallas del desarrollo, particularmente porque el -­

esmalte del fondo es con frecuencia muy delgado o llega a fal- • 

tar y permite la exposición de la dentina. Las fosas y fisuras­

estrecha y profundas favorecen la retención de restos de alimen­

tos y microorganismos, y la caries puede generarse por fermenta­

ción de estos y la formación de ácidos. 

Las fosas y fisuras afectadas por la caries incipiente 

pueden ser de color pardo o negro y serán ligeramente blandas y 

engancbarán la punta do un explorador fino. El esmalte que bor­

dea la fosa o la fisura es de color blanco opaco cuando está so­

cavado. La socavación ocurre a causa de la extensión lateral de 

la caries en la unión arnelocementaria, y puede ser un proceso r! 

pido si el esmalte de la base de la fosa o de la fisura es del-­

gado. 

La extensión lateral de la caries en la unión amelocementa­

ria as! corno la penetración de la dentina por t6bulos dentinales 

puede ser amplia, sin que se fracture el esmalte que la cubre. 
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Así, puede l1aber una caries granel e con un pequeñisir:io punto 

de abertura. Este esmalte socavado puede ceder s6bitamentc bajo 

la presión masticatoria, o lo puede provocar el oclont6logo cuan 

do limpia la fosa o la fisura. 

Este f enomeno fue el origen del conc~pto de caries interna 

equivocadamente, o que un diente puede cariarse desde dentro ha-

cia afuera. Sobra decir que siempre hay un punto de penetración 

No hay que deducir de esto que todas las caries de fosas y fisu-

ras comienzan con un punto de penetración estrecho y forman una 

gran cavidad de esmalte. En muchas ocaciones, la lesión comien-

za como una cavidad abierta y se agraba paulatinamente, y casi - . 
, 

la totalidad de ella queda expuesta al medio bucal. En este ti-

po de caries, el avance de la enfermedad suele ser mucho m~s len 

to, y el ataque pulpar suele estar demorado. 

3.1.l. 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 en otras zonas, excepto cuando hay•' 

dientes en mal posición o malformados, en razón de las propieda-· 

des de autolimpieza de estas. A diferencia de las caries de fQ 

sas y fisuras, que no dependen de la formación de una placa defi 

nida y reconocible para la iniciación de esta afeco~, las de -
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¡ microorganismos sobre Si::;Ct\)r 

~rigina el proceso carioso. 

La caries proximales suelen cor:,enzar inm<~diata:nent.:, d·:)b~jo 

del punto de contacto, y en la fase incipiente es una opacidad -

blanca débil del esmalte, sin p&rdida evidente de la continuidad 

de la superficie adamantina. En algunos casos se presenta como­

una zona amarilla o parda, pero siempre bien delimitada. 

La mancha blanca. inicial se torne\ levemente rugosa. deb.i .::o 

a descalsificación superficial del esmalte. 

A medida que la caries penetra en el esmalte, el que rod0a­

la lesión adquiere un aspecto blanco azulado similar al que n ~Q 

ces se observa alrededor de las fosas y fisuras cariadas. Estos 

es bien visible cuanao la afección se extiende en sentido l~te--

ral en la unión amelocementaria. El tipo de caries mas rapido­

suele producir.- une. p.equei'ia zona cJ.:. ri•:=n<:;tración; las forr..as 1 ,,, ·-· 

cx01rci6n de a~imentos o cepillo~ de dientes. 
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res o lingual.es y, por lo general, se extienden desde la zona o­

puesta a la <;resta g:i.ngival 11asta la convexidad del diente, mar­

cando la zona de autolimpieza de esta superficie. Se extiende -

lateralmente hacia J.as superficies proximales y, a veces, por dg 

bajo del margen gingi.val de la encf.a. De modo que la caries ce!:_ 

vical tipica es una cavidad en forma de media luna que 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 penetración estrecho comunmen~ 

te visto en las fosas o fisuras y proximales. Esta forma se prQ 

duce en cualquier diente, y guarda relación directa con la falta 

de higiene bucal. De todas las formas de caries, de las distin­

tas superficies dentales, la menos justifica~le es la cervical, 

puesto que puede ser prevenida casi siempre con una higiene ade­

cuada. 

3.l.2 Caries dental aguda. 

La caries dental aguda es de forma que sigue un curso rápi­

do y produce lesión pulpar temprana por este proceso. Ocurre -­

con mayor frecuencia en ninos y adultos jóvenes, presumiblemente 

porque los tObulos dentinarios son grandes y abiertos y no tie-­

nen esclerosis. Este proceso es tan r~pido que deja poco tiempo 

para el dep6si to de dentina secundaria. 

La entrada inicial de la lesión cariosa se mantiene pequefta 

en tanto que la r&pida extensión del proceso en la unión amelo-
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dentinaria y la destrucci6n difusa de la dentina produce una - -

gran excavaci6n interna. Se ha sugerido que la saliva no penetra 

fácilmente por la pequefia abertura de la lesi6n cariosa, de mang 

ra que cuando se forman los ~cidos, es poca la oportunidad de r~ 

gularizaci6n o neutralizaci6n. En la caries aguda, la dentina -

suele ser color amarillo claro y no pardo obscuro de la forma -­

cr6nica. El dolor suele ser una caracteristica del tipo agudo -

m~s que del cr6nico, pero no es un s1ntoma invariable. 

3.1.3 Caries cr6nica. 

La caries cr6nica es la que progresa lentamente y tiende a­

atacar a la pulpa mucho más tarde que la aguda. Es más coman en 

adultos. La entrada a la lesi6n invariablemente más grande que­

la del tipo agudo. Debido a ello, no solo hay menor retenci6n -

de alimentos 'sino tambi~n mayor acceso a la saliva. El avance -

lento de la lesi6n deja tiempo suficiente tanto para .la esclero­

sis de los t6bulos dentinarios como para el depósito de la denti 

na secundaria como reacci6n a la irritaci6n adversa. La dentina 

cariosa suele ser de un pardo obscuro. 

Aunque hay una considerable destrucci6n 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 extensi6n moderada lateral de caries en la uni6n ame­

lodentaria. El dolor no es un rasgo coman en la forma cr6nica -
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en razon de la protección que brinda la dentina secunduria a la -

pulpa. 

3 .1.4 Caries recidivante. 

La car±es recidivante es la que produce en la vecindad inme­

diata de una restauración. Por lo-común es producto de la exten­

sión inadecuada de la restauración o~iginal, la que favorece re-­

tensión de residuos, o de la mala adaptación del material de obtQ 

ración a la cavidad, lo cual deja un margen filtrante. Como - -

quiera que.sea, la caries nueva sigue el mismo proceso general -­

que la caries primaria. 

Se ha pensado que la caries recidivante se produce debajo de 

las restauraciones si no se quita la oentina cariosa antes de ha­

cer la obturación. La falsedad de esta idea es notoria si recor­

damos que la caries 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 restauración tiene márgenes inadecua­

dos que permitf:an la entrada y la filtración tanto de bacterias­

como del substrato. 

3 .1.5 Caries detenida. 

La caries detenida es la forma que se torna est6tica 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 O. 6% eb todos los dien 

tes examinados. 

Esta lesión afecta tanto a la dentadura primaria como a la -

permanente. Es casi exclusiva de las caries oclusaies y se carag 

teriza por una cavidad abierta amplia en la cual no hay retención 

de alimentos y cuya dentina superticial ablandada descalcificada­

se va bruftendo gradualmente hasta adquirir un aspecto pardo y pu­

lido, y se torna dura. Esto ha sido denominado eburnación de la 

dentina. En estas caries es común que haya esclerosis de túbulos 

dentinarios y formación de: o~ntina secundaria. 

