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INTRODUCCION.

El presente trabajo tiene por objeto sefialar los casos en los que
1a radfografia es de gran ayuda en la localizacidn del deagndstico
c¢linico, para hacer mds sencillo el tratamiento de las lesiones de
la cavidad oral.

A diferencia del médico, el odontGlogo tiene la particular oportu-
nidad y responsabilidad de ser su propio radidlogo, tomando é1 mis
mo sus radiografias y haciendo la interpretacidn correcta de Tas -
mismas.

Los dientes son considerados estructuras dGnicas en el cuerpo y co-
mo los maxilares tienen numerosas diferencias con otros componen--
tes del esqueleto, por esto, la interpretacidn de las radiografias
bucales requieren conocimientos odontoldgicas constituyendo asi un
campo especifico.

Aunque como regla general el diagnéstico final de una lesidn puede
ser estahlecido inicamente después de haberse practicado una biop-
sia, una radiografia suele revelar mucho al clinico. Cuando es de
buena calidad, proporciona tanta informacitn sobre la lesidon que -
en muchos casos la biopsia se necesita solo para confirmar el diag
ndstico y en algunos casos, incluso se puede prescindir de ella.



A.- ANTECEDENTES HISTORICOS DE LAS RADIOGRAFIAS.

Wilgen Conrad Roetgen en 1895 al experimentar con los tubos al va-
c¢io produjo con uno de ellosun rayo indivisible capaz de penetrar

sustancias opacas a Ta luz, En el curso de un experimento durante
el cual cubrid el tubo con papel negro grueso, advirtid que este -
rayo penetraba el papel y causaba brillo en una pantalla fluorecen
te, Cuando se colocaban determinados objetos entre el tubo y la -
pantalla, sus sombras se imprimian en ésta. Experimentos posterig
res demostraron que estos rayos obscurecfan la emulsion de la pell
¢cula fotografica de la misma forma que la luz. Roetgen e. acontré
que los rayos penetraban muchas substancias cuya sombra 6 imiagen -
podfa ser registrada en una placa fotografica. Esto ocurria tam--
bién con el cuerpo humano, y las sombras de diversos tejidos orga-
nicos: piel, misculo y huesos, podian ser registrados en la pelicy
la., Incapaz de definir la naturaleza exacta de esta radiacidn, la
nombrdé Rayos X.

La primera radiografia dental fué tomada por el Dr. Otto Walkhoff
y en los Estados Unidos las primeras radiografias dentales fueron
tomadas por los dortores William Herbert Rollins (sobre un crineo)
y Edmond Kells obtuve la primera radiograffa sobre un paciente vi-
vo.

En 1909 fué instalado el primer aparato de Rayos X en la Escuela
de Odontologfa de Indiana por el Dr, Howard R. Raper.

La roetgencgrafia es la fotografia mediante el uso de rayos Roetgen
en lugar de usar el rayo ordinario de luz para activar la emulsidu
de la pelfcula,

<32 roetgenologfa se define cono el arte de hacer e interpretar ra-
diografias.



B8.- PELIGROS DE LA RADIACION Y MEDIDAS DE SEGURIDAD.

Existen dos tipos de radiacidn al tomar una radiografia dental, la
primera se denomina radiacidon primaria, y es la que se emite desde
el tubo de Rayos X. Debido a que ésta se emplea para exponer la -
pelfcula es el tipo de radiacidn que el paciente recibe principal-
mente, sin embargo, 10s Rayos X no se reflejan en objetos como lo
hacen los rayos de luz visible. Tienden a ser absorbidos par leos
objetos hacia los cuales se disparan, estos objetos a su vez, emi-
ten Rayos X que van a irradiar otras materias en una reaccion en -
cadena, de manera que el cuarto y los objetos que ahi se encuentran
son irradiados, a esta sequnda reaccidn se le denomina radiacion -
secundaria o radiacion por diseminacién.

Los Rayos X son el mecanismo mediante el cual 1a radiacidn fonizan
te es absorbida.

La cantfdad total de radiacidn absorbida por el tejido depende de
muchas varfables incluyendo el tipo y energfa de la radiacién y el
material irradiado. Parece haber una relacion cuantitativa entre
el grado del dafo y 1a radiacion total absorbida asi el ritmo de -
administracidn o absorcidn de la radiacidn es muy improtante para
determinar los efectos que producird., Los efectos acumulativos de
las radiaciones no se refieren a que el cuerpo aimacene los Rayos
X, sino que un tejido biolégico expuesto a la radlacidn sufre un -
efecto en las células vivas que es siempre sequido de una repara--
ci6n que nunca serd total quedando ciertoc grado de dafo no repara-
do y cade radfacidén siguiente afiade su propio dado que va incremen
tando cada proceso radicactivo con sus propios dafos y esto es Co-
nocido como efecto acumulativo.

La extensidn de la lesidn depende del drea o de) volumen irradiado
ya que mientras mayor sea el total del irea expuesta, mayor serd -
el dado que sufra el organismo.

La radfosensibilidad relativa, se refiere a que algunas partes del



cuerpo son mis radiosensibles que otras, asi los drganos mids criti
cos en términos de radiosensiblidad relativa que son alcanzados en
las radiografias dentales de cabeza y cuello son : la médula roja

del maxilar inferior, la glindula tirdides y el cristalino del ojo.

Los efectos de la radiacidn producidos a corto plazo, presentan un
perfodo latente corto, entre estos se encuentra el sindrome agudo
de radiacidn que es consecuencia de grandes dosis de radiacidn (su
periores a los 100 rads) pueden ser sobre todo el cuerpo o gran --
parte del mismo, el efecto total puede oscilar entre el padecimiep
to leve transitorio y la muerte (este caso solo se presenta en ca-
s0 de querra nuclear 0 atomica).

Pueden presentarse efectos a largo y corto plazo, los primeros son
los que se presentan afios después de la primera exposicidn y son -
el resultado de una exposicidn larga 6 bien de esposiciones c¢roni-
cas de bajo nivel y suministradas durante periodos largos de tiem-
po.

También esta demostrado que los rayos X y la radiacidn ionizante -
en general ejercen una reaccidn carcindgena unfversal cuyas conse-
cuencias son la formacidén de neoplasmas siendo necesarios para su
desarrollo otros factores fisicos 6 quimicos los cuales en interac
cion con la radioactividad para generar ta patologia en los tejidos.

Asimismo es conocido que la radiacidén X puede provocir alteracio--
res en el material genético que es el encargado de transmitir los
caracteres hereditarios por medio de los genes de una generacidn a
otra y producir en esos genes cambios denominados mutaciones, los
cuales afectardn a los nuevos individuos de las futuras generacio-
nes.

MEDIDAS DE SEGURIDAD.

1.- Estar al corriente de las (1timas recomendaciones de protec--
cidn, elaboradas por organismos gubernamentales y profesiona-
les de odontologia. ‘



Revisar que el equipo sea seguro, que el medidor de tiempo sea
exacto para evitar sobreexposicio nes asimismo que sean adecuad
das Ta colimacion y filtracidon del aparato.

Limite el ndmero de exposiciones.
Utilice detantal de plomo para todos los pacientes.

Utilice la técnica de cono largo y paralelizacidn para obtener
una imagen de calidad 6ptima y desminuir la radiacidon de dis--
perciones.

Evite el uso arbitrario de sobreexposicidn para las peliculas
que mds tarde llevardn menor tiempo de revelado.

Mejorar constantemente métodos y conocimientos de todos los --
aspectos de 'a radiologia dental.



C.- LA PELICULA.

Existen tres tamafos de peliculas periapicales : La nimero 0 es de
2 x 3.5 cm y se emplea en nifos; la nimero ! es de 2.5 x 4 cm para
emplearse en la regidn anterior de bocas de adultes cuando se re--
quiere una pelicula estrecha; la namero 2 es el tamafio estdndar --
promedio es de 3 x 4.5. cm estd dischada para uso de rutina en to-
das las zonas de la boca adulta,

Otra exposicidon bastante frecuente es la de aleta mordible, esta -
exposicidon se emplea principalmente para detectar lesidnes cariadas
interproximales y también para determinar la altura de la cresta -
alveolar del hueso que soporta los dientes, la pelicula ticne una
aleta mordible que la divide en dos mitades a través de su eje lon
gitudinal. Lla misma pelicula empleada para las exposiciones peria
picales puede colocarse dentro de una prolongacidn con aleta mordi
ble.

La colocacion de la pelicula de aleta mordible se coloca de manera
que Ya mitad superior se encuentre adyacente a los dientes superio
res y la mitad inferior este adyacente a los inferiores al morder
el paciente la aleta.

Existen cuatro tamafios de pelicula de aleta mordible, 1a de longi-
tud extra & nimero 3 es de 2.6 x 5.5 cm solo se requiere una pelf-
cula de este tamafo para cada lado en las radiografias de molares
y premolares. La pelicula principal ndmero 2 de tamaio promedio -
puede ser empleada para exposiciones de aleta mordible de molares
pero en este caso también se requiere una raudiografia por separade
para los premolares. Para las radiografias d¢ los dientes anterio
res en pacientes adultos, se¢ emplea una de aleta mordible nimero 1
6 2. La nimero O sec emplea para todas las peliculas de aleta wor-
dible en nifos pequefios.

Para exponer superficies grandes de la arcada dentaria en una sola
radiograf{a se cmplea Ya pelicula oclusal, en ésta podemos observar
una seccidn transversal de los dientes y Ja estructura platina con



-pleta. Esta técnica se emplea para determinar la situacidn de le
siones quisticas, dientes impactadcs, cdlculos en los conductos sa
Tibales, fracturas dseas, > por alguna razén en la cual la zona de
interés es mayor que la zona que abarca la pelicula periapical. La
pelicula oclusal es de 5.5 x 7.5 cm y puede ser empleada en forma
intabucal o extrabucal sequn el caso.

La pelicula radiogrdfica tiene una base firme pero flexible de po-
Tiéster. Se adapta facilmente a medida que es transportada unifor
memente a través de los rollos reveladores automdticos, esta base

de la pelicula no absorbe agua, por lTo que se seca rapidamente en

la cdmara de secado, una emulsidon de cristales de haluro de plata

mezclados con gelatina se esparce en una capa sumamente pequena en
ambos lados de la base. Las peliculas para estuche y dispensado--
res se cmpaca en una caja envolviendo cada pelicula individualmen-
te en papel negro. La envoltura exterior de la pelicula estd ela-
vorada de manera que @sta pueda colocarse en la boca; por ello tie
ne una envoltura exterior de papel para proteger la pelicula de la
humedad y 1a luz. Un lado de la envoltura es punteado; €sto & ,uda
a prevenir el deslizamiento al colocar la pelic "1 en la boca. Es
te lado puntecado siempre se coloca del lado del iubo es decir del

lado de los Rayos X. Dentro de 1a envoltura del otro lado ce la -
pelicula se encuentra un respaldo de ldmina de plomo cuya finali--
dad es absor cor los Rayos X para que no pasen a través de la peli-
cula en todo 1o posible. Esto también ayuda a prevenir el obscurg
cimiento de la pelicula causado por la reaccidn secundaria creada

en los tejidos por detrds de la pelicula. Rodeando in.r-:vitamente

la pelicula se encuentra una envol yra de papel negro.

Las paquetes sencillos de pelicula se emplean si se desea solo una
copia de la radiograffa. £) paz :te doble contiene dos peliculas
saparadas que pueden usarse si se necesitan copfas duplicadas de -
la radiograffa.

ta velocidad de 1a pelicula denota la rapidez con la cual la pelf-
cula se expone en forma adecuade, bidsicamente las velocidades son:



lenta, media y rdpida 6 de alta velocidad. Si los demds factores
se mantienen constantes la pelicula de baja velocidad requiere un
mayor tiempo de exposicidn, mientras que la pelicula rdpida requie
re un menor tiempo, lo que permite exponer al paciente a un menor
grado de radiacidn.

Existen tres tipos bdsicos de peliculas intrabucales, cada una se
denomina de acuerdo con la técnica radiogrdfica con la que se em--
plea. La mids usada es la pelfcula periapical. Como su nombre 1o
indica el apice de la rafz, el diente y las estructuras circundan-
tes constituyen el interés principal al emplear este tipo de peli-
cula.
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TEMA T .- PUNTOS ANATOMICOS REFERENCIALES.

En muchas radiografias las sombras de las estructuras dseas, los -
senos aereos y los agujeros en hueso estdn presentes en algunas zo
nas en las que se esperaria no encontrarlos, sin embargo en ocasio
nes esas sombras se proyectan en la pelicula en tal forma que uno

6 mis de ellos se superpone sobre la punta radicular de un diente,
la imagen resultante se parece mucho a una lesion patoldgica y pue

de mal interpretarse como tal.

Para evitar ese error debe buscarse el espacio del ligamento paro-
dental y la lamina dura dentro del espacio de la sombra dudosa si
estas dos estructuras estan presentes y su aspecto es normal, po--=-
dremos estar seguros de que no existe patologia, y aunque al encon
trarla, estas dos estructuras se encuentras destruidas o alteradas
en su aspecto y dan origen a la sombra apical en cuestidn.

Si la sombra se mueve en posicidn original a la del diente (en dpi
ce) probablemente es una estructura anatdmica normal del hueso. El

examen clinico es lo mas importante haciendo incapfe en Tas pruebas
de vitalidad.

Las estructuras anatémicas que encontramos al tomar una radiografia
son

A.- ESTRUCTURAS ASOCTIADAS CON LOS DIENTES:
1l.- Esmalte
2.- Dentina
3.~ Cemento

4.« Hueso

5.« Pulpa

6.- Ligamento Periodontal

7.- Lamina Dura (Cortical Alveolar)

8.- Germen Dentario
B.- PUNTOS DE REFERENCIA EN LAS RADIOGRAFIAS DE MAXILAR SUPERIOR:
1.~ Sutura Media
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.~ Agujero Palatino Anterior & Incisfve.
.- Espina Nasal Anterior
.- Tabique Nasal
Cavidad (Fosa) Nasal
.- Seno Maxilar
.- Fosa Lateral
8.- Apofisis Cigomatica
9.- Apofisis Hamular y Limina de 1a Apofisis Pteriogoides.
PUNTOS ANATOMICOS DE REFERENCIA EN LAS RADICGRAFIAS DE LA MAN
DIBULA :
1,- Fosa Mentoniana
2.- Reborde Milohioideo
3 - Agujero Lingual

~N oY N s W N
.
]

Tuberculos Genianos

.= Agujero Mentoniano

Conducto Mandibular (Conducto Dentario Inferior)
Linea Oblicua Externa

S W
.
[ 4

[=- B ]
.
[
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A.- ESTRUCTURAS ASOCIADAS CON LOS DIENTES.