Otra forma de caries detenida es la que solemos ver en las -

superficies proximales de los dientes cuando se ha extra1do una 

pieza vecina y deja al descubierto una zona parda en el punto de­

contacto, o inmediatamente por debajo del diente que queda. Esa­

zona representa una caries muy incipiente que, en muchos casos, -

se detiene despu~s de la estracción porque se convierte en una s_g 

perficie con autolimpieza. 

Muhler observó la detención de caries luego de la aplicación 

tópica de una solución. de floruro estanoso en el 22 a 25% de las­

superficies dentales originalmente diagnosticadas como cariosas. 

Afirmo que cuando mayor era el tamaño de las lesiones en el momen 

to de la primera aplicación de floruro, tanto mayor era la proba­

bilidad de la detención de caries. 
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3.2 Diagn6stico radiogr~fico. 

La radiografia es un auxiliar necesario para el examen bu-­

cal completo a cargo del odont6logo. Aunque muchas lesiones ca­

riosas son accesibles y visibles para el diagn6stico, hay una -­

gran proporci6n de estas especialmente las de localizaci6n inte~ 

proximal, que no ser~n detectadas durante el examen normal con -

espejo bucal y explorador. 

Las radiografias revelan un 50% m~s de cavidades que las en. 

contradas gracias solo al examen visual. 

La caries interproximal es facilmente reconocible en radio­

graf1as, y cuando las lesiones son incipientes, aparecen como p~ 

queñas zonas radiol~cidas triangulares en el esmalte, y despu~s­

en la dentina m~s o menos cercá'del punto de contacto. 

La radiograf1a es de poco valor en el diagn6stico de caries 

oclusales, hasta que son tan grandes que la radiograf1a se torna 

innecesaria, debido a irregularidad de la superficie y superpos.!, 

ci6n de cnspides. De la misma manera las radiograf1as no sirven 

para detectar pequeñas cavidades en fosas vestibulares o lingua­

les o en el margen cervical. 

1 
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1 0 

2 

Diagrama de una radiografia interproximal 
haciendo resultar la facil interpretación de: 
1.- Caries interproximal con diferentes estadios 
2.- Caries residivante 
3.- Obturación met~lica 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 crónico de la zona pe­

riapical dental. 

Suele ser producto de una infección a causa de una caries e 

infección pulpar, pero también aparece después de un traumatismo 

denta} que o~aciona la necrosis pulpar; asimismo, se origina 

por la irritación de tejidos perlapicales por la manipulación lll!! 

canica o por aplicación de sustancias qu1micas durnate procedi­

mientos endod6nticos. 

Este absceso puede originarse directamente como una perio··­

donti tis apical aguda a continu~ci6n de una pulpitis aguda, pero 

es m~s comdn que se forme en una zona de infección crónica como­

e l granuloma periapical. 

El absceso crónico es una lesi6o localmente destructiva que 

puede ser sintom~tica o puede acampanarse de sintomas, corno sen­

saciones peculiares en la zona enfera y sensibilidad a la perc,Y. 

eión del diente atacado y a veces de los adyacentes. Asimismo,­

puede haber dolor a la palpación y llnfadenitis persistente. 

El abseceso agudo suele resultar de la exacerbación de un 

absceso crónico, pero puede ser la lesión inicial. lo cual de 

pende de la intensidad de la inf ecci6n~ 
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El absceso albeolar agudo causa dolor puls~til, desplazamien. 

to de la pieza dentaria en su cavidad a causa de exudado en la -­

membrana parodontal, tumefacci6n con distenci6n y eritema de la -

piel, adenitis regional y complicaciones general como fiebre, ley_ 

cocitosis, malestar y debilidad general. 

4.1 Caracteristicas cl1nicas. 

El absceso periapical agudo presenta las caracter1sticas de­

una inflamaci6n aguda del periodonto apical. El diente duele y -

est~ algo extruido en su alveolo. En tanto este absceso est~ con 

finado a la regi6n periapical inmediata, es raro que haya manife.§. 

taciones generales intensas, aunque si puede haber linfadenitis -

regional y fiebre. Sin embargo, es frecuente la extensi6n rápida 

hacia los espacios medulares del hueso adyacente, lo cual produce 

una verdadera osteomielitis, pero esto todav1a es considerado, -­

desde el punto de vista cl6nico, como un absceso dentoalveolar.­

Entonces, las caracter1sticas cl1nicas pueden ser intensas y gr~ 

ves. 

4.2 Caracter1sticas radiogrSficas. 

El absceso periapical agudo es una lesi6n de avance tan rSpi 

do que, con excepci6n del leve ensanchamiento del ligamento pe-­

riodontal, no suele haber signos radiogrSficos de su presencia. 

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

nes radiográficas importante, pero al destruir el hueso adyacen--
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te causa una zona radiolúcida apical. 

El absceso crónico, que se transforma en un granuloma periª 

pical, presenta la zona radiolúcida en el ápice del diente. 

Esta radiolucides, tlene lugar por la descalcificación en el 

tejido óseo que rodea el ápice. Aproximadamente debe perderse un 

tercio del calcio óseo para que pueda apreciarse en la radiogra-­

fia el absceso. 

Cuando mayor ~ea el tiempo de que disponga el absceso para -

desarrollarse, tanto más obscuro aparecerá en la radiografia. 

Otra caracter!stica es la existencia del engrosamiento del -

espacio de la membrana parodantal, y la pérdida de continuidad -

en la !~mina dura que rodea el ápice. (Debido a estos limites -

confusos, nos indica la lesión absceso agudo.) 
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5 . O GRJ1NULOMl\ PF.H Il1PICAL. 

Se le conoce como periodontitis periapical. Esta afección es­

una de las secuelas mas comunes de la pulpitis. Esencialmente es­

una masa localizada de tejido de granulación formado como reacción 

a la enfermedad. 

Sei'lalcmos que la infección pulpar, va por lo común pero no -­

siempre, en dirección apical. La presencia de conductos radicu­

lares latterales o accesorios que se habren en las. caras laterales 

de la raiz a cualquie~ nivel es una desviación anatomica bien conQ 

cida por lo ~ual se puede extender la infecci6n. Esto daria lugar 

a granuloma lateral o una lesión inflamatoria relacionada' 

5.1 Caracteristicas Clínicas.· 

La primera manifestación de que la infección se ha extendido­

más allá de los confines de la pulpa puede ser una acusada sensibi 

lidad del diente a la percusión o dolor leve ocasionado al morder 

o mascar alimentos sólidos. A veces, se siente al diente como a-­

largado en su alveolo, lo que en realidad puede ser así. La sensi 

bilidad se debe a hiperemia, edema e inflamación del ligamento pe­

riodontal. 

El granuloma periapical incipiente, o hasta el totalmente de­

sarrollado raras, veces presenta más caracterlsticas clínicas que­

las descritas. En realidad, muchos granu1mnas son totalmente asin 

t~mát.ico~;. Por: lo ge!1u:a 1, no hay pert:o1:":J.ci6n cfol huesi:• y mucosa-

b•:ical que lo cubren, con forn1aci.(,;·1 · de un<. i.[;:.¡tt1la, ~;alvo que la l;;; 
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si6n experimente una exacerbaci6n aguda. 