Esmalte, Dentina, Cemento y Hueso.- De los tejidos dentarios el Es
malte es la estructura mads radiopaca, ésta caracteristica tiene --
valor diagndostico para distinguir entre lesiones compuestas de te-
jido déseo y lesiones compuestas de tejido adamantins. La Dentina
es menos radiopaca que el esmalte y su radiopacidad es la misma ~-
que la del hueso. El Cemento se identifica radiogrdficamente con
mayor facilidad cuando aumenta excesivamente en la hipercementosis
ya que su densidad es la misma que la de la dentina.

EY maxilar superior y la mandibula, se componen de hueso laminar
duro. En la capa externa de los maxilares del hueso laminar se es
tructura en forma de una lamina cortical compacta, la cual, debido
a su densidad es mis radiopaca que l1a zona central, Dentro de la
capa de hueso cortical, el tejido éseo se dispone en forma de tra-
béculas d6seas. En el maxilar superior, las trabéculas 6seas son -
delicadas y entrelazadas mientras que en la mandfbula son por lo -
general mas gruesas y siguen una orientacién horizontal. Sin em--
bargo la stposicidn de las trabéculas dseas en los maxilares va--
rian mucho.

Pulpa y Ligamento Parodontal.- la pulpa y el ligamento parodontal
aparecen radiolicidos y en la radiografia los limites de las cama-
ras y conductos pulpares, as{ como los del ligamento parodontal --
son 1isos, la irregularidad de sus limites indica patologia,

Li&mina Dura {Corticar Alveolar).- La lamina dura 6 cortical alveo-
lar es el borde radiopaco de hueso que rodea ¢! ligamento parodon-
tal. Se compone de hueso fasciculado este tipo de tejido de inser
sién a los ligamentos y tendones en diversas partes del esqueleto
y contiene mis calcio por unidad de superficie que cualquier otro
tipo de hueso. E1 espesor de la lamina dura varfa en Yos diferen-
tes dientes, ain del mismo paciente, en diferentes zonas de un mis
mo diante y en las diferentes épocas de la vida. Puede estar total
mente ausente en una cara del diente & algunos sectores del mismo
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lado del diente, aunque la ausencia localizada o generalizada de -
la lamina dura aparece en el hiperparatiroidismo osteomalacia, ra-
quitismo, leucemia, mieloma multiple, enfermedad de Paget, osteopo
rosis, fibroma osificante y displasia fibrosa. Su ausencia en zo-
nas aisladas suele tener relacidon con la migracion fisioldgica de
los dientes y no esta necesariamente vinculada a la patologia.

GERMEN DENTARIO.

En los primeros estudios los gérmenes dentarios aparecen como zonas
radiolicidas. Al comenzar la calcificacidn del esmalte y la denti
na, aparecen pequefias zonas radiopacas en la radiolucidez. Como -
la calcificacion comienza en las cuspides (centros de crecimiento),
los gérmenes dentarios con diversos grados de desarrollo en la co-
rona aparecen como zonas radioldcidas circunscritas como focos ra-
diopacos que tienen forma de V o de U invertida, una vez iniciada
la formacidn de las raices se ven zonas radiolicidas en las puntas
de la misma, estas zonas representan las papilas dentarias en cre-
cimiento. Las zonas laterales y oclusales de los dientes en desa-
rrollo también estan rodeédas de una banda radiolicida que corres-
ponde al foliculo dentario. Cuando el diente estd por erupcionar
esta radiolucidez que rodea a la corona puede tornarse muy notable,
salvo que seS muy grande no representa patologia alguna.

Como los terceros molares se desarrollan mas tarde que otros dien-
tes, los gérmenes dentarios de &stos molares han sidc tomados equi
vocadamente por quistes o tumores y eliminados. Puesto que a ve--
ces el desarrollo de estos dientes esta retrasado, no siempre hay

que suponer que la presencia de una radiolucidez en la zona de ter
ceros molares de pacientes que se encuentran en la segunda o terce
ra decada de su vida corresponda a una anormalidad.

B.- PUNTOS DE REFERENCIA EN LAS RADIOGRAFIAS DE MAXILAR SUPERIOR.

Sutura Medfa,- fsta 1inea que se observa al tomar una placa de in-
cisivos centrales superiores, es la unfdn entre los huesos palati-
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-nos derecho e i{zquierdo, y se observa mds claramente en pacientes
de corta edad.

Agujero Palatino, Anterior Incisivo.- Es la unidn de la premaxila
con el proceso maxilar y da paso a los neryios nasopalatinos es --
una zona radilodcida ovalada, redonda o de forma de corzdn, presen
ta unas zonas radioclicidas adicionales que son el agujero de Scar-
pa que da paso a los nervios nasopalatinos y la foramina de Stensen
que da paso a la arteria nasopalatina, presenta un didmetro varia-
ble, el mas usual es de 3 x 3 mm y el mds grande 10 x 6 mm. Algu-
nas veces coinciden con el foramen incisivo normal del diente ¢ --
bien puede dar 1a impresidn de encontrarse situado entre las raices
de ambas pieczas dentarias & bien de existir pagologfa, este error
se corrige con tomar una placa dec diferente angulacion en la misma
zona 6 bien establecer el diagndstico diferencial por medio de suc
cionar el area si encontramos exudado el diagndstico serd evidente.

Espina Nasal Anterior.- La espina nasal anterior aparece como una
radiopacidad en forma de V, en la parte inferior de las fosas nasa
les se localiza por encima del agujero incisivo y puede estar super
puesta a él.

Tabique Nasal.- E1 tabique nasal separa las dos fosas nasales, se
localiza en la 1inea media y aparece como una limogris o blanca -
sobre Jlos incisivos centrales.

Cavidad Fosa Nasal.- lLas fosas nasales, aparecen como zonas radio-
ldcidas bilaterales en las radiografias de la zona de incisivos. -
En las radiografias de la 2ona de caninos, el piso de la cavidad -
nasal por lo general se superpone a la {fmagen del seno maxilar, --
mientras que en ltas radiograffas de la zona de premolares y mola--
res, no se le observa normalmente. Sin embargo en alguros casos -
se le puede ver arriba, por sobre el piso del seno, En radiogra--
fias anteroposteriores extrabucales, las fosas nasales aparecen cg
mo imdgenes radioldcidas piriform.s, ODesde la pared latera) de ca
da una de ellas, el cornete inferior se proyecta medialmente y apa
rece como und estructura radfopaca.
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Seno Maxilar.- E1 seno maxilar comienza su desarrollo en el momen-
to del nacimiento y empiecza a agrandarse, de manera tal que en la
pubertad su piso esta del mismo nivel que la cavidad nasal, su ex-
pansidn continla hasta quedar por debajo de la nariz, radiografica
mente es observable después de los 5 afios de edad, tiene una ima--
gen radiolidcida dominante en la zona de premolares y molares supe-
riores y se extiende desde la zona de premolares hasta la tuberosi
dad. Su piso aparece sobre los apices de los dientes o se profun-
diza entre sus raices a distancias variables. La morfologia gene-
ral de esa estructura varia ampliamente y la radiolucides puede es
tar dividida en compartimientos por lineas radiopacas que represen
tan tabiques 6seos, a veces hay espolones 6 rebordes 6seos que se
proyectan desde la pared del seno y aparecen como zonas radipacas
que pueden ser confundidas con raices o cuerpos extraiios, los dos
senos pueden ser diferentes 0 bien del mismo tamafio. En radiogra-
fias de 1a zona de caninos los limites del seno maxilar y la cavi-
dad nasal se cruzan entre sif con la forma de Y invertida, siendo -
un punto de referencia destacado.

Fosa Lateral.- En algunas personas la depresion 6sea del hueso de
ta zona del incisivo lateral superior, denominada fosa lateral, es
bastante pronunciada, en esos casos la radiografia presenta una z9
na de menor densidad que no debe ser considerada como patoldgica.

Apofisis Cogomdtica (Malar) de) Maxilar y Hueso Cogomdtico.- En --
las radiografias intabucales la apofisis cogomdtica, aparece como
una radiopacidad con forma de U que se superpone a la zona radiold
cida mas amplia correspondiente al seno. La imagen radiopaca con
forma de U, representa la unidn del hueso sigomitico al maxilar su
perior. En las peliculas apicales de la zona de molares el arco -
sigomdtico se ve como una banda radiopaca que extiende hacia atrds
desde 1a imagen radiopaca con forma de U de la unién cigomitica --
maxilar,

Apofisis Coronoides de la Mand{bula.- La apofisis coronoide de la
mandfbula se presenta como una estructura triangular en las radio-
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-grafias de los dientes superiores posteriores.

Por 1a posicidn que adopta el paciente al abrir la boca para colo-
car la pelicula permite que la apofisis coronoides se mezcle hacia
adelante en posicion adyacente a la tuberosidad del maxilar supe--
rior, en consecuencia estas dos estructuras aparecen superpuestas
en la radiografia.

Como su mayor parte consiste en hueso cortical denso, ésta apofisis
puede parecerse a un fragmento de rafz. El conocimiento de que di
cha estructura aparece en esta exposicion y la comparacidn de den-
sidad entre aquella y los dientes adyacentes hace posible que Ta -
interpretacidn se haga correctamente.

Apofisis Hamular y Lédmina Lateral de la Apofisis Pterigoides.- La
Apofisis Pteriogoides del hueso esfenoides tiene dos laminas, una
Jamina lateral corta y ancha y una ldmina medial larga, el extremo
inferior de la lamina lateral es ancho y redondo y a veces se le -
ve como una zona radiopaca detras de la tuberosidad maxilar. E1 -
extremo inferior de la ldmina medial termina en una apofisis delqga
da y curva denominada hamulo o gancho pteriogoideo.

C.- PUNTOS DE REFERENCIA EN LA RADIOGRAFIA DE LA MANDIBULA.

Fosa Mentoniana.- La fosa mentoniana es una depresidn leve del hue
so sobre 1a parte bestibular de los incisivos laterales inferiores,
al tomar una placa dental esta 2073 anarece de menor radiopacidad,
se le localiza a un lado o a ambos lados de 1a l{nea media y no re

resenta patologia.

Reborde Mentoniano.- Este reborde es una prominencia d6sea que se -
extiende desde 1a Iinea media de 1a mandibula, hasta la zona de pre
molares, Llocalizado sobre vestibular, se arquea hacia abajo y ---
atris de la linea media, su densidad y prominencia, varfan mucho -
se le ve mejor en radiografias intrabucales en la zona de incisi-=
vos inferiores.
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Agujero Lingual.- En las radiografias de la zona de insicives infe
riores, el agujero lingual se ve como una 2ona radioldcida dnica -
localizada en 1a linea media de la mandibula, no obstante hay una
gran variacidn de su tamaflo y prominencia.

Tubérculos Genianos.- En las radiografias de las zonas de incisi--
vos inferiores los tubérculos genianos se ven a veces como estruc-
turas radiopacas localizadas a cada lado del agujero incisivo. Se
los observa mejor en radiografijas oclusales.

Agujero Mentaoniano.- Las radiografias de ta zona de canino y premo
lares, presentan una radiolucidez que corresponde ¢l agujero mento
niano, su posicién asi como la posicion de los otros puntos de re-
ferencia anatOmicos, cambia al variar la angulacion de los Rayos X,
puede ser de forma oval, redondo o irregular y su tamafho varia de
unos milimetros a unos centimetros. Por lo general, se localiza -
por debajo y por dista) del apice del primer molar y a veces se a}l
canza a observar su conexidn con el conducto dentario inferior.

Conducto Dentario Inferior.- E1 conducto dentario inferior & mandi

bular, corre comc una estructura radioIJcida desde el agujero den-

tario inferior en la rama, hasta el agujero mentoniano donde su con
ducto se dirige hacia arriba y termina en la abertura.

En raros casos se puede ver que continla mids alla de la zona del -
agujero mentoniano y se Yocaliza por apical a los incisivos infe--
riores. £1 agujero dentario inferior es una zona radiolucida cuya
Tocalizacidon y tamaiio varian. E) conducto dentario inferior estd
bordeado por margener levemente radiopacos, y se localiza en si--
tios gque pueden variar entre el borde inferior de la mandfbula y
los apices de Yos premolares y molares en alqunos casos, vemos en
la radiografia que tos apices se extienden hasta dentro del con--
ducto, estando sin embargo rodeados de hueso cortfcal. Cuando --
Tas rafces del tercer molar y del! segundo molar estin superpuestas
en el conducto dentario inferfor, el espesor del ligamento perio--
dontal ensanchado que se observa cuando el apice del {ncisivo cen_
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-tral se superpone con el agujero incisivo es similar a la que apa
rece cuando el dpice de un diente se superpone con el seno.

Linea Oblicua Externa e Interna.- Las radiografias de los dientes
inferiores posteriores revelan con frecuencia, una estructura ra--
diopaca que corresponde al borde anterior de la rama y desciende -
hacia la zona del tercer molar. Es la 1inea oblicua externa.

La 1inea oblicua interna es una estructura radiopaca que desciende
hacia abajo y adelante desde la apofisis coronoides. Se localiza
por debajo de la linea oblicua externa, pero no es tan promiente y
se encuentra y se encuentra en una posicion mids horizontal, Puede
detenerse en la zona del tercer molar o continuarse con la 1inea -
milohioidea. Las lineas oblicuas interna y externa , cuando son
pronunciadas, encierran una zona radiolucida, el tridngulo retromo
lar,

Fosa de la Glandula Submaxilar.- Es una zona de menor espesor de -
hueso debajo de los dientes posteriores, es producida por una de--
presidn en la zona iingual de 13 mandfbula y corresponde a la posi
cion de 1a gldndula submaxilar. En radiografias de dientes inte--
riores posteriores aparece como una zona relativamente radiolicida
por debajo de los molares, cuando es excesivamente notable corre -
riesgo de ser confundida con una lesidon radiolicida,

Reborde Milohioideo.~ También es denominado linea milohioidea, se
ve como una estructura radiopaca debajo de la iinea oblicua exter-
na, pasa hacia abajo y atrds de la rama y de,aparece gradulmente -
en el proceso alveolar o cuerpo de la mandfbula en la zo~2 de pre-
molares. Como sy tamafio tiene grandes variaciones su radiopacidad
y longitud no son constantes.