5.2 Caractertsticas Radiol6gicas. 

La alteraci6n periapical m~s incipiente del ligamento peri.Q. 

dental es un engrosamiento en el ~pice radicular. A medida que­

la proliferaci6n del tejido de granulaci6n y la consiguiente re­

sorci6n 6sea continuan, el granuloma periapical aparece como una 

zona radiol6cida de tamaño variable en apariencia unida al ápice 

radicular. En ciertas ocasiones, esta radiolucidez es una le- -

si6n bien circunscrita, definidamente demarcada del hueso circuu 

dante. En estos casos, puede haber una linea delgada o zona ra­

di6paca de hueso escler6tico alrededor de la lesi6n. Esto indi­

ca que la lesi6n periapical es de avances lento y antigua, que­

probablemente no ha experimentado una exacerbaci6n aguda. 

Otras veces, la periferia de los granulomas aparece en las 

radiograf1as como una fusi6n difusa de la zona radiol6cida con­

el hueso circundante. Esta diferencia del aspecto radiolf,gico­

no puede ser utilizada para distinguir entre las diferentes fo.!, 

mas de enfermedad periapical. Aunque la radiol6cidez difusa P.Q. 

dr1a sugerir una fase m~s ayuda de la enfermedad o una lesi6n -

de expanci6n m~s r~pida, esto no es necesariamente as1. Adem~s, 

a veces se observa cierto grado de resorci6n 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 más comün de los quistes odont6-

genos. A diferencia de los otros tipos, afecta el ápice de un­

diente brotado y con gran frecuencia es resultado de una infec -

ci6n por via pulpar, a causa de una caries. 

El termino " quiste radicular" se aplica a un quiste peri.Q 

dontal que permanece después de la extracción dental o se forma­

ulteriormente, aun¡ue este mismo término puede ser también apli­

cado a cualquier quiste de los maxialres que permanece sin causa 

aparente luego de un procedimiento quirtírgico. 

El revestimiento epitelial del quiste periodontal apical d~ 

riva de restos epiteliales de Malassez del ligamento periodontal 

y no parece tener la tendencia a la transformación ameloblastom.!!, 

tosa que se produce en el quiste dentigero. Como el quiste pe ~ 

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

El quiste periodontal apical es una secuela corn6n, pero no 

inevitable del granuloma periapic!l que se origina como conse--­

cuencia de infección bacteriana y necrosis de la pulpa, casi 

siempre después de la formación de una caries. Es un quiste ve!: 

dadero, pues la lesión consta de una cavidad patol6gica tapizada de 
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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 est1mulo inflamatorio de un granuloma 

preexistente. El epitelio probiene en algunos casos de: 

a).- Epitelio respiratorio del seno maxilar cuando la lesi6n P.!'1 

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 l!mina o del 6rgano del esmalte. 

6.1 Caracter1sticas cl1nicas. 

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

ci6n. Este tipo de quiste muy pocas veces tiene un tamaño tal -

que destruya hueso, y menos todav1a que produzca la expanci6n de 

las 16minas corticales. 

El quiste periodontal apical es una lesi6n que representa­

un proceso inflamatorio cr6nico y se desarrolla solo, en pe- -

r1odos prolongados. A veces, uno de estos quistes de larga du­

raci6n puede experimentar una exacervaci6n ayuda del proceso -

inflamatorio y transformarse rflpidamente en absceso, que ha -

su vez evoluciona en una celulitis o establece una fistulaº 
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No se conoce la causa de esa empeoraci6n repentina, pero PQ 

dria ser por la p~rdida de la resistencia generalizada o local -

de los tejidos. 

6.2 Caracter1sticas radiol6gicas. 

Bl aspecto radiol6gico del quiste periodontal apical es - -

idéntico, en gran parte de los casos, al del granuloma apical. -

Como la lesi6n es progresivamente cr6nica originada por un gran.!:!, 

loma preexistente, puede ser de mayor tamaño que el granuloma en 

raz6n de su mayor duraci6n, pero no es invariable. 

Ocasionalmente, el quiste periodontal apical presenta una -

linea radiopaca delgada alrededor de la periferia de la zona ra­

diolOcida, y esto indica una reacci6n del hueso a la masa que se 

expande lentamente. El granuloma también presenta esta caracte­

r1stica en muchas ocasiones. 

ABSCESO GRANULOMA QUISTE 
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En los esquemas anteriores se muestra un absceso, una granE_ 

loma y un quiste, para hacer evidentes las caracteristicas que -

son comunes en los tres, y las que les diferencian a cada uno. 

El absceso presenta un leve ensanchamiento del ligamento-­

periodontal, el granuloma y el quiste lo muestran más ensanchado 

En los tres aparece una zona ~adiolúcida apical, y una perdida­

de continuidad de la l~mina dura. En el granuloma y el quiste -

pueden aparecer una resorción 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 óseo. 

El quiste es de mayor tama~o que el granuloma, es perfectamente­

bien difinido, su radiolucides es mas evidente y en su interior­

no presenta trabeaulado óseo. 

Priebe y colaboradores comprobaron que es imposible distin­

guir entre un granuloma apical y un quiste, solo mediante la ra­

d iografia. Relatan que el cirujano dental y el radiólogo solo -

pudieron diagnósticar correctamente el 13 por ciento de un grupo 

de 55 quistes periodontales, con la radiograff.a como (mico ele-­

mento. De un grupo de 46 granulomas y abscesos periapicales, se 
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diagnosticaron correctamente el 56 por ciento. Los diagn5sticos 

verdaderos fueron establecidos por el examen histol6gico del te­

jido, luego de la extracci6n. 

Ocasionalmente, este estudio, nos habla de la falacia del -

intento de distinguir entre granuloma y quiste, con s61o el uso­

de la radiograf1a, aunque tal distinci6n tiene derivaciones end~ 

d6nticas importantes. Asi las zonas radiol6cidas pcriapicales -

se rellenan de hueso, en evidente reparaci6n, después del trata­

miento radicular de algunos dientes. En otros casos aún despu~s 

del tratamiento id~ntico, la reparaci6n no se produce. Estos 61 

timos casos serian ejemplos de quistes periodontales que repara­

rian, por supuesto, muy lentamente, si es que lo hacen, luego -­

del tratamiento endod6ntico. 

,-. 
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Tambi~n es llamada Ostcitis condensante, Osteosclerosis, 

clerosis 6sca. 

La esteomielitis esclerosante focal cr6nica es una reacci6n 

desusada del hueso a la infecci6n. Cuando la resistencia a los-

tejidos es muy nlta o hay una infección de bajo grado. 

7.1 Cnracteristicas clinicas. 

f.:!sta forma de osteomielitis aparece casi con exclusividad en 

personus j6vcnC!s, menores de veinte aííosº 

El diente atacado con mayor frecuencia es el primer molar -

inferior, el cual sin duda presenta una lesi6n cariosa grande. 

Pueden no haber mis signos y stntomas que dolor leve vincu-

lado con pulpa infectada. 

7.2 Caracteristicas radiogr~ficasº 

La radiog~~fia periapical deja ver una masa radiopaca bien-

circunscrita potognomonicamente de hueso escler6tico que rodea -

el flpi.ce dio~ un,-; o ;_1mbas raices, y se extiende por deha:i o. 