19

BIBLIOGRAFIA TEMA 1

PUNTOS ANATOMICOS REFERENCIALES.

EDWARD STAFNE - JOSEPH GIVILISCO
DIAGNOSTICO RADIOQLOGICO EN ODONTOLOGIA
ed. Médica Panamericana

Buenos Aires, Argentina, pag. 13 - 21

S.N. BHASKAR

INTERPRETACION RADIOGRAFICA PARA EL ODONTOLOGO
ed. Mundi

Buenos Aires, Argentina, pag. 13

H. M. WORTH

PRINCIPALS AND PRACTICE OF ORAL RADIOQLOGIC INTERPRETATION
YEAR BOOK MEDICAL PUBLISHERS INC.

Chicagqo 1972, pag. 15 - 67

RICHARD C OQ'BRIEN

RADIOLOGIA DENTAL

Tercera Edicién

ed. Interamericana, Mérico, pag., 4G-49



20

TEMA IT - A.- DIAGNOSTICQ ODONTCLOGICO A TRAVES DE LOS RX.

IT - A.- DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO DE LA CARIES DENTAL.

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calcificados de
los dientes, que se caracteriza por la desmineralizacidn de la par
te inorgdnica y destruccidn de la sustancia orgdnica de la pieza.
Esta enfermedad es la mds frecuente de las enfermedades crdnicas -
de la raza humana, una vez producida, sus manifestaciones persisten
durante toda la vida, aunque la lesidn sea tratada, esta enfermedad
afecta a las personas de ambos sexos y de todas Tas razas. Comien
zan las lesiones cariosas ha hacer su aparicidén poco después de que
brotan las piezas en la cavidad bucal, aunque pueden encontrarse -
personas libres de caries, sin que se haya encontrado una explica
cidon satisfactoria para esta inmunidad. Actualmente con la odonto
logia preventiva se ha conseguido solamente un éxito parcial.

La caries se considera como una enfermedad de la civilizacidon mo--

derna, puesto que el hombre prehistorico rara vez sufrié de esta -

forma de destruccidn dental. Los estudios antropoldgicos de Von -

Lenhossck revelaron que los crdneos radiocéfalos de hombres del pe

riodo preneolitico (12,000 A.C.), no presentaban caries dental, pe

ro los crdneos braquicéfalos del hombre del! perfodo neolitico ---

(12,000 a 3,000 A.C.) contenfan dientes cariados. En la mayor par

te de los casos, las caries eran observadas en craneos de ancianos

cuyos dientes tenian intensa atricidn e impaccidén de alimentos, con
frecuencia estaban afectadas las zonas cervicales.

Blayney y Greco, comprobaron que mis del 50% de caries proximales
se descubren mediante las radifograffas y no por el examen con el -
espejo y explorador.

11 - 8.~ ETIOCLOGIA DE LA CARIES DENTAL.

Se han elaborado tres tcorias con respecto a la etiologfa de la ca
ries dental, la acidogena 6 quimfoparasitaria de Milles, l2 proteo
1{tica y la de proteolisis y quelacidn.
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La teoria aciddgena.

Leber y Rottestein en 1867, mencionaron el hallazgo de microorganis
mos en las caries y sugirieron que éstas de debian a la actividad
de bacterias productoras de dcido. Clark de 1871 a 1879, Tomes en
1873 y Magitot en 1878, estdn de acuerdo con esta teoria.

Underwood y Milles en 1871, encontraron microorganismos en la den-
tina cariada y establecieron que las caries se debian principaimen
te a bacterias que afectaban la porcidn organica del diente libe--
rando dcido y disolviendo los elementos inorganicos.

Miller en 1882, afirmd que la caries era causada por la interaccion
de varios microorganismos y la definid como un proceso quimiopara-
sitorio que consta de la descalsificacion de 1a dentina como etapa
preliminar todo esto seguido por la disolucién del residuo reblan-
decido.

E1 &cido que causa esta descalcificacion primaria, proviene de la
fermentacidn de almidones y aziicares alojados en las zonas retenti
vas de los dientes. Los estreptococos acidégenos y lactobacilos -
son particularmente abundantes.

El papel de la placa dental es de vital importancia, como factor -
contribuyente por lo menos en la infciacion de la caries, esta pla
ca es varfable en su composicidon fisica y quimica, por lo general
se compone de elementos salivales como mucina y células epiteliales
descamadas y microorganismos, los estreptococos acidégenos y lacto
bacilos son particularmente abundantes, a veces, las cepas de micro
organismos filamentosos tienen actividad acidogena mediante la fer
mentacién de carbohidratos.

Baumgaertner (1911) y Fleishmann (1914-1921) demostraron que los -
microorganismos invadian las laminillas del esmalte y opinaban que
los acidos producidos por estas bacterias eran capaces de destruir
la porcidn inorginica del esmalte, Gottlieb, Diamond y Applebaum,

postularon que la caries es esencialmente un proceso proteolitico:
Los microorganismos fnvaden los pasajes organicos y los destruyen

en su avance. Admitieron que 1a protedlisis hiba acompadada de --
formacidn de &cidos en cantidades menores cuando se trataba de la-
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-minillas y en cantidades mayores en las vainas de los prismas.

TEORIA DE LA PROTEOLISIS Y QUELACION.

Tanto en 1a terofa aciddgena como en la proteolitica hay ciertas -
falla menores que no pueden ser conciliadas con los hallazgos es-
perimentales y en pacientes.

La teorfa de la proteolisis y quelacidén enuncia seqin Schatz, que
el ataque bacteriano del esmalte, iniciado por microorganismos que
ratinoliticos, consiste en la destruccidn de proteinas de otros --
componentes orginicos del esmalte, fundamentalmente la queratina.
Esto da por restado la formacidn de sustancias que pueden formar -
quelatos solubles con el componente mineralizaao del diente y por
esa via descalcificar el esmalte en presencia de un PH neutro 6 --
hasta alclino. E1 esmalte también posee otros componentes orgdni-
cos ademds de la queratina, como mucopolisacaridos, 1fpidos y citra
tos que pueden ser susceptibles al ataque bacteriano y actuan como
quelantes,

II - C.- FACTDRES CONTRIBUYENTES A LA CARIES DENTAL.

E1 hecho de que haya notable variacidon en la frecuencia de caries
en diferentes personas de la misma edad, sexo, raza y zona geogra-
fica alimentadas con la misma dieta, bajo las mismas condiciones -
de vida, sefiala la complejidad del problema carioso. Esto hace sy
poner que las variaciones en la frecuencia existen, debido a facto
res directos e indirectos:

A).- DIENTE

1.~ Composicidn
2.~ Caracterf{sticas Morfoldgicas
3.- Posicion

B).- SALIVA

1.- Composicidn
a) Inorgénica
b) Orgdnica

2.- PH
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J.- Cantidad
4.- Viscosidad
5.« Factores Antibactertanos

C).- DIETA

1.- Factores Fisicos
a) Calidad de la Dieta
2.~ Factores Locales
a) Contenido de los Carbohidratos
b} Contenido de las Vitaminas
c) Contenido de! Flior

FACTOR DENTAL : Las caracteristicas morfologicas de los dientes -
fnfluyen en la frecuencia de la caries dental. Mellanby afirma que
ta hipoplasia adamantina, predispone al desarrollo de la caries y
cuanto mis afectado esta el diente mds extensa serd la caries. La
caracteristica morfoldgica principal que predispone a una pieza al
desarrollo de la caries es la precencia de fisuras oclusales angos
tas y profundas 6 fosillas vestibulares o linguales. Estas fisu--
ras tienden a atrapar alimentos, bacterias y residuos.

La mal posicion dentaria influye también en la formacion de caries,
esto es cuando el diente se encuentra fuera de posicion 6 rotando,
son dificiles de limpiar y favorecen la acumulacidn alimentaria re
sidual,

EL FACTOR SALIVA : La composicidn gquimica salival presenta compo-
nentes organicos, que son Carbohidratos {(glucosa), Lipidos (coles-
terol y lecitina), Nitrdgeno, Amoniaco, Nitritos, Urea, Aminodcidos
Proteinas (globulina, mucina y protéina total) y Peroxido.

Sus componentes inorganicos son: el S6dio, el Magnesio, Potasio, -
Carbonato, Cloro y Fluor, todos estos componentes han sido estuaia
dos uno por uno sin que el resultado de estos estudios nos ae un -
diagnéstico especifico sobre la formacidn de caries, aunque se ob-
servé que en personas inmynes a la caries, era mas alto el conteni
do de amoniaco y urea salivales por lo que se preparo un dentrifico
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con amoniaco como agente anticaridgeno especifico. Esto aumenta el
poder neutralizante de la saliva.

£1 PH salival, ha sido objeto de diversas investigaciones, en esto
se basa la capacidad bufer de la saliva, que en su poder neutrali-
zante de los acidos bucales, pero en realidad esto esta también en
cantidad directamente proporcional a la cantidad de carbohidratos
dados por la ingesta.

Asi mismo la cantidad de sal{va secretada influye en la frecuencia
de caries. Esto es espcialmente evidente en casos de Aplasia de -
glandulas salivales y Xerostomia en las cuales el flujo de las glan
dulas salivales puede faltar completamente; el resultado tipico son
caries generalizadas.

FACTOR DIETETICO : E1 papel de la alimentacidn y factores nutricio
nales merecen una especial consideracidn porque es frecuente obser

var diferencias en 1a frecuvencia de caries de las diversas poblacio
nes que presentan dietas pobres.

La naturaleza fisica de la dieta es uno de los factores que influ-
ye en la diferencia de la cantidad de caries, entre el hombre pri-
mitivo y el moderno, la alimentacion del primero consistia princi-
palmente de alimentos crudos no refinados que contenfan una gran -
cantidad de cdscara d salvado que limpian los dientes de residuos
adherentes, la presencia de tierra y arena en vegetales mal limpia
dos en la dieta primitiva, generaban una intensa aticcidn de las -
superficies oclusales y proximales de los diertes. En la dieta mo
derna, los alimentos refinados blandos, tienden a adherirse fuerte
mente 3 los dientes y no son eliminados por Ta falta general de du
reza, ésto causa un efecto nocivo en la “uncidn del aparato perio-
dontal.

€1 contenido de carbohidratos en la dieta es el factor mis impor--
tante en el proceso de formacidn de la caries dental, puede ser mg
dificado a voluntad como medida preventiva, ya que el efecto direc
to de esta restriccidn es una reduccién de lactobacilos L acdophi-
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-lus y la cantidad de caries en un grupo de 1,200 personas con ca-
ries generalizadas, se les redujo la cantidad de carbohidratos y -
se les tratd medicamente sus anteriores lesiones y en un lapso de
2 aifios se redujo en 82% el indice cardgeno.

E1 contenido de yitaminas en la dieta es también importante en la

frecuencia de caries, la deficiencia de Vitamina A, tiene efectos

definidos sobre los dientes en formacion en estudios hechos en la-
boratorio sobre animales, creyendose que su efecto sea similar en

Tos seres humanos.

La vitamina D, en la dfeta diarfa ha sido investigada con mayor --
profundidad por Lady May Lellanby, su carencia influye directamen-
te en la hipoplasia adamantina.

La Vitamina B-6 Piridoxina, ha sido propuesta como agente antica--
ries porque altera selectivamente la flora bucal, mediante .a oro-
mocién de organismos no caridgenos que suprime las formas caridga-
nas se han observado reducciones entre leves y significativas en -
el incremento de caries de nifos y mujeres embarazadas después qel
uso de enjuaques con piridoxina después de cada comida.

La deficiencia de vitamina C produce graves alteraciones en los --
tejidos pariodontales y pulpas dentales, aunque no hay relacion en
tre el escorbuto y la precencia de caries.

EL CALCIO Y EL FOSFORO : 4Los trastornos del metabolismo del calcio
y fosforo durante la formacidn dental causan la hipoplasia adaman-
tina.
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Complejo 8
Biotina
Acido Fdlico
Niacina

Acido Pantoténico

Piridoxina
Riboflavina
Tiamina
Vitamina B-12

Vitamina C
Vitamina K

?

0.008 mg/m1l
0.0001

0.03

0.08

0.6

0.05

0.2 - 1.4%
0.00015 -
0.0005 m!

0 - 0.4 mg%
0.015 mg/ml



ENZIMAS

Amilasa

Maltasa

Invertasa

B Glucoronidasa

B D Galactosidasa
8 0 Glucosidasa
Lisozima
Hialuronidasa
Musinasa

ESTEARASAS

Fosfatasa Acida
Fosfatasa Alcalina
Hexosadiofosfatasa
Aliesterasa

Lipasa

Acetilocoliesterasa

Seudocolinestarasa
Condrosulfatasa
Arilsulfatasa
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ENZIMAS SALIVALES.

ENZIMAS DE TRANSFERENCIA

Catalasa

Peroxidasa

Feniloxidasa
Deshidrogenasa Succinica
Hexoquinasa

ENZIMAS PROTEOLITICAS

Proteinasa
Peptidasa
Ureasa

OTRAS ENZIMAS
Angidrasa Carbdnica

Pirofasfatasa
Aldosa
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Los trastornos del calcio que tienen lugar después de la formacidn
dental, no genera alteraciones en la sustancia dental propiamente
dicha, a tal gradoq ue ain en precencia de hiperparatiroidisme 6 -
grave pérdida de calcio oseo los dientes permanecian intactos.