Casi siomp:·a se visualiza la totalidad del contorno de la -

ra5 z, c:21·actc ;:~.;1Lica importante p;.na establecer la a iferencia --

con ~1 c~~cntoblaRtnm~ benigno, muy semejante desda al punto de-

vist~ radiogr~fiao. 
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puede ser liDo y d~finido o confundirse con el hueso circundante. 

En anibos caroos, la radiopacidad se destaca nítidamente del trab~ 

cu lado normal. 

Er:;ta enfermedad es básicamente una reacción del hueso a una 

infección bacteriana que penetra en el por un diente cariado, en 

personas que poseen un alto grado de resister.cia tiGL:lar y capa­

cidad de n~acci6n. En estos casos, los tejid:.is reaccionan a la 

infección por proJ.i.rera.ción y no por destrucción, y3 que la in-·­

fección acutua Goma estimulo y no como irrii;unte. 

Las zonas demasiado radiopacas o claras de hu·~so represen­

tan un aumento en la calcificaci6n del hueso, Como hemos obseJ;_ 

vado anteriormente, la zona de una absceso parece obscura debido 

a quu los rayos X penetran fácilmente la lesión. Cuanto menor -

sea la c<11tidad de calcio en el hueso, menor será el numero de -

rayos X absorbidos por el hueso, permitiendo en esta forma que -

una mayor cantidad de rayos X penetre en la película dando una­

apariencia más obscura a la zona de la radiografia. 

Cuando mayor. sea la calcificación, tanto más clara o más o­

paca será la imagen del hueso que aparezca. 

Existen dos causas fundament~les para que se forme este tipo 

de bueso. Una as la reparación de una zona enferma que ha sana­

do, por ejemplo, un absceso, De la misma forma que la naturale­

za responde en una forma excesiva a la reparación de un brazo -
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o pierna fracturados con hueso nuevo muy denso, responde a la r~ 

paración de hueso que rodea los dientes con hueso muy denso. La 

zona otra razon del hueso esclerótico puede deberse a que consti 

tuye un intento de circundar la infiamaci6n o infección evitando 

que se expanda. El hueso denso constituye una linea de resisten­

cia. 
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a.o ENFERMEDAD PARODONTAL. 

Enfermedad parodontal denota un padecimiento de los tejidos 

que rodean y dan sostén a los dientes; esto es: encias, membrana 

parodontal, hueso alveolar y cemento. 

Puede dividirse en dos grupos a saber, gingivitis, que es -

una enfermedad limitada a las enc1as, y enfermedad parodontal -­

destructiva cr6nica o parodontitis, que es un padecimiento que -

destruye los tejidos mls profundos de sost~n de los dientes. 

8.1 Gingivitis. 

La gingivitis es, con mur.h1. 1.:i enfermedad m6s frecuente de 

la mucosa bucal. Hay algunos datos de gingivitis en 80 por 100-

de los sujetos del grupo de 13 a 15 años de edad, y para los 60-

a~os de edad se observa en 95 por 100 (Marshall-Day y Col.). 

La gingivitis es la inflamaci6n de las enc1as y puede ser -

aguda, subaguda, cr6nica o reciqivante. La gingivitis cr6nica -

es la m~s frecuente; es causada por irritaci6n por bacterias, 

restos alimenticios y otros factores locales, de la 1ndole de i!!!. 

pacci6n alimentaria y restauraciones dentales. La causa m6s f r~ 

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 cr6ni 

ca, se extiende a los tejidos parodontales de sost~n, los destr~ 

ye y afloja los dientes. Hay otras formas menos frecuentes de -

gingivitis causadas por microorganismos espec1ficos o por irrit~ 
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ci6n local agrabada por enfermedades generales. 

La gingivitis cr6nica es indolora y no contagiosa. Comien­

za en las papilas interdentales y en el borde gingival alrededor 

de los dientes. Las enc1as est~n tumefactas, de color rojo o rQ 

jo azulado y tienden a sangrar al ser irritadas por el cepillo -

de dientes o los alimentos ~speros. 

Desde el punto de vista microsc6pico, las encias presentan­

inf il traci6n inflamatoria compacta, sobre todo de c~lulas plasm! 

ticas, con linfocitos y escasos histiocitos. Hay abundantes va- ~ 

sos sangu1neos neoformados congestionados y grado variable de a~ 

tividad fibrobl~stica y fibrosis. La superficie interna adyaceu 

te a los dientes puede presentar ~lceras y supuraci6n. 

8.2 Enfermedad parodontal destructiva cr6nica. 

Es conocida como parodontitis o bien como piorrea. 

Esta es la enfermedad parodontal m~s frecuente en adultos,­

y a ella se debe la p~rdida de casi 80 por 100 de los dientes -­

despuf!s de los 45 años de edad. Resulta de que la infecci6n se -

propaga de las enc1as al hueso y lo destruye, por lo cual se --­

aflojan los dientes y caen si el estado patol6gico no se detiene 

por el tratamiento. La supuraci6n de las enc1as inflamadas es -

car~cter frecuente pero no indispensable del padecimiento. La -

destrucci6n producida por la inflamaci6n que difunde puede ser -

agravada por estados generales, de la 1ndole de trastornos gener-ª. 

les de la nut~ici6n, desequilibrios endocrinos y diabetes. Aun-
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que no suele observarse en niños, la enfermedad parodontal des-­

tructiva cr6nica ocurre en edad temprana en el mongolismo y en -

el s1ndrome de Papill6n Lef evére, que incluye tambi~n engrosa- -

miento de la epidermis en manos y pies. 

La bolsa parodontal es car~cter cl1nica de gran importancia 

de la enfermedad parodontal destructiva cr6nica. 

Las bolsas parodontales se forman al profundizar el surco -

gingival normal a causa de inf lamaciOn. Cuando las bolsas paro­

dontales se hacen m~s profundas, destruyen las estructuras suby~ 

centes de sostt!n. Las ratees de los dieptes quedan descubiertas 

en la cavidad bucal y las piezas caen. 

Desde el punto de vista microscOpico, el tejido conectivo -

de la pared gingival de la bolsa parodontal est~ formado por el­

tejido cr6nico de granulaci6n. Bl revestimiento epitelial es h! 

perpl~stico e infiltrado por edema, c~lulas plasm~ticas y linf o­

citos, con leucocitos polimorfonucleares dispersos. En la pared 

gingival se observan Olcera y supuraci6no 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 presi6n digital. 

Adem~s del exudado purulento las bolsas poseen restos de 

alimentos, c~lulas epiteliales descamadas, restos celulares y m~ 

cosos de la saliva y bacterias. La poblaci6n bacteriana es sem~ 

jante a la normal, aunque hay aumento de algunas formas, de la -

1ndole de espiroquetas, vibriones y bacilos fusiformes. 
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La supuraci6n no afecta el hueso subyacente. Los espacios­

medulares son substituidos por tejido cr6nico de granulaci6n. -­

Hay actividad osteoclástica intensa en el borde 6seo adyacente -

a la inflamaci6n, pero no ocurre necrosis 6sea. 

La enfermedad parodontal destructiva cr6nica suele ser indQ. 

lora, pero las bolsas parodontales en ocasiones causan hemorra-­

gia y mal sabor de boca. Al avanzar la enfermedad dificultan la 

masticaci6n por los dientes flojos y las molestias. Por ello, -

se ingieren alimentos mas masticados, lo cual puede perjudicar -

la digesti6n. Los tejidos parodontales infectados son fuente PQ. 

tencial de bacteremia, que puede ocurrir al masticar con las pi~ 

zas dentales flojas o al extraerlas. De cuando er. cuando en las 

bolsas parodontales se forman 'abscesos agudos (abscesos parodon­

tales). Son dolorosos y causan tumefacci6n de las regiones ady,a 

centes con linfadenitis regional, y en los casos graves s1ntomas 

t6xicos generales. 