FACTORES ORGANICOS :

Zipkin en 1926 examiné un grupo de 599 mujeres embarazadas la mayo
ria de las cuales estaban en los déltimos meses y un grupo de 205 -
mujeres nuiiparas, Halld que la precencia de caries en las embara
zadas aumentaba con la edad de las pacientes a un ritmo comparable
al de las que nunca habfan engendrado. No halld relacibn entre cap
tidad de caries y embarazo propiamente dicho 6 entre caries y can-
tidad de embarazos. Tampoco existe mecanismo alguno para el reti-
ro normal de calcio de los dientes como lo hay en los huesos, de -

manera que el feto no puede calcificarse a expensas de los dientes
maternos.

Il - €.- ASPECTOS CLINICOS DE LA CARIES DENTAL.

Seqidn su localizacion en el diente se puede dividir en: 1.- De fo-
sas y fisuras. 2.- De las superficies lisas, 6 bien segin la rapi-
dez del proceso en aguda y crdnica, 51 es nueva y su ataque es en
superficies previamente sanas ¢ bien que se produzca en los mirge-
nes de la restauracion se denominan caries primarias 6 virgenes, -
de 1o contario se denominan caries recidivantes 6 secundarias.

Las caries de fosas y fisuras son paredes altsi, empinadas y de ba
ses angostas, por esta anatomia son mas propensas a presentar Ca--
ries. Estas fosas & fisuras profundas suelen ser consideradas fa-
1las del desarrollo, particularmente porque el esmalte del fondo es
¢on frecuencia muy delgado & Ylega a fallar y permite la exposicion
de la dentina. lLas fosas y fisuras estrechas y profundas favorecen
la retencidon de restos de alimentos y microorganismos, la cartes -
puede generarse por fermentacidn de éstos y la formacidn de dcidos.
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1T - F.- ASPECTOS RADIOGRAFICOS DE LA CARIES DENTAL.

Las lesiones cariadas son defectos de! esmalte, debido a la descal-
sificacidn. Los RX penetran facilmente en esta zona de esmalte des
calsificado y por ello tas lesiones cariosas tienen una apariencia
radiolGcida al observarse en las radiografias. Una vez que la le--
sion cariada penetra en el esmalte exterior que cubre la corona au-
menta ripidamente de tamafio debido a la menor densidad de la denti-
na en comparacion con el esmalte.

La radiolucides radiogrdfica que se observa en la zona de lesion ca
riosa, es la apariencia notable de las lineas de calcificacidn es -
un fenomeno 6ptico debido a la pérdida de minerales que hace apare-
cer mas notoras las estructuras organicas, a medida que este proce-
S0 avanza y abarca capas mas profundas del esmalte, se notard gue -
las caries de superficies 1isas en particular las superficies proxi
males, tienen una forma caracteristica. Forman una lesidon tricngu-
lar 6 realmente cdénica en el vértice nrientado hacia 1a unidn amelog
dentinal y la base hacia la superficie del diente.

Hay pérdidas de continuidad en la superficie adamantina, y la super
ficie es aspera, si sobre ella pasamos la punta de un explorador.

Esta irregularidad es causada por la disgregacidn de los prismas - -
del esmalte tras la descalcificacion de la sustancia interprismiti-
ca y acumulacién de restos y microorganizmos sobre los zrrsmas ada-
mantinos.

A nivel Adamantino tenemos tres zonas :

INNA 1.« De descalcificacidn inicial; estriacidn trnasversal de los
primas adamantinos y prominencia de las estrias de Retsiuz

ZONA 2.- De desalcificacion avanzada, pérdida de 1a estructurs de
los prismas adamantinos: estos se confunden con las zonas
interprismaticas.
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ZONA 3.- De descalcificacion completa; pérdida de sustancia dental
con acumlacidén de microorganismo.

ASPECTOS RADIOGRAFICOS DE LA CARIES DENTAL.

Radiogrdficamente el drea de descalcificacidn adamantina aparece co
mo una area radiolicida que hace aparecer 1a linea amelodentinaria
con una forma radiopaca st no ha sido afectada por la caries, de lo

contrario Ta sombra radicpaca continuard, demarcando la zona caria-
da.

Esta zona se torna de facil penetracidn a los RX debido a la pérdi-
da de minerales que sufre la pieza con la lesidn cariosa.

Las dreas mds comunes de descalcificacidn y caries en las que la ra
diografia es de gran valor en el deagnéstico clinico son las caras
mesfal y distal ya que debido a su conformacidn anatdmica es dificil
su diagnéstico por medio del instrumental clinico, lo mismo que de-
terminar si ha sido afectado 6 no el diente vecino, ya que en estos
sititios la profilaxis debe ser efectuada con mayor cuidado debido

a la facilidad de acumulacidn de los alimentos y microorganismos.

En el caso de haber efectuado una primer radiografia que presenta -
carfes interproximal, es recomendable que después de hacer la limpie
za de la lesidn tomemos una segunda placa para asegurar la inexis--
tencia de caries y evitar una segunda caries recidivante.

Al observar una caries que aparece en forma pecuefia en el esmalte,

no podremos predecir sin ayuda de la radiografia y la exploracion -
fisica su extencidn debido a que 1a composicidn fisica y quimica de
la dentina se prestan para que 1a lesidn cariosa avance con mayor -
rapidez, sfendo desiqualmente proporcional con el esmalte.

ZONAS CARTADAS QUE SE OBSERVAN EN LA DENTINA.
Zona 1.~ De degeneracitn grasa de las fibras de Tomes.

I0NA 2.~ De esclerosis dentinal caracterizada por el deplsito de «
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calcio en los tlhulos dentinales,

Zona 3.- De descalc{ficacion estrecha de 1a dentina que precede a
Ta invacion bacteriana.

Zona 4.- De invacion bacteriana de dentina descalcificada paro in-
tacta.

Zona 5.- De dentina en descomposicidn.

Cuando llega a ser afectada la dentina secundaria, es atacada con -
mayor lentitud porque los tdbulos dentinales son menos y de trayecto
mas irregular de manera que tarda mds la penetracidn de microorganis
mos invasores, sin embargo, puede avanzar hasta el grado de producir
1a lesion pulpar y separar las dos capas de dentina secundaria y pri
maria,
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TEMA Il - B.~- ALTERACIONES REGRESIVAS DE LQS DIENTES.

A).- ATRICION.

Se define com el desgaste disioldgico de los dientes, como resulta-
do del contacto entre ellos, debido a la masticacion, esto ocurre -
en las superficies incisales, oclusales y proximales de los dientes,
aumenta de acuerdo a la edad de la persona, pudiendo agudisarse en
precencia de las malocluiciones dentarias,

La atricidn se presenta principalmente en los dientes de la sequnda
denticidn, aunque se presenta también en menor grado, en la primera

denticidn sobre todo en precencia de amelogénesis & detinogénesis -

imperfecta.

La primera manifestacidn c¢linica de la atriciines la aparicidén de -
una pequefa foseta pulida en la punta de una ciispide 6 reborde 6 un
leve aplanamiento del borde incisal. Debido a una leve movilidad -
de los dientes en sus alvelos como manifestacidén de 'a resistencia
del ligamento parodontal, aparecen facetas similares en puntos de -
contacto en en las superficies proximales de las piezas. A medida
que la persona envejece y el desgaste prosigue hay una reduccidn --
gradual de la altura cuspidea y el consiguiente aplanamiento de los
plasnos inclinados oclusales y una pequefia reduccion del arco dental
debido a la disminucion de los didmetros mesiodistales de las piezas
por la atricidn proximal.

La atricion puede ser también una consecuencia del bruxismo, asi --
mismo es mayor en los hombres de edad comparativa a las mujeres, de
bido a su mayor fuerza masticatoria, cuando el esmaite ha sido des~
gastado por completo, da por resultado una coloracién amarilla 6 par

da en l1a dentina por accidn de los alimentos 6 el tabaco.

La expisicidn de los tibulos dentinales y la consiguiente irritacidn
de las prolongaciones odontoblésticas provoca la formacion de la den
tina secundaria y estc impfde la exposicibn pulpar debido a la atri
cién, Aunque en ocasifones con un lente de aumento suelen observar-
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-5¢ dientes que presentan descuhiertas sus prolongaciones del cuer-
no pulpar.

A}.- ABRASION.

Es el desgasta patolGgico de la sustancia dental a causa de algin -
proceso mecdnico anormal. La abrasion suele producirse en las super
ficies expuestas de las raices dentales pero podemos encontrarlas -
también en otros sitios como son las superficies incisales © proxi-
males.

La causa mas comin de abrasion en las superficies radiculares, es -
. el uso de dentifricos abrasivos. Aunque los dentifricos modernos -
no son lo suficiente fuertes como para dafiar con intensidad, un es-
malte sano pueden causar un notable desgaste del cemento y dentina

si cepillado y dentifrico son usados en forma inoportuna, esto es,

en sentido horizontal y no vertical que es el correcto. £En estos -
casos la lesion se localiza como una hendidura en forma de V 6 de -
cufia en el lado radicular de la unidn amelocementaria de dientes --
con cierta recesion gingival. E1 anguio formado en la profundidad

de la lesion, asi como en el borde de esmalte, es bastante agudo y

la dentina expuesta estd muy pulida.

Kitchin, Ervin y Bucher, comprobaron que cierto grado de exposicidn
radicular, es un hecho clinico camin.

Los cient{ficos mencionados experimentaron con un grupo de 1,252 pa
cientes, y en ellos la abrasion fué mds comin en el 'ado fzquierdo

de 1a boca de la gente diestra, y visceversa, rsto sugiere que el -
cepiliado inadecuado produce abrasién.

Ctrs forma de abrasion es causada por habitos ocupacionales de los

pacicntes {carpinteros, 2apateros O sa<tres), que sostienen clavos,
tachuelas 6 al<ileres entre los dientes. Los fumadores de pipa siurs
len presentar nuescas dentales que se adaptan a la forma de la bu--
quilla.

£! usn inadecuado de hilo dental y palillos puede producir Tesiones
en la superficie radicular expuesta proximal, eso es constderando -
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una forma de abrasidn.

La pérdida de substancia dental que nos presenta la abrasion es pa-
toldgica aunque no ofrece problema diagndstico altuno.

La exposicidn de los tdbulos dentinales e irritacifn odontopldstica
nos forman dentinas secundarias similares a la que se observa en los
casos de atricion y es suficiente para proteger al diente de la ex-
posicion pulpar.

A.- EROSION.

Se define como una pérdida de sustancia dental por un proceso quimi
co que no incluye la accidn bacteriana conocida. Las lesiones lisas
son mds frecuentes en las superficies vestibulares de los dientes,
asi mismo se dan en las superficies proximales. La pérdida de sus-
tancia dental se manifiesta por una depresidn profunda, ancha, lisa,
muy pulida y ahuecada de la superficie adamantina adyacente a la u-
nion amelocementada. Aunque por lo general confinada al tercio gin
gival de las superficies vestibulares de los dientes anteriores, la
erosdn puede afectar la superficie vestibular de cualquier diente.

Algunos casos de erosidon llegan hasta la dentina y provocan la forma
cidn de dentina secundaria similar a los casos de atrici6n y abra--

sion.

La etiologia de esta enfermedad es desconocida. Los trabajos de --

Ruzicka, de Zipkin y Mc Clure revelaron que la erosibn estda relacio

nada con el contenido de citratos en la saliva. Se ha dicho que la

calcificacion puede deberse a la acidosis local de tejidos periodon

tales derivada de la lesidn por oclusidon traumatica, aunque esto no

esta comprobado debido a la escases de casos c¢linicos en que ésta -

se presenta.

Mannerberg observé que el consumo excesivo de jugo de fruta acida -
es e! factor etiolégico inicial en muchos casos de erosion.

La erosidn dental también es un fendmeno conocido en muchas indus--
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-trias que utilizan dcidos, ya que los obreros que ahi laboran pre-
sentan el 32% de erosidon dental, entre estas industrias estin: In--
dustrias de Enchapado, Galvanizacidn, Enlatado, Fabricacion de Bate
rias, de Limpiadores Sanitarios, Limpieza de Recipientes, de Subs--
tancias Colorantes y Fabricacién de Esmalte.
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DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO DIFERENCIAL
ENTRE CARIES, EROSION, ATRICION Y ABRACION

Debido a que ambas patologfas se observan radiograficamente a simple
vista como caracteristicas muy similares, se hace necesario un estu

die cuidadeso de las placas dentales para emitir un diagndstico co-

rrecto.

Al observar en las placas radiogrificas espacios radiolidcidos de con
tornos perfectamente bien definidos, podremos estar seguros de gue
se trata de una caries, no asi{ mismo cuando a25tos bordes son difu--
sos en terminacidn y legeramente disminuidos en su radisnacidad ya
que en este caso no existe desmineralizacidn en sus zonas inmediatas
a la radiolucides como la hya en el casc de presentar caries la pie
za dental, asi mismo en el examen clinico, el pasar el explorador -
sobre la zona lesionada no existe comunicacidn entre esta y el tejl
do siguiente esto es entre esmalte y dentina, si no que se observa-
ra un desgaste parejo en toda 1a regidn. Radiogridficamente al en--
contrarnos en precencia de caries, los canales pulpares se encuen--
tran afectados, asi mismo la pulpa, cosa que no ocurre en precencia
de erosion,

La atricion nos presentarid un desgaste fisioldzico observable radio
grificamente en 'a corona, en las caras oclusales y proximales como
una mancha radiolucida en las zonas de contacto dentario.

La abrasidn radicgrificamente la encontramos como una man<ha rid:a-
licida a nivel generalmente tercio cervical 6 subgingival en forma
de V 0 de cuia, pudiendo continuar la lesign, abarcando esmaite y -
dentina, ésta Gltima puede encontrarse muy pulida al hacer el exd. -
men clinico.
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B.- ESCLEROSIS DENTINAL.

La esclerosis de la dentina primaria és una alteracidn regresiva de
la sustancia dental que se caracteriza por la calcificacion de los
tibulos dentinales, Se origina como una manifestacidn de una lesidn
a la dentina por abracion 6 caries, 6 por el proceso normal de enve
Jjecimiento.

No se conoce el mecanismo exacto de la esclerosis dentinal en la que
aumenta el depésito de sales de calcio en los tdbulos. La mayor mi
neralizacion del diente reduce la conductividad de Tas prolongacio-
nes odontoplasticas, ademas, la esclerosis retarda el avance de la
caries.