8.3 Gingivitis ulcerativa necrosante aguda. 

Se le cono~e como infecci6n de Vincent. Bs una inflamaci6n­

necrosante aguda de las enc1as que produce las siguientes lesio­

nes caracter1sticass depresiones marginales, crateriformes, co­

mo hechas por sacabocados, en las papilas interdentales y el bo~ 

de de las enc1as, cubiertas de escaras seudomembranosas gris n(?­

tamente separada del resto de la enc1a; el ataque es en relaci6n 
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tamente separada del resto de la enc1a; el ataque es en relaci6n 
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con un diente o grupo de dientes, o difuso en todas las enc1as,­

Esta enfermedad no se observa en la mucosa bucal de sujetos des-­

dentados. Tambi~n puede ocurrir en forma subaguda y cr6nica. 

En el estudio microsc6pico, la lesi6n se presenta como in-­

flamaci6n necrosante inespec1fica y aguda del borde de la encia, 

que afecta el epitelio pavimentoso estratificado y el tejido co­

nectivo subyacente. El epitelio superficial est6 destruido y 

substituido por una malla seudomembranosa de fibrina, c~lulas 

epiteliales necr6ticas, leucocitos polimorfonualeares y diversos 

tipos de microorganismos. El tejido conectivo subyacente presen. 

ta abundantes capilares congestionados e infiltraci6n densa de -

leucocitos polimorfonucleares. 

La gingivitis ulcerativa necrosante aguda es un padecimien­

to doloroso que destruye progresivamente las enctas y los tejí-­

dos subyacentes. Sus signos cltnicos caracter1sticos son estoss 

olor f~tido, aumento de la salivaci6n, hemorragia gingival espon. 

t~nea o hemorragia copiosa por est1mulos insignificantes. El P-ª. 

ciente suele ser ambulatorio y las complicaciones generales son­

m1nimas, pero por lo regular se observanlinfadenitis regional y­

algo de fiebre. En . casos graves se presentan complicaciones g~ 

nerales intensas, como fiebre, taquisfigmia, leucocitosis, anor!t 

xia y lasitud general. La enfermedad sigue un curso indefinido; 

puede presentar periodos de remisi6n y exacerbaci6n: se han in-­

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

Bl diagn6stico depende de los signos cl1nicos. El frotis -

para estudio bacteriano comprueba el diagn6stico pero no es pat.Qg, 

nom6nico. Presenta bacterias esparcidas, principalmente Borre-­

lia Vincentii y basilos fusiformes. Sin embargo, no se ha com-• 

probado que las bacterias sean la causa primaria de la enferme-­

dad. Se acepta, en general, que la gingivitis ulceratiya necro­

sante aguda forma paru~ r]•! 1i¡1 grupo de espiroquetosis causadas -

por un conjunto de bacterias que necesitan cambios tisulares suh 

yacentes para originar destrucci6n. Las enfermedades debilitan­

tes, los factores psic6genos, las deficiencias de la nutrici6n y 

los cambios degenerativos causados por irritaci6n local, se con­

sideran algunos de los factores que pueden aumentar la suscepti­

bilidad a la destrucci6n 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. 

804 caracter1sticas radiograficas. 

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 e~ 

c1as. Ahora que se salvan m~s 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 inf lamaci6n de la encta. suele producir­

se por la formaci6n de sarro en los m6rgenes gingivales de los -

dientes. Las restauraciones que sobrepasan los bordes de la pr~ 

paraci6n y la falta de higiene bucal adecuada tambi~n son facto­

res causantes. 

Debido a que la gingivitis involucra a la enc1a, que es te­

aido suave, la radiograf1a aparecerS normaf. La cresta 6sea al­

veolar estará situada cerca o sobre la uni6n de la corona con la 

ra1z. 11 espacio de la membrana parodontal y el hueso cortical­

aparecen normales en su forma de rodear la ra1z del diente. 

Si el paciente no busca tratamiento para la gingivitis, la­

enfermedad se extender6 hasta afectar el hueso de soporte y el -

espacio de la membrana parodontal. Los primeros signos radiogr! 

ficos son la destrucci6n de la cresta cortical y el engrosamien­

to de la membrana parodontal en el tercio coronario de la ratz.­

Al progresar la enfermedad, el hueso de soporte se destruir~ con. 

tinuamente por la infecci6n, los dep6sitos de sarro se formar~n­

en la porci6n subgingival y los dientes se aflojar~n y se exfo-­

liar6n. 
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Enfermedad parodontal: 

Esquema representativo de una acumulaci6n 
considerable de sarro, destrucci6n de la­
cresta cortical y el engrosamiento de la­
membrana parodontal, esto en una radiogrª 
f1a periapical en zona de anteriores sup~ 
riores. 
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9.0 RESORCION DENTAL 

La resorción dental ocurre en nruchas circunstancias además 

del proceso normal vinculado con la caída de los dientes tempo­

rales. Las raíces de dientes permanentes pueden sufrir resor- -

ci6n como reacci6n a una cantidad de estímulos; es más, se sabe 

que la resorci6n radicular de dientes permanentes se produce en 

grado leve aun en condiciones totalmente normales. Como la re -

sorci6n de una pieza puede comenzar en la superficie externa -­

(originada de una reacci6n h!stica en el tejido periodontal o -

pericoronario) o en el inferior del diente (por una reacci6n --

del tejido pulpar), se utilizan los términos generales de reso!:. 

ci6n externa e interna para distinguir entre los dos tipos. Las 

principales causas o situaciones en las cuales puede haber re -

sorci6n son las siguientes: 

Resorción externa: Inflamaciones periapicales, reimplanta­

ci6n de dientes, tumores y quistes, fuerzas mecánicas u oclusa­

les excesivas, retenci6n de dientes e idiopáticaso 

Resorción interna: Idiopática. 

9.1 Resorción Externao 

9.1.1 Resorción asociada con inflamación periapical. 

La resorci6n de los tejidos dentales calcificados se pro-­

duce de la misma forma que la ósea, y las más de las veces, la­

presencia de osteoclastos es un rasgo sobresaliente en las zo -



63 

nas de resorción activa. Hay pruebas considerables que indican­

que los osteoclastos no serían esenciales para la resorción de­

los tejidos calcificados~ 

A veces, un granuloma periapical originado como resultado­

de la infecci6n o el trauma pulpar, causa la resorción del ápi­

ce radicular si la lesi6n inflamatoria persiste durante un pe -

ríodo suficiente de tiempo. Sin embargo, la mayor parte de los­

dientes con granuloma periapical no presentan resorción signifi 

cativa. La razon de su presencia ocasional es desconocida. Por­

lo general, se está de acuerdo que la resorci6n ósea 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 qtié la resorción radicular no sea -

más frecuente. Está demostrado que el hueso se resorbe con ma -

yor facilidad que el tejido dental, por el hecho de que cuando­

se forma el granuloma apical, el hueso siempre está destruído,­

mientras que la resorción de la raíz dental sin pérdida ósea es 

rara, excepto a nivel microscópico. 

Los casos de granuloma apical que tienen resorción radicu­

lar se suelen observar en la radiografía 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 obturación endod6nticos, pero a,! 

rededor del cual persiste la inflamación periapical, puede pro-
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ducirse la resorci6n de la raíz y finalmente dejar a la obtura­

ci6n del conducto sola, proyectándose de la raíz acortada. 