Radiolégicamente la dentina que presenta esclerosis es mas radiopa-
ca que la normal debido a que la mineralizacidn permite un mayor pa
so a los Rayos X, esto se logrd a una adaptacidn especial de la téc
nica de absorcidn de Rayos X, en la cual se fotograffaban cortes de
dientes por desgaste con Rayos X y se media el grado de radiopaci--
dad en las zonas de dentina normal y esclerdtica.

C.- DENTINA SECUNDARIA.

La dentina secundaria, formada una vez concluide el depdsito de la
primaria se caracteriza por su morfologia irreqgular. Desde el pun-
to de vista fisiologico, se produce como parte de 1a respuesta del
diente a estimulos correspondientes al proceso de envejecimiento --
normal y es el resultado del estimulo de los .dbulos dentinales y -
prolongaciones odontoplasticas expuestos por caries, atricidn, abra
sién, erocidn, fractura dental y tallado cavitatorio. Esta dentina
forriada como respuesta a la irrftacidn anormal también ha sido 1ta-
mada dentina adventicia.

En afos recientes se ha establecido la diferencia entre dentina se-
cundaria y terciaria. Esta Gltima segin Kuttler se forma cuando --
fos irritantes pulpares son mas fuertes,
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La dentina terciaria difiere de la secundaria porque se localiza en
forma exclusiva junto a la zona irritada, sus tdbulos son muy irre-
gulares, tortuosos y su cantidad es reducida a nula. La dentina se
cundarfa es la que se forma en respuesta a los efectos agresivos le
ves.

Este tipo de dentina al estimularse los odontopldstos forma una ca-
pa normal adicional aislante de teJido calcificado antre la pulpa y
el proceso patoldgico determinando que generd la respuesta dentinal,
y un estudio reciente reveld que aunque en todas las piezas denta--
rias se forma la dentina secundarfa, en los dientes anteriores nay
una frecuencia mids elevada que en los molares.

Caracteristicas radfogrdficas :

La dentina secundaria suele aparecer en la radiografia dental si es
ta en una zona que no e superpone con otro tejido calcificado, se
hueso & estructura dental. Esta formacidn de neodentina se observa
en las zonas pulpares (cuernos pulpares) y en las paredes proxima--
les asi como en las paredes proximales de dientes con caries proxi-
mal,

Es evidente en las radiografias la disminucidn del tamafio de la cé-
mara pulpar y conductos radiculares,

D.- ATROFIA RETICULAR DE LA PULPA.

La atrofia reticular pulpar y la vacuolizacion més separada del te-
jido pulpar y las células con frecuencia han sido descritas como al
teraciones regresivas & degenerativas de la pulpa que son modifica-
ciones por la edad en personas ancianas, estos dientns afectados no
presentan sirtdmas clinicos resultando normales en las pruebas de -
vitalidad, nistologicamente presentan grandes espacios vacuolados en
la putpa con una disminucidn en la cantidad de elementos celulares
entre los que se encuentran la degeneracién y desaparicién de los -
odontobldstos.
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Al efectuar el estudio histoldgico en una pieza después de haber si
do extrajda, se observan estas mismas alteraciones, se cree que és-
to se debe a la autolisis del tejido pulpar gque no existe en vivo.

Radioldgicamente podemos observar la radiolucides de la cdmara pul-

par mas corta que la normal, asi mismo el acortamiento de la longi-
tud y didmetro de los condustos pulpares.

E.- RESORCION DENTAL.

La resorcidn dental ocurre en muchas circunstancias ademds del pro-
ceso normal vinculado con la caida de los dientes temporales, puede
ocurrir debido a causas externas como son: inflamacidn periapical,

reimplantacidn de dientes, tumores y quistes, fuerzas mecdnicas y -
oclusales excesivas, y retencidon de dientes, las causas internas --
con idopaticas.

La resorcion de los tejidos dentales calcificados se produce de la
misma forma que la dsea, y la precencia de los osteoclastos es un
razgo sobresaliente en las zonas de resorcidon activa, aunque no --
son escenciales para que se efectie.

Radiograficamente en el dpice redicual¥ se observa un leve redondea
miento que avanza hasta convertirse en una pérdida marcada de sus--
tancia dental. En un diente obturado con tratamiento endodéntico -
pero al rededor del cual persiste la inflamacidn periapical, puede

producirse 1a resorcidn de la raiz y finalmente dejar a la obtura--
cién del conducto sola, aparentemente como una sobreopturacidn.

£1 reimplante 6 trasplante de dientes, invariablemente termina en -
resorcidon intensa de 1a rafz. La sustancia dental, independiente--
mente de si el conducto ha sido obturado 8 no, debe ser considerado
un tejido sin vitalidad, excepto en el caso de trasplante de dientes
en desarrollo, cuando es posible establecer el aporte vascular doi
diente y mantener su vitalidad. Asi el dfente trasplantado es and-
logo a un ingerto Oseo que act(a Gnicamente como armazdn temporal y
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que finalmente es absorbido y reemplazado. La raiz dental es absor
bida y reemplazada por hueso, lo cual produce anquilosis, si esta -
reabsorcién no es completa, el resultado puede ser un diente funcig
nal, sin embargo muchos dientes reimplantados presentan la resorcion
completa de la raiz y se exfolian.

TUMORES Y QUISTES.

La resorcidn producida por tumores y quistes es escencialmente un -
fendmeno de presidn, esto constituye el fundamento de l1a prictica -
ortoddéntica.

Los tumores malignos y benignos, causan resorcidn radicualr, aunque
las lesiones benignas producen desplazamiento y no una destruccidn

total del hueso. En la mayor parte de los casos, entre el tumor y

el diente hay tejido conectivo y es de &ste de donde provienen las

células principalmente osteoclastos que realizan la resorcidn radi-
cular,

Un quiste paricdontal apical originado como consecuencia de la in--
feccidon pulpar puede ejercer presidn en el dpice del diente afecta-
do 6 en el vecino que estimula el tejido conectivo intermedio, se -
forman los osteoclastos y comienza la resorcidn. Esta reaccidn pue
de producirse en cualquier tipo de quiste que se expanda progresiva
mente pero es mas comin en el periodontal que en el dentigero, pri-
mordial 6 fisural,

FUERZAS MECANICAS U OCLUSALES EXCESIVAS.

E1 tipo de fuerza mecdnica que produce reabsorcidn dental es la usa
da durante el tratamiento ortoddntico, ya que estos pacientes suelen
presentar zonas multiples de resorcidn radicualr, aunque no es igual
en todos los casos, llega a existir hasta un 50% de pérdida radicu-
lar y se desconocen las causas de esta alteracibn extrema en condi-
cfones similares. Aunque sT se sabe que el hipotiroidismo predispo
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~-ne a los pacientes ortddicos a la reabsorcion radicular, puede pre
sentarse la resorcidn de uno 6 dos tercios apicales sin que por ---
ello se presente aflojamiento dental.

FUERZAS MECANICAS U OCLUSALES ESCESIVAS.

Cuando los aparatos de ortodoncia 6 el trauma oclusal ejercen fuer-
za sobre el diente, es meJor que el hueso se reabsorva con mayor fa
c¢ilidad que el cemento. Esta presién sobre el hueso de scporte in-
variablemente origina destruccidon en especial del hueso. Suelen a-
parecer pequefias lagunas en la superficie del cemento que después
se extiende hacia la dentina, 1o cual sefiala que hay resorcidn den-
tinal incipiente, esto es probable de reparar pronto si se alivian
las fuerzas oclusales y ortoddnticas.

DIENTES RETENIDOS.

A veces los dientes incluidos en el hueso presentan resorcidn, pue-
de ser en la corona 6 en la raiz, generalmente los terceros molares
y los caninos son las piezas que mayormente se encuentran incluidas
pero de las dos son los caninos los que sufren mis a menudo 1a re--
sorcién, la razén de esto es desconocida.

Los dientes supernumerarios retenidos particularmente el mesiodens
también estan propensos a ser resorbidos.

£} cuadro radiografico presentado por estos dientes es poco usual,-
en particular cuando la resorcidn es en la corona del diente. Fre-
cuentemente, la destruccidn irreqular hace pensar que el diente re-
tenido 6 incluido presenta caries y ésto por el sitio donde se loca
liza es imposible.

Los dientes retenidos también causan resorcién de las raices de ---
dientes adyacentes sin experimentarla ellos mismos esto es muy cO--
min en el caso de terceros molares {inferiores con retencién horizon
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-tal o mesioangular que presionan las raices del sequndo molar. Siem-
pre hay tejido conectivo interpuesto entre el segundo y el tercer mo-
Tar y la presion del Gitimo activa las células de resorcidn establecien
do el terreno propicio para la destruccidén dental.

RESORCION IDEQPATICA.

Se denomina asi a la resorcidn dental sin causa evidente alguna. Se -
cree que se presenta principalmente en mayor cantidad en mujercs (91%)
ya que el incremento en los caballeras es de (82%). Las piezas denta-

les mds afectadas son los incisivos superiores centrales y los inferig
res.

E1 75% de los dientes presentan una pérdida menor de 4 mm del dpice ra
dicular.

Una forma rara de resorcidn radicular ideopitica es la que ataca casi
todos los dientes puede comenzar en la union amelocementaria § mds cer
ca del dpice radicular esta enfermedad ha sido estudiada por Kerr y co
laboradores, quienes sefialaron que estos pacientes son normales desde
el punto de vista médico sin antecedentes de tratamiento de ortodoncia
& frritacion que explique el fendmeno.

RESQRCION INTERNA.

La resorcidn interna es una forma de resorcidn dental que comienza en
la parte central del diente, iniciada, en la majoir parte de los casos
por una hiperplasia inflamatioria peculiar de la pulpa. La causa de -
Ta inflamacion pulpar y 1a ulterior resorcidn de la sustancia dental,
es desconocida aunque a veces hay una caries obvia y la cerrespondien-
te infeccion.

Es posible que la resorcidn interna verdadera no exista sino que sea -
resultado de una resorcidn del diente e invacidn de la pulpa por teji-
do de granulacidn originado en el perfodonto.
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La mayor parte de los casos no presenta sintomas clinicos tempranos, -
la primera manifestacion de la lesidn es la aparicidon de una zona de -
tipo rosado en la corona-1el diente que representa el tejido pulpar --
hiperplastico y vascular que ocupa la zona socavada que se ve a través
de la sustancia dental remanente que lo cubre. En el caso de la resor
cion comienza en la raiz, no hay hallazgos clinicos significativos.

EXAMEN RADIOGRAFICQ.

E1 examen radiogrdfico proporciona la primera revelacidn de lesidn pul
par cuando el paciente se presenta para una revision periddica. El1 --
diente afectado presenta una zona radiolicida redonda u oval en la par
te centrla de éste, correspondiente a 1a pulpa pero no a la superficie
externa de la pleza, salvo que la lesidn sea de tal duracidn que halla

habido una perforacidn, que no es raro cuando el paciente se ha dejado
de tratar.

E1 examen microscdpico de un diente con resorciGn interna presenta un
grado variable de ésta,de la superficie pulparo interna de la dentina
y proliferacidon del tejido pulpar que 1lena el defecto.

La resorcidn es una variedad lacunar irregular con algunos osteoclastos
y odontoclastos de ahi el nombre de odontoclastoma. E1 tejido pulpar
suele presentar una reaccidn inflamatoria crdnica pero no mucho mis -~
que explifque la causa de ésta lesidn poco frecuente.

A veces el diente tiene periodos alternados de resorcidn y reparacion
como se manifiesta en las zonas con aspecto de lagunas irregulares de
1a dentina, ocupadas en parte o totalmente por dentina irregular u os-
tedentina, que a su vez también sufre resorcién, a medida que esta avan
za la dentina se reduce hasta comvertirse en un segmento estrecho. E
esmalte también es reabsorvido 54 1a lesidn se halla en la procidn co-
ronarfa del diente, si estd en 1a raiz del diente, puede haber resor--
cion de dentina y cemento que de no ser tratada termina en la separa--
cidn completa de la parte apical del resto del! diente. <Cuando es per-
forada la superficie radicular, resulta imposible determinar si 1a le-
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-

-s510n comenzdé por fuera 6 por dentro de la pieza dentaria.

Si la pieza es tratada antes de la perforacion de la lesidn, podrd ma-
nejarse endodonticamente, de lo contrario debera ser extraida.

F.- HIPERCEMENTOSIS.

La hipercementosis puede ser considerada como una alteracién regresiva
de los dientes que se caracteriza por el depdsito de cantidades excesi
vas de cemento en las superficies radiculares, Esto suele abarcar ca-
si la totalidad de la raiz aunque en elagunos casos la formacidn de ce
mento es focal, solo en el apice de un diente.

Causas que 1o provocan : 1.- Alargamiento acelerado de un diente, ----
2.- Inflamacién alrededor del diente. 3.- Reparacidn dental., 4,- 0s-
teitis deformante 6 enfermedad dsea de Paget. 5.- Hipercementosis de
Etiologia desconocida,

La aceleracidn en el alargamiento de un diente debido a la pérdida de
un antagonista va acompafado por hiperplasia del cemento como resulta-
do a la tendencia innata de mantener el ancho del ligamento parodontal
ésta hipercementosis es mis prominente en el dpice radicular aunque el
depdsito de cemento sccundario, suele abarcar la totalidad de la rafz,
disminuyendo de espesor hacia la porcidn cervical del diente. A veces
la inflamacién en el dpice del diente por lo comin como resultado de -
una infeccidén pulpar estimula el depdsito escesivo de cemento.

Esto no ocurre en forma directa en el dpice en la zona directamente ad
yacente a la zona de inflamacidn puesto que los cementoblistos y sus -
precursores dierectos de la zona se han perdido como consecuencia de -
un proceso inflamatorio.

Caracteristicas Radiogrédficas

En las rediografias periapicales la mayor parte de casos de hipercemen
tosis no produce signos ni sfntomas clinicos que indiquen su precen--
cia, son distinguidos por el engrosamiento y evidente redondeamiento -
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de las raices, éstas pierden su aspecto espigado. Es imposible distin
guir el cemento primario del cemento radicular secundario 6 de la den-

tina radicular en las placas radiograficas de manera que el dijagndstico
de hipercementosis se establece por la forma 6 el contorno de la raf:z

y no por las diferencias de radiopacidad entre las estructuras denta--

les.

E1 aspecto microscdépico de la hipercementosis es caracteristico, hay -
una cantidad excesiva de cemento secundario & celular depositado direc
tamente sobre el cemento acelular primario tipicamente delgado. La zo-
na afectada puede ser la totalidad de 1a raiz 6 solo una parte, en es-
pecial la zona apical. £ cemento secundario ha sido denominado osteo
cemento debido a su naturaleza celular y su semejanza con el hueso. s
te cemento se dispone en capas concéntricas caracterfsticas alrededor
de la rafz y con frecuencia presenta abundantes !ineas de reposo indi-
cadas por lineas paralelas a Ta superficie radicular.

TRATAMIENTO.

No existe tratamiento adecuado para la hipercementosis.. En los casos
en que el aumento de cemento se debe a inflamacion de origen pulpar, -
debe tratarse primeramente la pulpa. La extraccidn de dientes a causa
de la hipercementosis esta contraindicada, porque el prondstico de es-
tas piezas es excelente en ausencia de infecciones,

£1 cemento se forma en la superficie radicular a cierta distancia del
dpice al parecer inducido por la reaccidn inflamatoria, la cual 2 cie-
ta distancia de su centro actia como un estimulo para los cementoblas-
tos no es raro que en la rafz afectada haya una resorcion real del ce-
mento y dentina. .

La reparacidon dental no ocasiona el deposito de cantidades notables de
cemento secundario, sin embargo el cemento que se forma suele ser depo
sitado tan rdpidamente que parece una forma leve de hipercementosis.En
ocasiones el trauma oclusal produce una resorcidén radicular leve. £5-
ta es reparada por cemento secundario, a veces también la fractura ra-
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-dicular es reparada por el depdsitode cemento entre los fragmentos de
la rafz, asi como en la periferta.

Finalmente los desgarros cementarios desprendimiento de trozos de cemen
to de la rais por accidn del trauma, son reparados por cemento que pe-
netra en los defectos los ocupa y finalmente se une con el cemento des
garrado.

OSTEITIS DEFORMANTE O ENFERMEDAD OSEA DE PAGET.

Es una enfermedad esquelética generalizada que se caracteriza por el -

depdsito de cantidades excesivas de cemento secundario en las raices -

de los dientes y por desaparicion de la lidmina dura o cortical de éstos
y par otros razgos relacionados con el hueso en si. La osteitis defor
mante es una sugerencia que puede encontrarse al existir hipercemento-

sis.

La formacion de espicular de cemento es una lesign rara que se caracte
riza por la prescencia de pequefias espinas ¢ proliferaciones de cemen-
to en la superficie radicular. Estas pelicular cementarias aparecen -
en algunos casos de trauma oclusal excesivo, probablemente como conse-
cuencia del depdsito de cemento irregular en grupos focales de fibras
de ligamento parodontal, aln su mecanismo de formacién es confuso lo -
mismo que su significado.

Sus caracteristicas clinicas no son notorfas, no hay aumento ni dismi-
nucién de la sensibilidad dental, ni sensibilidad a la percucion salvo
gue exista inflamacién periapical. Cuando se extrae un diente hiperce
mentado tiene un didmetro mayor que el normal y presenta los apices re
dondeados.

CARIES DEL CEMENTO.

Generalmente este tipe de carfes puede producirse en personas mayores
que sufren una traccién gingival, comienzan con la formacién de una --
placa microbiana en el cemento, que después de producir una lesidn ca-
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-riosa invade rdpidamente las fibras de Sharpey presentando un aspecto
laminar, esto es en diversas capas, y lo descalsifican 1legando a la -

proteclisis de la materia remanente con esto sobreviene el ablandamien
to y destruccion del tejido.
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TEMA 11 C.-  ENFERMEDADES DE LA PULPA.

PATOLOGIA PULPAR.

A).- CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA PULPAR.

Hay amplias variantes en el aspecto histoldgico de las pulpas norma
les, por esto no se refleja con presicion absoluta el estado pulpar.
Las pulpas que no muestran signos de inflamacidén pueden ser clasifi
cadas como atroficas, esto se verifica segin la presencia 6 ausen--
cia de células inflamatorias y la abundancia relativa y precencia -
de fibroblastos, fibras colagenas, calsificacién distrofica y denti
na reparativa.

En muchas pulpas no inflamadas es posible encontrar dlteraciones a-
tréficas relacionadas con una interferencia operatoria 6 caries den
tal, Existen calcificaciones distrdéficas en muchas pulpas sin in--
flamacion y en 1a mayoria de los dientes con lesidn periodontal § -
que sufrieron tratamientos de operatoria.

Existen células inflamatorias en las pulpas de casi{ todos los dien-
tes con caries moderadamente profunda y en casi absolutamente todos
los que tienen caries profunadas. L& cantidad de estas células pa-
rece estar correlacionada con la profundidad de la lesidn. En dien
tes tratados con operatoria es relativamente comin la presencia de
células inflamatorias se consideran las siguientes clases de estados
pulpares :

1.- Pulpa intacta sin inflamacton

2.- Pulpa atrofica

3.- Pulpitis aguda

4,- Pulpa intacta con algurrs cefulas inflamatorias crinicas (eta-
pa de transicion)

5.« Pulpitis parcial crdnica
a.- Con necrosis parcial por liquefaccidn
b.- Con necrosis parcial por coagulacién

6.- Pulpitis crénfca total
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a.- Con necrosis parcial por liquefaccidn
7.- Necrosis parcial total.

PULPA INTACTA SIN INFLAMACION.

Las pulpas en las cuales las células parecen no estar alteradas se
les clasifica como intactas, sin inflamacidn. Poseen una capa odon
toplistica normal en forma de empalizada. Los fibrobldstos tienen
sus nidcleos encerrados por una nitida membrana nuclear y el citoplas
ma es etructuralmente distinguible, la cromatina se tifie de un co--
lor azul intenso y esta dispersa en forma de red. Las fibras cold-
genas estdn ausentes 6 son pocas. Los vasos muestran un calibre nor
mal; pero muchas veces se encuentran vasos dilatados que no pareccen
estar relacionados con un proceso patoldgico y se encuentran llenos
de células hemdticas en los cortes histoldégicos, no indican una si-
tuacion hipermémica y los haces nerviosos no estan alterados.

PULPA ATROFICA.

Las pulpas que pueden ser clasificadas como atr6ficas parecen ser -
menores de 1o habitual en algunas instancias la pulpa se ha encigi-
do a una fraccidn de su volumen original., En tales casos se encuen
tra una gran cantidad de dentina de reparacidon que tlena el espacio
que originalmente contenfa tejido pulpar. En los dientes anteriores
Yas cimaras pulpares contienen cantidades variables de dentina de -
reparacién., En algunos la porcidn coronaria pulpar desde cl borde

incisal hasta la raiz estd llena de dentina de reparacion y la luz

del conducto pulpar estd estrecha. En los dientes posteriores hay

resecidn de los cuernos pulpares y han sido reemplazados por dentina
de reparacidén. Los conductos radiculares estin estrechados por el

depdsito adicional de deintina. Parece haber una disminucidon del -
tamaiio de las células, asf como una reduccidn de su ndmero. Ademds
en 1a mayorfa de estas pulpas hay un aumento en la cantidad y dis-~
tribucion de fibras colagenas, los vasos sanguineos parecen mayores
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y mds anchos, la capa odontobldstica en estas pulpas esta reducida
de espesor y los odontoblistos presentan un aspecto aplanacdo, cuboi
de a la vez de cilindrico, tipico de las pulpas sanas. En las pul-
pas que presentan tejido de reparacién (dentina secundaria) las cé-
Julas pulpares parecen haber sufrido una atrofia por inanicidn.

ATROFIA PULPAR.

Las dos formas principales de calsificaciones pulpares son cdlculos
pulpares circunscritos {denticulos y ndédulos pulpares) y calsifica-
cién difusa, Jos cdlculos pulpares segin su estructura microscopica
han sido clasificados en verdaderos y falos.

Los denticulos verdaderos se componen de masas localizadas de teji-

dos calcificados que se asemejan a la dentina por su estructura tu-

bular. £En realidad estos nodulos tienen mayor similitud con la dep

tina secundaria que con la primaria, puesto que los tubulos son irre
gulares y de escasas cantidades. Son considerablemente mis comunes

en la cdmara pulpar que en el conducto, estos denticulos dependiendo
su adhesidn a las paredes pulpares se denominan libres o fijos.

Los denticulos falsos se componene de masas localizadas de material
calcificado y a diferencia de los verdaderos no presentan tibulos -
dentinales. En cambio se componen de capas 6 laminas concéntricas
depositadas alrededor de un nido central compuesto de fibras reticu
lares.

La etiologia de estas calcificaciones es desconocida aunque Se cree
que los traumatismos y las caries profundas predisponen a las piezaa
dentarias a presentar este tipo de patologia.

Radiograficamente las calcificaciones tanto en pulpa como en conduc
tos es facilmente detectable para el ciinico, ya que, se observa co
mo una mancha radiopaca en el sitio donde es:a localizado.

PULPITIS AGUDA.

ta pulpitis aquda suele presentarse como una Secuela de diversos
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procedimientos operator{os, {nciuidas las exposiciones pulpares me-
canicas y las pulpotomias. Ademds pulpitis aguda de diversas regio
nes de tejido pulpar coronario y radicular pueden producirse por ex
posicion de los conductos laterales en la enfermedad pariodontal y
as{ mismo, por cureteado en que el cemento 6 1a dentina radiculares
0 ambos resulten traumatizados.

Después de los procedimientes operatorios, la extensidn de la pulpi
tis puede ser parcial (solo la porcidn de 1a pulpa cercana a los ti
bulos dentinarfos resulta daiiada). La extensidén de lo abarcado pue
de ser algo mayor en las exposiciones mecdnicas graves donde halla

sido daflada gran cantidad de tejido pulpar. Después de las pulpoto
mias, la porcidn radicular de la pulpa estd agudamente inflamada, a

veces Ta inflamacion se extiende hasta el tejido periapical y parig
dontal.

PULPITIS AGUDA.

Es preciso hacer una diferencfa entre sintomas agudos e {nflamacidn
aguda. La mayorfa de las {nflamaciones pulpares que causan dolor -
son de caracter crdnico. La pulpa ha estado inflamada por un largo
perfodo, cuando se generan los sintomas agudos tales como dolor y -
tumefaccion, la inflamacidn tiene un caracter fundamentalmente cri-
nico, pero, como en toda inflamacidn crénica, la respuesta inflama-
torfa aguda esta sobreagregada al proceso patoldégico preexistente.
Una paciente que se queja de dolor agudo suele tener pulpitis crdni
ca. La pulpitis aguda (histoldgica) rara vez causa dolor. De tal
modo cuando se produce una exposicidn pulpar por caries, hace tiem-
po que existe una inflamacidn créonica en 1a pulpa. La falta de sin
tomas en muchas de estas afecciones no es indicio necesario de la -
gravedad de 1a respuesta inflamatoria subyacente, se encuentran in-
flamaciones agudas y crdnicas. Con frecuencia la generacién de sin
tomas agudos estd relacionada con el blogueo del orfficio en la co-
rona por el cual drena el exudado. As{ se genera el dolor por una
exacerbacién aguda de la inflamacién crdnica.

Se puede encontrar inflamacibn aguda después de Tas manipulaciones
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operatorias mis recientes en dientes que ya habian sido tallados y
ohturados, en tales casos la inflamacidn pulpar crénica persistid -
por largos periodos debajo de la restauracidn.

Cuando se ejecuta un nuevo procedimeinto operatorio en tal diente,
el dolor subsiquiente estd relacionado con una exacerbacidén aguda -
de la pulpitis cronica previamente existente. En una pulpa con in-
flamacidn aguda después de un procedimeinto operatorio al rededor y
debajo de la capa odontobldstica se encuentran alteraciones odonto-
bldsticas, vasos dilatados, endema, lcucocitos polimorfonucleares,
macrdfagos y eritrocitos. la extensidn de la inflamacidn suele ser
parcial; abarca una pequefia regién de la pulpa subyacente a los to-
bulos dentarios seccionados. La inflamacidn aguda es de breve dura
cion y desaparcce poco después 6 se torna crénica. En razon de la
lesion de los odontubldstos abarcados, se produce una perturbacién
de la formacion dentaria y la calcificacidn de la matriz integrada
posteriormente. FEsto es visible como respuesta calciotraumatica en
los cortos histoldgicos. La cantidad y calidad de la dentina de ra
paracidén estd relacionada con la severidad de la lesié. .

PULPA INTACTA CON ALGUNAS CELULAS INFLAMATORIAS CRONICAS
{ETAPA DE TRANSICION).

tas pulpas en las cuales se descubren células inflamatorias crinfcas,
aunque no en cantidad suficiente para considerarlas un exudado infla
torio, se las clasifica en una etapa de transicidn. En las pulpas

de la mayor{a de los dientes con lesiones cariosas profundas, se enr
cuentran células inflamatorias crdnicas (linfocitos y macrdfagos)
dispersas por tuda la pulpa debajo de los tiubulos dentinarios afec-
tados, los vasos de la region estdn dilatados.

Se encuentran células inflamatorias crdonicas en dientes que han si-
do sometiros a procedimientos operatorios y que al parecer se recu-
peraron, también se encuentran células inflamatorias en los dientes
que fueron elaborados con cavidades profundas que a su vez perdie--
ron grandes cantidades de dentina y tienen dentina de reparacidn, -
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asi mismo piezas que han sufrido abrasidn, atricidn, caries 6 enfer
medad pariodontal.

No constituye un exudado inflamatorio tipfco cuando abundan las cé-
Tulas inflamatorias, con el endema concomitante y la dilatacidn de
los vasos sanguineos. Su presencia en la pulpa parece ser debido a
una irritacidon persistente de bajo grado, tal como podria ser causa
da por caries 0 por enfermedad pariodontal.

PULPITIS PARCIAL CRONICA.