El cuadro radioqr~fico de este fenómeno es desusado y su -

perficialmente parece un conducto sobre-obturado. 

9.1.2 Dientes Reimplantados. 

El reimplante, o trasplante de dientes, casi invariableme.a 

te termina en la resorci6n intensa de la raíz. 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. Así, el diente implantado es análogo a un injerto 6seo 

que actúa únicamente como armaz6n temporal y que finalmente es­

resorbido y reemplazado. 

La raíz dental ea resorbida y reemplazada por hueso, lo -­

cual produce anquilosis. Si la resorci6n de la raíz no es com-­

pleta, la anquilosis que sigue puede dar por resultado un dien­

te funcional. Sin embargo, muchos dientes reimplantados presen­

tan la resorción completa de la raíz y se exfolían. 

9.1.3 Tumores y Quistes. 

La resorci6n de las raíces provocada por los tumores es -­

similar a la vista en dientes afectados por quistes. En muchos­

casos, la resorción producida por los tumores y quistes es ese.a 



65 

cialmente un fenómeno de presión. Esto es previsible, puesto gue 

el fenómeno de la resorción ósea bajo presión es generalmente -­

bien conocido y en realidad constituye el fundamento de la prác­

tica ortodóntica. 

Tanto los tumores benignos como los malignos pueden causar­

resorci6n radicular, aunque es más posible que las lesiones be -

nignas produzcan desplazamiento y no una destrucci6n 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 resorci6n­

radicular. Esto es tmlY cierto para tumores epiteliales que inva­

den los maxilares. Se ven algunos tumores en los cuales, histo--

16gicamente, las células neoplásicas se encuentran cerca de las­

lagunas de resorci6n de la superficie de la raíz y de su ~nte --

rior. 

Los quistes causan resorción radicular de la misma manera-­

que los tumores benignos, principalmente por presión, aunque el­

desplazamiento de dientes es más común que la resorción. Un qui,! 

te periodontal apical originado como consecuencia de la infec -­

ción pulpar puede ejercer tal presión en los ápices del diente -

o en el vecino que estimula el tejido conectivo intermediario,­

se forman los osteoclastos y comienza la resorci6n. Esta reac -­

ci6n puede producirse en cualquier tipo de quiste que se expande 

progresivamente, pero es más común en el periodontal que en el -

• 
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dentígero, primordial o fisural. 

9.1.4 Fuerzas Mecánicas u Oclusales Excesivas. 

La forma habitual de fuerza mecánica excesiva con la que se 

puede vincular la resorción radicular es la aplicada durante el­

tratamiento ortod6ntico. Se sabe hace muchos a~os, por lo menos­

desde el trabajo de Ketcham, que pacientes a quienes se les ha -

realizado un tratamiento de ortodoncia suelen presentar zonas -­

mú1 tiples de resorción radicular, independientemente del tipo -­

de tratamiento, es decir, tipo de aparato, o dirección y grado-­

de fuerzas ejercidas. En algunos pacientes, esta resorci6n es ls_ 

ve y afecta solo algunos dientes; en otros, llega a haber pérdi­

da de más del 50% de longitud radicular de casi todos los dien-­

tes. 

Se desconocen las causas de esta alteraci6n extrema en con­

diciones similares. Becks comunic6 que los trastornos orgánicos, 

entre los cuales el principal es el hipotiroidismo, pueden pre-­

disponer a la reaorci6n radicular, en particular en pacientes -­

que se hallan en tratamiento ortod6ntico. Sin embargo, la in - -

fluencia del factor general sigue sin confirmación. 

cuando los aparatos de ortodoncia o el trauma oclusal ejer­

cen fuerzas sobre el diente, es mejor que el hueso se resorba -­

con mayor facilidad que el cemento. Esta presi6n sobre el hueso­

de soporte invariablemente origina destrucci6n, en esencial del-
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hueso. Suelen aparecer pequeñas lagunas en la superficie del c~ 

mento, que después se extienden hacia la dentina, lo cual seña­

la que hay resorción dentinal incipiente. Es probable que la Il12,. 

yor parte de esta resorci6n de tipo menor sea reparada pronto -

por el depósito de hueso o cemento en las lagunas irregulares,­

sobre todo si se alivian las fuerzas oclusales u ortoaónticas. 

Puede haber destrucción de dos tercios apicales de la raíz 

de un diente, sin manifestaciones de aflojamiento u otros sig -

nos de alteración. 

9.1.S Dientes Retenidos. 

A veces, dientes completamente incluidos en el hueso pre-­

sentan resorción de la corona·o de esta y la raíz. Stafne y - -

Austin seftalaron que aunque por lo común esta resorción comien­

za en la corona, la destrucción de todo el epitelio adamantino­

no es un requisito previo para el comienzo de la resorci6n. En­

algunos casos, solo se destruye una cantidad limitada de epite­

lio, y el tejido conectivo entra en contacto con la corona y 

así inicia el.proceso de resorci6n. Los dientes de retención t,2 

tal son los más propensos a presentar resorci6no 

Los dientes supernumerarios retenidos, particularmente el­

mesiodens, también están propensos a ser resorbidos. 

El cuadro readiográfico presentado por estos dientes es P.Q. 

co usual, en particular cuando la resorción es en la corona del 
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sa de esta anomalía. Los dientes afectados con mayor frecuencia 

eran los premolares superiores, y los atacados con menor grado-

eran incisivos y molares inferiores. 

La resorción radicular es mucho más frecuente de lo que se 

pensaba. La mayor parte de los casos de la forma idiopática es­

leve. 

9.2 Resorción Internaº 

Es conocida como hiperplasia perforante crónica de la pul­

pa, granuloma interno, odontoclastoma y diente rosado. 

La resorción interna es una forma de resorción dental que­

comienza en la parte central del diente, iniciada en la mayor -

parte de casos por una hiperp.lasia inflamatoria peculiar de --­

la pulpa. La causa de la inflamación pulpar y la ulterior reSOE. 

ción de la substancia dental es desconocida, aunque a veces hay 

una caries dental obvia y la correspondiente infección. Hasta 

es posible que la resorción interna verdadera no exista, sino -

que sea el resultado de una resorción del diente e invación de­

la pulpa por tejido de granulación originado por el periodonto. 

9.2.l Características clínicas. 

La mayor parte de los casos de resorción interna no preoe.!1 

ta síntomas clínicos tempranos. La primera manifestación de la­

lesión es la aparición de una zona de tono rosado en la corona­

del diente, que representa el tejido pulpar hiperplástico y va§_ 
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cular que ocupa la zona socavada que se ve a trav~s de la substan­

cia dental remanente que lo cubre. En el caso que la resorci6n­

comienza en la raíz, no hay hallazgos clínicos significativos. 

Es raro que en un paciente determinado esté afectado más -

de un diente, aunque se han registrado casos en que son ataca -

das varias piezas. No hay predilección específica por originar­

se en un maxilar más que en otro, aunque no se han publicado s~ 

ries muy grandes como para justificar la extracción de conclu -

sienes significativas. El diente atacado puede ser cualquiera,­

y se han comunicado casos de resorci6n interna en incisivos, c.a, 

ninos, premolares y molares. 

9.2.2 características Radiográficas. 

El examen radiográfico proporciona la primera revelacion -

de lesi6n pulpar cuando el paciente se presente para una revi -

si6n periódica. 