Las pulpas que contienen tejido exudado o células inflamatorias ca~
racteristicas se les clasifica en esta etapa, en estas pulpas encég
tramos tejido de granulacidn tipico de los estados inflamatorios --
crénicos. Hay una profusa cantidad de capilares nuevos, asi como -
un mayor nimero de fibrobldstos y fibras. En la mayorfa de las oca
siones 12 lesidn estd delimitada por haces denses de fibras coldge-
nas. Pero tas células inflamatorias a menudo se las encuentra en -
regiones distantes al asiento de la lesidn en esta categoria se cla
sifican las lesiones pulpares confinadas en una pequefa regidn coro
naria pero que se extiende mds alla de la corona. En algunas oca--
siones se hallan también regiones de necrosis por coagulacidn 6 por
liquefaccidon parcial.

PULPITIS CRONICA TOTAL.

Cuando la pulpa integra, incluidas sus porciones coronaria y radicu
lar estin inflamadas, se les denomina pulpitis crdonica total, en di
chos dientes 1a inflamacidn se ha extendido al ligamento parodontal.
En ta corona se encuentra siempre una drea de necrosis por liquefac
cidén 6 por coagulacidn. E1 resto de la pulpa, asi como los tejidos
periapicales contiene tejido granulomatoso.

PULPA NECROTICA.

Las pulpas de los dientes en los cuales las células pulpares murie-



57

-ron como resultado de coagulacién 6 liquefaccidn se clasifican co-
mo necroticas.

En 1a necrosis por coagulacidn el protoplasma de la célula ha queda
do fijado y opaco. Histoldgicamente es posible reconocer adn la ma-
sa celular coagulada, pero ha desaparecido el detalle intracelular.
En la necrosis por liquefaccidn desaparece el contorno integro de -
la célula y en torno de la célula licuada hay una zona densa de leu
cositos polimorfonucleares, muertos y vivos junto con células de la
serie inflamatoria crénica.

) ESTUDIO RADIOGRAFICO PULPAR.

E1 estudio radiogrifico es muy importante para valorar el estado pul
par y el grado patoldogico que presenta la pieza dentaria, para lo--
grar el diagndstico correcto es necesario valorar al observar la ra
diografia los puntos siguientes :

1.~ CARIES PROFUNDA 4.- REABSORCIONES
a.- Con posible lesion puipar a.- Interna
b.~ Sin lesidn pulpar definida b.~ Externa
2.~ RESTAURACIONES PROFUNDAS 5.- ANCHO DEL CONDUCTO Y BE
a.- Con recubrimiento LA CAMARA PULPAR
b.- Sin recubrimiento 6.- CALSIFICACIONES Y DENTI
3.- FRACTURAS RADICULARES NA DE REPARACICN EN LA

PULPA, EL CONDUCTO 0 AM
BOS.
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ESTUDIO RADICLOGICO DE LA PATOLOGIA PULPAR.

Las radiografias contituyen como ya habiamos mencionado una valiosa
ayuda, de esta manera serd mas fdacil la visualizacidn de la profun-
didad de una lesidn cariosa, con frecuencia es posible descubrir --
una radiografia las exposiciones pulpares por caries, aunque a veces
es dificil determinar la presencia 0 ausencia de una exposicion so-
lo por el aspecto radiografice, en caso de duda el profesional debe
ra quiarse por otros datos asi como por una excavacidn exploradora
de 1a lesidn. Cuando existen restauraciones profundas, Ta radiogrd
fia es a menudo una ayuda para determinar la presencia § ausencia -
de bases, barnices & subbases., En los dientes carentes de bases es
razonable sospechar una lesion pulpar, si existe dolor, las pulpas
estan probablemente sin lesidn pulpar definida; por lo tanto se en-
cuentra indicada la endodoncia & la exodoncia.

Con frecuencia la precencia de fracturas radiculares solo puede ser
establecida por la radiografia. La terapeutica depende de la ubica
cidn de la fractura, el momento en que se produjo, la presencia ¢ -
ausencia de sintomas y los resultados de otras pruebas. En general,
las pruebas estan destinadas a determinar la vitalidad de la pulpa.

Una fractura sin dolor y con vitalidad pulpar mantenida sedala la -
probabilidad que la pulpa se halle con posible lesidn pulpar. En -
este caso la pieza dental se deja en observacidon. Cuando falta la

vitalidad pulpar, las fracturas del tercio apical pueden ser trata-
das por la endodoncia, y reseccidon radicular. Cuando las fracturas
estdn mas hacia la parte coronal el prondstico es menos favorable,

La presencia § ausencia de reabsorcion, descubiertas por radiogra--
fias, suele ser indicio de una lesion pulpar severa. Con frecuen--
cia es diffcil determinar si es de origen externo & interno en ambos
casos la pulpa se ubica sin lesidn pulpar definida pudiendo presen-
tar inflamacidn cronica § bien necrosis se encuentran contraindica-
das las tentativas de conservacidn en estas circunstancias.
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TEMA Il - D.- DESCRIPCIQON RADIOLOGICA DE LESIONES CAUSADAS POR
TRAUMATISMOS FISICOS Y QUIMICOS.

A).- EFECTOS DEL CALOR.

La reaccidn pulpar al calor es un problema quimico importante en ra
zon de la extraordinaria cantidad de calor que es posible generar -
al activar los instrumentos de corte y desgaste utilizados en la o-
dontologia operatoria se han registrado temperaturas superiores a -
los 370°C (700°F}, en superficies cortantes de piedras y fresas en
condiciones de abuso.

Los cambios termicos son influidos por :

.- Tamafio, forma y composicion de 1a fresa 6 piedra.

.- Velocidad de las mismas.

.- Cantidad y direccidn de la presion del instrumento cortante.
Cantidad de humedad en el campo operatorio.

.~ Tiempo que la fresa & piedra estd en contacto con el diente,

.- Tiempo de tejido cortado (esmalte & dentina).

S o W N -
:

Ademds es importante el color generado durante el fraguado de diver

sos materiales de abturacidn, en particular resinas directas. Wolkot
comprobd que la temperatura de unidn entre 1a resina y la dentina -

puede alcanzar 100°C y registrar 56°C en la cdmara pulpar.

Lisantti y Zander estudiaron el efecto de la temperatura en dientes
de perros, y aplicaron el color por periodos variables usando inser
tado en la pulpa viva un termopar.

1.- Aplicaron 65°C por 10 segundos y observaren la separacidon de la
capa odontoblistica, edema, hiperemia e infiltracidn de células
en un perfodo de 4 horas.

2.~ Aplicaron 93°C durante un minuto y observaron la destruccidn de
1os odontoblastos ubicados en 1a zona de color en un perfodo de
4 horas, asi mismo se presentd también reaccidon inflamatoria re
parable un mes mas tarde.

3.- Una temperatura de 311°C durante 10 segundos produce amplia des
truccidn y formacién de vesiculas en 1a pulpa, esta lesibn tar-
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~-da 2 meses en cicatrizar.

La dentina posee una accidon de disipacion de calor que reduce el ay
mento de temperatura.

EFECTOS DEL CALOR.

La dentina es un medio aislante del calor muy eficaz, reduce la tem
peratura dentro de Ta pulpa a solo una fraccign de la cantidad real
aplicada al diente, debido a su baja conductividad termica, sin em-
bargo, la aplicacion de calor a una pulpa dental ya lesionada por -
1a caries en la zona dentinal sin exposicidon pulpar puede ser sufi-
ciente para afectar adversamente la reparacién 6 cicatrizacidn de -
la pulpa ain cuando se restaure adecuadamente.

E1 tallado de cavidades bajo la aplicacion constante de agua para -
refrigerar el instrumento cortante y el diente impide muchas de 1as
consecuencias serias debidas al calor, por lo que se recomienda es-
te procedimiento, cuando no se hace de esta forma se genera lesidn
interna que puede dar origen a un abseso.

B).~ BRUXISMO.

Se conoce como bruxismo al frotamiento habitual de los dientes du--
rante el suefio 0 como habito inconciente en horas de trabajo, duran
te este hdbito se ejerce presidn sobre dientes y periodonto y exis-
te un golpeteo repetido de dientes la frecuencia de incidencia de -
bruxismo varia de 5 a 20%. Su etiologia pued: ser : a}.- Locales,
b).- Generales; c¢}.- Psicolégicas; d).- Ocupacionalies.

&.- FACTORES LOCALES.- Estdn relacionados con un tipo de alteracidn
oclusal leve que produce molestias moderadas 6 tensidn cronica,
como resultado de un intento inconsiente del paciente de poner
mas dientes en contacta. En los nifos suele tener relacidn con
la transicidén de la denticion primaria a la permanente y puede
ser producto de un esfuerzo inconcfente por ubicar los planos -
dentales individuales de manera que repose la musculatura.

b.- FACTORES GENERALES.- Se considera dentro de estos factores los
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de tipo funcion de organismo como son los trastornos intestina-
les ¢ gastronémicos, deficiencias nutricionales asintomiticas,
trastornos alérgicos y endocrinos 6 bien causas hereditarias.

c.- FACTORES PSICOLOGICOS.- Son la causa mds coman, se relaciona --
con sentimientos que causan tensidn emosional, la cual es expre
sada en hdbitos nerviosos, entre estas se encuentra el temor, -
la ira, el rechazo y otras emosiones que permanecen ocultas en
el inconciente y se manifiestan perfodicamente de varias formas,
este padecimiento es comln en las instituciones de salud mental.

d.- FACTORES QCUPACIONALES.- Las ocupaciones de cierto tipo favore-
cen el establecimiento de éste hdbito, entre ellos encontramos
a los atletas, debido a la tension del esfuerzo fisico, asi tam
bién las personas sometidas a trabajos de presicidn como los re

lojeros, asi también en personas que sostienen clavos 6 lapices
entre los dientes.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y RADIOGRAFICAS.

La persona con bruxismo realiza movimientos tipicos de rechinado y
apretado durante el suefio 6 la vigilia, productiendo un rechinido --
dentario. Radiogrificamente se observa un gran desgaste de las ca-
ras oclusales de las piezas dentarfas, hay pérdida de} hueso alveo-
tar y resecion gingival.

Aparecen trastornos clinicos en 1a articulacidn temporomandibular -
debido a la lesidn traumdtica del impacto dental continuo sin perig
dos normales de reposo.

Para lograr un buen prondstico si el factor causante es psicolagico
u organico deberd ser tratado como causa primaria, asi mismo pueden
elaborarse férulas que inmovilicen ambos maxilares en la noche 9 --
bien gufar los movimientos para reducir al minimo la lesidn perio--
dontal.

C}.- FRACTURA DENTAL.

La fractura dental es una lesién comiin que se origina por diversas
causas de las cuales el trauma sibito grave es la mis comin, este -
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puede ser debido a una caida, golpe, accidente automovilistico 6 --
cualquiera de los muchos incidentes en los que se ven envueltos es-
peciaimente los nifios. Algunas fracturas ocurren cuando el diente
esti debilitado, como por una restauracidn grande y quedan paredes
delgadas & clispides sin soporte que ceden tajo las fuerzas de la -~
masticacian.

También los dientes tratados endodonticamente suelen ser sensibles

a Yas fracturas, lo mismo los dientes que poseen resorcién interna,
aunque puede presentarse a cualquier edad, los nifias son los mids --
propensos a sufrirlas, asi mismo se presenta con mds frecuencia en

los varones, 13% de escolares a Jos 18 afios las presentan segin las
grédficas de Andreasen.

Ellis es quien clasifica las fracturas dentales en nueve clases :

Clase 1.- Fractura simple de la corona que afecta poca dentina 6 --
ningupa.

Clase 2.~ Fractura coronaria externa, afecta considerable cantidad
de dentina pero nada de pulpa,

Clase 3.- Fractura coronaria extensa que afecta considerable canti-
dad de dentina y expone la pulpa.

Clase 4.- Desvitalizacidn del dlente con pérdida 6 no de la corona.
Clase 5.- Pérdida de la pieza a causa del! traumatismo,

(lase 6.- Fractura de la rafz con perdida 8 no de la corona.

Clase 7.- Desplasamiento de un diente sin fractura coronarfa 6 radi

cular.
Clase 8.- Fractura coronaria total reemplasable.
Clase 9.- lesiones traumdticas de dientes primarios.

La manifestacidn clinica as{ como el tratamiente y prondstico de un
diente fracturado depende en gran medida de si la pulpa es dafada -
por la fractura y si estd afectada la corona 6 la rafz. E1 mejor -
medio para estudiar el prondstico de este tipo de lesfones es la ra
diografia que nos permitiri estudiar de inmediato el estado de cada
una de las estructuras dentales, por ejemplo, si{ hay fractura coro-
narfa sia lesidn pulpar es comin que el diente conserve su vitalidad,
aunque puede haber hiperemia pulpar leve aln cuando la dentina rema
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-nente sea relativamente gruesa, radiogrificamente podremos averi--
guar con mayor rapidez si por ejemplo la dentina que la cubre es muy
delgada haciendo posible la penetracidn de las bacterias en los td
bulos dentinales que puedan infectar la pulpa 1levandola a una pul
pitis que pueda ocasionar la muerte pulpar.

Cuando se conserva la vitalidad, se suele depositar una capa de den
tina secundaria sobre los tibulos dentinales afectados, la pieza --
puede estar sensible y algo floja a causa de 1a lesidn traumdtica -
pero no suele haber dolor intenso.

La fractura coronaria que expone la pulpa constituye un problema de
mayor magnitud pero su exposicion no significa que ocurra inminente
mente la muerte pulpar. A veces es factible proteger la exposicidn
con hidroxido de calcio, y se formara un puente dentinal como parte
de la reaccidn de reparacidén. A menudo serd necesario practicar --
pulpotomia & pulpectomia puesto que la pulpa se infecta inmediata--
mente después del traumatismo.

Las fracturas radiculares son raras en nifos pequefios porque sus ra
ices no estdn del todo formadas y los dientes poseen cierta elasti-
cidad en sus alveolos. <Cuando la fractura ocurre el diente queda -
flojo y sensible y puede haber despiazamiento de la porcidén corona-
ria.

D).~ ANQUILOSIS DENTAL.