El diente afectado presenta una zona radiolúcida 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 

si6n sea de tal duraci6n que haya habido una perforaciónº La 

perforaci6n completa no es un hallazgo raro si el diente se de­

ja sin tratar. 

En el caso de la resorción radicular ocasionada por un - -

quiste periodontal apical, que se originó por la infección pul-
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par del diente en cuestión, se observa la presencia de una zona 

radiolúcida perfectamente bien definida (quiste), que puede - -

abarcar uno o más dientes, la deformación de los ápices radicu­

lares, estableciendose el quiste en el lugar de las raíces re-­

sorbidas, y esto nos da la pérdida de continuidad de la lámina­

durao 

La resorción radicular puede presentarse en la siguiente -

forma, siguiendo la forma del quiste, debido a la presión que -

ejerce el mismo en las distintas zonas que afecte por su tamafto. 

El granuloma suele presentar las mismas características r,D. 

diográficas que el quiste, en cuanto a la resorción radicular. 

Resorci6n Radicular: El granuloma periapica1 -

difuso generado por la muerte pulpar causada -

por una lesión traumática produjo la resorción 

radicular. 
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10.0 FRACTURAS DENTALES 

La fractura 1ental es una lesión común que se origína por­

di versas causas, de las cuales el trauma súbito grave es el más 

corriente, Este suele ser una caí1a, golpe, acci1ente automovi­

lístico o cualquiera de los muchos incidentes en los cuales se­

ven envueltos principalmente los niftos, Algunas fracturas ocu-­

rren cuanuo un diente está 1ebilita10, como por una restaura--­

ci6n grande, y quedan paredes delgadas o cúspides sin soporte -

que.ceden bajo las fuerzas 1e la masticaci6n. 

Se produce un debilitamiento similar y la consiguiente 

fractura también en casos de resorción interna de dientes. Los­

dientes tratados endod6nticamente suelen ser algo frágiles y 

susceptibles a fracturas. 

10.l características clínicas. 

Aunque la fractura de ~ientes puede ocurrir a cualquier -

edad, los niftos son especialmente propensos a presentar este 

tipo de lesiones. La frecuencia 1e fracturas dentales resulta -

difícil de establecer o evaluar, en particular porque es común­

que se desprendan pequeños trozos, Algunos estu1ios revelan que 

en grupos numerosos de niftos, hasta de 5 por 100 presentan es-­

tos traumatismos. 

Un estudio 1e Schutzmannsky consigna que el 13 por 100 ~e­

escolares examinados, a los 18 años, habían experimenta1o trau-
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matismos ~entales ~urante la a,olescencia. Como es previsible,­

la frecuencia es mayor en varones que en niñas. Hay una ~efini­

aa pre1ilección por ~ientes superiores; el 75 a 90 por 100 ~e -

las fracturas que ocurren se pro,ucen en estos. 

La manifestación clínica, as! como el tratamiento y pro-­

nostico ae un ~iente fracturaryo ~epen~e en gran me1i,a ~e si la 

pulpa es dai'ia1a por la fractura y si está afecta~a ia corona o­

la raíz. Si hay fractura coronaria sin lesi6n pulpar es común -

que el diente conserve su vitalidad, aunque puede haber hipere­

mia pulpar leve aun cuando la ~entina remanente sea relativamen 

te gruesa. Si la dentina que cubre la pulpa es muy ~elga~a, es­

posible que las bacterias penetren en los túbulos aentinales, -

infecten la pulpa y produscan una pulpitis que lleve a la muer­

te pulpar. Cuando se conserva la vitalidad, se suele depositar-· 

una capa de dentina secundaria sobre los túbulos 1entinales, 

afectados. La pieza puede estar sensible y algo floja a causa -

de la lesi6n traum~tica, pero no suele haber dolor intenso. 

La fractura coronaria que expone la pulpa constituye un -

problema ~e mayor magnitu1, pero la exposici6n 1e ésta no nece­

sariamente significa que ocurrirá la muerte pulpar. A veces es­

factible proteger la exposici6n con hi1r6xi1o ae calcio, y se -

formará un puente 1entinal como parte de la reacción 1e repara­

ci6n. A menudo, será necesario efectuar pulpotomía o pulpecto~­

m!a, puesto que la pulpa se infecta casi inme1iatamente 1espués 
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~e traumatismo. 

Las fracturas ra~iculares son algo raras en niños pequeños 

porque sus ralees no están del to~o forma1as y las 1ientes po-­

seen cierta elastici~a~ en sus alveolos. cuan~o la fractura 

ocurre. el diente queaa flojo y sensible y pue~e haber ~esplas~ 

miento de la porción coronaria. 

10.2 Caracter!sticas radiográficas. 

Este fen6meno no es un dai'io poco común y prevalese princ! 

palmenta en los niftos durante los meses de verano. Una ca!aa en 

la alberca o un golpe en la boca mientras juega a la pelota son 

causas frecuentes de la fractura de la ra!z. 

Aún cuando la fractura de la porci6n coronaria ~e un ~ien­

te puede ser observa~a clínicamente. es necesario tomar una ra­

diografía para discernir una fractura ra~icular. 

Debi~o a que la fractura es una separaci6n ~e aos segmen-­

tos radiopacos. se observará una línea obscura a través ~el 

diente en la zona ~e la fractura, que es ra~iolúci~a. 

Las fracturas dentarias, se clasifican según la ~irecci6n­

y la zona donde se presentan, as! tenemos que pue~en ser coro-­

nar ias y raaiculares, en ambos casos pueaen mostrarse como 

transversales, oblicuas y longituainales. 

Dependiendo de la posici6n y extenci6n pue1en estar s6lo -

en corona, en raíz o bien estar en corona y raíz si esta es muy 
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grande. 

Las fracturas transversales radiogr~ficamente, nos muestran 

una linea radiol6cida horizontal, cruzando toda la ra1z de lado­

ª lado, puede estar la porci6n coronaria ligeramente fuera del -

alveolo, mostrando esta linea radiol~ciaa m!s ancha y el diente­

fuera de la linea de oclusi6n. 

Las fracturas oblicuas presentan una linea radiol~cida que­

parte de un extremo superior de la raiz (tercio cervical) y lle­

ga a el extremo contrario que es inferior (tercio apical). Esta 

fractura puede abarcar s6lo la ra1z o bien la corona y la ra1z -

al mismo tiempo. 

La fractura longitudinal es la menos comQn, la linea radio-

16cida indicando la fractura es muy estrecha y va a seguir el -­

eje longitudinal del diente, esta fractura también puede mostra.[ 

se en ra1z o corona y ra1z. 
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El esquema superior nos muestra ~os ~e las 
fracturas mls comúnes en la practica de 
la odontología, son las llama~as oblicua -
y transversal. 
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11.0 DIENTES SUPERNUMERARIOS 

un ~iente supernumerario pue1e asemejarse mucho a los ~ie.u 

tes ñel grupo al cual pertenecen, es 1ecir, molares, premolares 

o ~ientes anteriores, o pueaen conservar poca similitu~ ~e tan@ 

~o o forma con los ryientes a los cuales está asocia10. 

Se ha sugeriao que los 1ientes supernumerarios forman un -

tercer germen aental que se genera en la lámina 1ental cerca 

del germen dental permanente, o posiblemente por la 1ivisi6n 

del germen permanente propiamente dicho. Esta última teor!a es­

algo improbable, puesto que los dientes permanentes asocia1os -

suelen ser normales en todo sentido. En algunos casos, parece -

haber una tendencia hereditaria en el aesarrollo ae aientes su­

pernumerarios. 

Aunque estos aientes se encuentran en cualquier localiza-­

ci6n, tienen predilecci6n por ~eterminaaos lugares. El diente -

supernumerario más común es el mesio1ens, ~iente situado entre­

los incisivos centrales superiores, único:o ~oble, brota~o o 

retenido y a veces hasta invertiao. El mesio~ens es un ~iente -

pequeño de corona conoi~e y raíz corta. Su frecuencia en las 

poblaciones ae orígen caucásico está entre el 0.15 y el 1 por -

100, con una predilecci6n ae 2 a l en varones. Se1ano y Gorlin­

afirmaron, sobre la base de la informaci6n más bien exigua, que 

el mesio1ens es transmiti1o como rasgo men~eliano recesivo, con 

falta ae penetraci6n en algunas generaciones. 
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El cuarto molar superior es el ~iente supernumerario segun 

do en frecuencia, y se sitúa ~istal 0el tercer molar, suele ser 
~ 

un diente rudimentario pequefio, pero también tiene tamaño nor--

mal. 

Asimismo, se ve en algunas ocasiones un cuarto molar infe-

rior, pero es mucho menos común que el superior. 

Otras piezas supernumerarias vistas con cierta frecuencia-

son los paramolares superiores, premolares inferiores e incisi-

vos laterales superiores. A veces, se encuentran incisivos cen-

trales inferiores y premolares superiores. 

El paramolar es un ~iente supernumerario, pequefio y ru~i-

mentario, que se sitúa por vestibular o por lingual ~e uno ~e -

los molares superiores o entre el primero y el segun~o o el se-

gundo y el tercero. Es interesante, aunque no tenga explicaci6n 

todav!a, que al reae1or del. 90 por 100 de to1os los ~ientes su-

pernumerarios son superiores. 

Según los estudios de Grahnén y Granath, los ñientes supeE 

numerarios son menos comunes en la ~entici6n primaria que en 

la permanente. cuan~o esta anomalia se pro~uce en la ñentición-

primaria, el 1iente .. supernumerario suele ser un incisivo late--

ral superior, aunque tanbién se consignan caninos supernumera--

rios primarios superiores e inferiores. Debi~o al volúmen a~i--

cional, las piezas supernumerarias causan malposici6n ñe los 

.dientes adyacentes o impiñe su erupción. 
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12.0 CORRELACIONADOR DE DIAGNOSTICO 

El correlaciona~or ~e ~iagnostico, es la compilaci6n ~e -

los anteriores ~atos, basan~ose en las características ra~iogr! 

ficas ~e ca~a una 1e las patologías, para as! hacer más fácil -

la manipulación ~e las imágenes características ~e las patolo-­

g!as menciona1as, y efectuar un analisis que nos lleve a un 

diagnóstico acerta~o y se practique un tratamiento a1ecua10 pa~ 

ra cada caso. 

La forma 1e usar el correlaciona1or ~e 1iagn6stico es muy­

senc il la, el primer paso es partir 1el centro, que bien pue1e -

ser radiluci1ez o radiopacidad, solo una patología nos presenta 

la radipacidad, de las que se tocan en el reporte, las ~emás e!J! 

piezan en ra~ioluci1ez. El segun1o paso es avanzar 1el centro -

hacia afuera, según los datos que nos muestre la ra1iograf!a, -

al llegar a los extremos abiertos 1el correlacionador, encon--­

traremos el nombre de la patología, es importante el evitar cry 

zar las líneas radiales, pues nos con~ucirian a errores en el -

aiagn6stico. 
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CONCLUSIONES 

El conocimiento 1e los rayos x, el funcionamiento ~el ap~ 

rato de rayos X, los factores que pue1en alterar las imagenes -

radiogr4ficaa y las t~nicas que nos facilitan la manipulaci6n­

de pel!culas y aparatos ~e ra~ioloq!a, son la base para po~er -

llegar a un diagn6stico certero y efectuar el tratamiento a~e-­

cuado. 

Un diagn6stico, se obtiene con una hist6ria ~aica y o~on. 

tol6gica detalla~a, auna1a a las apreciaciones ra~igráficas, p~ 

ra lo cual se debe tener muy en cuenta las imágenes 1e las zo-­

nas anat6micas, para no confun~irlas con alguna patología. 

Las características ra1ioqráficas ~e algunas patologías 

son similares, pero sienpre existen características que nos ~an 

la pauta para establecer ~iferencias entre ellas, es el caso ~e 

absceso, granuloma y quiste, que por ser una sucesión patológi­

ca, tiene características muy similares, que ~ificultan el ~ia~ 

n6stico con el s6lo uso ~e la ra~iograf!a, para lo cual es nec~ 

sario efectuar una hist6ria clínica lo más aetalla~a posible, y 

con el uso de estos ~os elementos ~escubrir la patología y ~ar­

un diagn6stico y un tratamiento a~ecua1os. 

Es ae qran inportancia el conocer las ~esventajas que nos 

presenta en ocasiones la raaiología, para no cometer errores 

en el diagn6stico, como el tener imágenes superpuestas ~e ~os -
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estructuras ~iferentes, que al verlas en la ra'1iografía no nos­

pcrmitan apreciar si existen o no patologías. Cuan-10 una patolg_ 

gía esta oculta, por no involucrar estructuras óseas 0ensas co­

mo el hueso cortical y estar estableci'1a en sólo hueso esponjo­

so, es la mayor r1e las rJcsventajas que tiene la ra0iología, 

pues se ven imágenes r1e estructuras normales y sanas a la luz -

ñe la raiiografía, que se contra1ice en la historia clínica por 

las referencias 0e ñolor y molestias '1el r1iente. 



83 

BIBLIOGRAFIA 

L.~ Radiologia Odontologica. Fundamentos. Gomez Mattaldi, Re­
caredo A. Ed. Mundi. Segunda Edición. 

2.- Los Rayos X en la Practica Dental. Hepple, G. H. 

3.- Radiologia Dental OºBrien, Richard. Ed. Interamericana Te~ 
cera Edición 

4.- Endodoncia, los caminos de la pulpa. Ochen, Stephen, Burns 
Richard c. Ed. Interamericana. 

s.- Cirug!a Bucal con Patolog!a cl!nica y terapeutica. Ries Cen 
teno, Guillermo. El Ateneo. Septima Edición 

6.- Tratado de patolog!a. Robbins, Stanley L. Editorial Ititer 
~americana. Tercera Edición. 

1.- Tratado de patolog!a Bucal. Shafer, William G. Hine, may-­
nar K. Lhry, Barnet M. Editorial Interamericana. Tercera 
Edición. 

8.- Anatomia Dental Fisiologia y Oclusión. Wheeler, Russell c. 
Ed. Interamericana. Quinha Edición. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	1.0 ¿Qué son los Rayos X?
	2.0 Puntos de Referencia Anatómicos
	3.0 Caries Dental
	4.0 Absceso Periapical
	5.0 Granuloma Periapical
	6.0 Quiste Periodontal Apical
	7.0 Osteomielitis Esclerosante Focal Crónica
	8.0 Enfermedad Parodontal
	9.0 Resorción Dental
	10.0 Fracturas Dentales
	11.0 Dientes Supernumerarios
	12.0 Correlacionador de Diagnóstico
	Conclusiones
	Bibliografía