La anquilosis dental es la unién de 1a rafz dental con el hueso al-
veoiar, de causa desconocida, es frecuente después de una lesidn --
traumitica (trauma ociusal en particular), pero también puede ser -
el resultado de una inflamacidn periapical originada por infeccidn

pulpar. Esta et una causa de resorcidn radicular. A veces la an--
quilosis se presenta después de un tratamiento endodontico, si exis
tio irritacidon 6 lesidn intensa del ligamento parodontal.

La anquilosis denta) raras veces orfqinz sintomas salvo que halla -
infeccidon pulpar que puede ser la causa adyacente, sf estd afectada
una emplia zona de Va superficie radfcular la pieza emitird un soni
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-do sordo y apagado a la precucidn en lugar del nitido normal. El

hecho de que existe esta lesion puede hacerse evidente solo en el -
momento de la extraccidn del diente cuando se encontrard una consi-
derable dificultad que a veces exige procedimientos quirurgicos de

extraccion.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Si la zona de anquilosis es lo suficientemente amplia en Ja radiogra
fia se observa como una pérdida de la delgada 1{nea radioldcida nor

mal que representa el ligamento periodontal con esclerosis del hue-

so y fusion evidente del hueso con la rafz dental.

E1 examen microscdpico revelard una zona de resorcidn radicular que
ha sido separada con material calcificado sea hAueso & cemento que -
contfnua con el hueso alveolar. En la zona de anquilosis el liga--
mento parodontal esti totalmente obliterado.

Tratamiente y Prondstico.- No existe tratamiento expecifico, aunque
cualquier infeccidn puede ser tratada con medidas apropiadas. Estos
dientes tienen buen prondstico y salvo que sea necesaria la extrac-
cién por cualquier otra causa suelen servir indefinidamente,

E).- EFECTOS DE LOS MATERIALES DE OBTURACION.

E1 odontologo tiene a su disposicidn una g}an cantidad de materia--
les de obturacidn para restaurar el diente que ha sido atacado por
la caries,por 10 que se debe conncer las propiedades fisicas y los
efectos bioldgicos que estos poseen en especial sobre la pulpa. Ade
mas deben conocerse su resistencia y grado estético.

CEMENTQ DE FOSFATO DE ZINC.

fste cemento es muy usado en odontologfa, para cementar coronas, i1
crustaciones y otras restauraciones similares, pero su contenido de
dcido fosfdrico resulta irritante para la pulpa. Gurley y Van Huy-
sen, tallaron cavidades en dientes de perros jovenes obturandolas -
posterformente con cemento fosfato de zinc, al cabo de un mes y me-

dio encontraron hiperemia e Infiltrado celular inflamatorio de ia -
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pulpa, junto con la disminucidén de cantidad y tamafio de los odonto-
blastos ocurre luego de la colocacidn de este cemento en las cavida
des talladas, al mismo tiempo cuidadosamente la irritacién pulpar -
acriva la produccion de dentina secundaria.

CEMENTQ DE SILICATO.

Por lo general se considera que este cemento e¢s un material altamen
te lesivo aunque es bastante usado en la restauracién proximal de -
dientes anteriores, pero tiene el inconveniente serio que radica en
1a muerte pulpar y el consiguiente obscurecimiento del diente, se -
observd una pulpitis entre leve e intensa, con varios grados de de
-generacion necrosis y destruccidn de odontoblastos, que eran parti-
cularmente severas debajo de cavidades profundas restauradas con si
licato, no encontrandose beneficio alguno en el empleo de un barniz
cavitario protector. Dachi informdé gue la prednisolana colocada co
mo aislante térmico antes de obturar tenia un efecto positivo.

0XIDO DE ZINCY EUGENOL.

Es de todos los matariales de obturacidn el menos lesivo para la pul
pa. HNo solo no produce {irritacitén alguna, sino que ejerce un efec-
to palfativo y sedante sobre la pulpa levemente lesionada.

Su uso es mds frecuente como base para proteger ta pulpa dental con
tra la accidon irritante del cemento de silicato y resinas de autocu
rado, por lo tanto se considera el material adecuado para ser usado
sobre pulpas lesionadas y como base de cavidades muy profundas.
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Este cemento fragua al medio ambiente pero se acelera el procedimien
to con la humedad y la temperatura bucal y el espacic de tiempo que
ofrece para trabajo es de 3 a 6 minutos.

HIDRIXIDO DE CALCIO.

Es una base medicada consistente en 6xido de cal con agua que con--
tiene un PH altamente alcalino y esto activa a los odontoblastos pa
ra la formacidn de dentina secundaria.

Por 1o general el odontdélogo lo usa para el recubrimiento de cavida
des muy profundas, radiogrdficamente podemos observar después de una
herida pulpar una formacién de puente con dentina secundaria en el
techo pulpar después de haber ob urado una herida no infectada con
este cemento.

CEMENTOQS DE CILICATO.

Este material actualmente es el menos usado en Ja priactica odontolg
gica debido a que es altamente lesivo, aunque su uso mids frecuente
ha sido en las restauraciores de cavidades proximales en dientes an
teriores, su inconveniente mas serio radica en Ja activacion de 1la
muerte pulpar, debido a los diferentes grados de pulpitis que suele
provocar entre leve e intensa, asf mismo degeneracién, necrosis, y
destruccidn de los odontobldstos, esto es debido a la accidon del --
dcido fosforico y da como resultado el obscurecimiento del diente.

Aln después del uso de un barniz cavilatorio protector no se encan-
tréd un gran beneficio. D0Dachi y sus colaboradores informaron que 3Ja
pradnisolona aplicada topicamente en la cavidad antes de la inser--
cign del cemento de silicato era mas efectivo para reducir la sensi
bilidad térmica y daba por resultado una reaccion pulpar inflamato-
ria mds leve que cuando se usaba un placebo inerte.

BARNICES CAVITARIOQS.

Los barnices cavitarios son soluctiones de una & mids resinas deriva-

das de qgomas naturales, resinas sinteticas y resinas en solventes -
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organicos, se estd de acuerdo en que los barnices pueden ayudar a -
disminuir la sensibilidad posoperatoria, aunque el espesor de la pe
licula es insuficiente para proporcionar el aislamiento térmico, ac
tua también como una membrana semipermeable, que permite la entrada
de unos ijones y otros no, se encontré también que reducen la entra-
da de liquidos en los mirgenes de las restauraciones.

No tienen efecto significativo sobre la pulpa dental, ni acttan co-
mo sedantes, por lo que en restaruaciones profundas es aconsejable
usar primero hidroxido de calcio & bien o0xido de Zn y Eugenol y des
pués aplicar el barniz sobre esta base.

ACRILICOS.

Los acrilicos son sumamente frritantes para la pulpa han sido utili
zados como materiales de obturacion 6 como cementos, pudiende ser -
aplicados por la técnica de presion 6 la de pincel, en ambas técni-
cas se produce una grave irritacidén en la pulpa, con el tiempo se -
genera abseso y en algunos casos una necrosis pulpar total.

Se demostrd que en el mondmero es irritante en grado miximo para la
pulpa ademis es importante la filtracion marginal en torno a las res
tauraciones de acrilicoe. Las obturaciones directas con acrilico se
contraen al polimerizar. Las mediciones efectuadas fuera de la bo-
ca con un ditatémetro muestran que la contraccidn volumétrica debi-
da a la polimerizacion es del 6% al 8% dependiendo de la marca de -
resina usada para el experimento. La contraccion en la boca es al-
go inferior, pues parte de la polimerizacibn se produce antes de la
insercion en la cavidad. El coeficiente de expansidn lineal en las
obturaciones indirectas es de 81 ppm y el de la estructura dental -
es de 11 ppr, por lo tanto la resina tiene una expansion térmica 7
veces superior a la del tefjido dental. Las pulpas dentales obtura-
das con este materfal son continuamente irritadas con la subsiguien
te filtracion marginal y se produce una severa inflamacidn. En los
procedimientos de coronas y puentes en los cuales se confeccionan -
coronas temporales de acrilico en la boca se ejercen efectos perju-
diclales para 1a pulpa. E£s recomendable que se retire la corona an
tes del fraguado completo de la boca para evitar los dafos por calen
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~tamiento.

AMALGAMAS.

La amalgama es uno de Yos materiales de obturacidn mas seguro, adn
cuando se halla informado de respuestas inflamatorias pulpares menp
res producidas después de su insercidn. De todos los materiales de
obturacion permanente a nuestro alcance, 1a amalgama es la menos i-
rritante para la pulpa, aln cuando no se emplean bases ni barnices
aunque estos son necesarios para prevenir las molestias derivadas -
de la conductividad térmica dei metal y para ayudar a reducir los -
efectos de la presidn de condensacion de 1a amaigama., En las cavi-
dades superficiales las reaccicones pulpares bajo la amalgama faltan
6 son minimas. En las cavidades mds profundas la inflamacidon que -
se produce despuls de la coiccacion de la amalgama es de leve a mo-
derada, y la pulpa se recupera con facilidad.

Una de las desventajas de les restauraciones con amalgama es su po-
bre apariencia estética lo cual limita su empleo a los dientes pos-
teriores, asi mismo el cambio de color de la dentina que suele pra-
sentarse debido a la trasmision de idnes de mercurio llevado a caoo
por medio de los tubulos dentinales.

La cantidad de los iones de mercurio que llegan a la pulparesulta -
ser insignificante.

Radiograficamente la amalgama es intensamente raiopaca, esta es una
cualidad importante en la localizacifn clinica de caries, & alguna
otra lesion pulpar § dentinaria existente.
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TEMA IT - E.- TRAUMATISMOS FISICOS DEL HUESO,

R).- QUISTE TRAUMATICO.

(Quiste dseo traumitico hemorrégiéfi seudoquiste traumatico).- Estas
son sus otras denominaciones y corresponden a una formacién benigna,
su registro se presta a ser confundido con el de verdaderos quistes
epitelfales u otras lesiones radiollGcidas.

Varios investigadores, aceptan que esta lesidn es provocada por un -
depbsito hemorrdgico de origen traumdtico pudiendo ser provecada por
un golpe, una caida 6 una extraccion traumdtica, es aqui donde se va
lora la importancia del inerrogatorio a la interpretacion radiografi
ca, ademds tomaremos en cuenta que se presenta en personas jovenes -
dentro de las dos primeras decadas, el registro de un seudoquiste en
los casos favorables se diferencia de un quiste verdadero epitelial
particularmente por:

a.- Limites.- Son menos regulares, (curvas leves y menos defi-
nidos), no provocan resorciones radiculares, y se insindan
entre las raices festoneandolas.

b.- Localizacidon.- Como regla se manifiestan entre el cuerpo de
la mandibula haciendolo en mis del 75% de los casos en la -
regidn posterior {entre caninos y rama ascendente) y aproxi
madamente el 4% en el maxilar.

Ademds en los casos en que provoque expansidn esta es comparativamen
te inferior a la del quiste, esta lesidn ademds de asintomdtica es -
independiente del estado de los dientes (vitalidad & no).

E1 confundir un seudoquiste con cualquier otra formacion, puede lle.
var al odontdlogo al error de sacrificar dientes sanos, ya que ésta
¢s una lesidn sumamente benigna cuyo tratamiento consiste en que =---
cuando la cavidad se muestra vacia a la exploracidn se precede al re
1lene de 1a misma con sangre para asegurar su resolucidn {Bhaskar},
en otros simplemente a sy drenaje & mis ain puede esperarse su reso-
lucidn espontdnea {probable}.
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IT E TRAUMATISMOS FISICOS DEL HUESO

A) QUISTE TRAUMATICO.

(Quiste oseo traumdtico hemorrdgico, seudogquiste traumiticoj.
Estas son sus otras donominaciones y corresponden a una formacidn
benigna, su registro se presta a ser confundido con el de verdaderos
quistes epiteliales u otras lesiones radioliécidas.

Varios investigadores, aceptan que esta lesidn es provocada por un
depdésito hemorrdgico de origen traumdtico pudiendo ser provocada

por un golpe, una caida o una extraccidn traumitica, es 2qui donde
se valora la importancia del interrogatorio a la interpretacifn ra-
diogriafica, ademds tomaremos en cuenta que se presenta en personas
Jovenes dentro de las dos primeras décadas, el registro de un seudo-
quiste en los casos favorables se diferencia de un quiste verdadero
epitelial particularmente por:

a) Limites.
Son menos requiares, {curvas leves y menos definidos).
No provocan resorciones radiculares.
Y se insindan entre las raices festoneandolas.

b) Localizacidn. Como regla se manifiestan entre el
cuerpo de la mandibula haciéndolo en mas del 75 de
1os casos en 'a regidn posterior entre caninos y rama
ascendente) y aproximadamente el 25% en la anterior,
como excepcidn el resto aproximadamente =1 4% en el
maxilar.

Ademds en los casos en que provoque expansion ésta es comparativameate
inferior a la del quiste, esta lesidon ademds de asintomitica es inde--
pendiente del estado de los dientes (vitalidad o no}.

£1 confundir un seudoquiste con cualquier otra formacidn, puede llevar
al odontdlogo al error de sacrificar dieates sanos, ya que esta 25 una
lesion sumamente benigna cuyo tratamiento consiste en que cuando la
cavidad se muestra vacia a la exploracidon se procede al relleno de la
misma con sangre para asegurar su resolucidn (Bhaskar), en otros sim-
plemente a su drenaje o m&s ain puede esperarse su resolucién espontd
nea {(probable).
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DEL QUISTE TRAUMATICO.

E1 exdmen radiogrdfico revela una zona radioldcida suavemente contor-
neada de tamafio variable a veces como un delgado borde esclerdtico
segin sea la antiguedad de la lesién. Algunos quistes traumdticos
solo miden un centimetro de didmetro, en tanto que otros son tan
grandes que abarcan la mayor parte de la zona molar del cuerpo mandi
bular asi como parte de la rama ascendente. Cuando la radiolucidez
engioba las raices de los dientes, la cavidad puede tener aspecto
globulado o festoneado dado por 1a extensidn entre las rafces. Es
raro que los dientes se desplacen y en 1a mayor parte de los casos la
1dmina dura esta intacta.

B) DEFECTO OSTECGPOROTICO FOCAL DE LA MEDULA OSEA DE LOS MAXILARES.

Esta es otra formacion anorma) relacionada con la sangre, pero en este
caso por su produccion y yendo mds lejos ain con la molécula de hemo-

globina ya que cuando la molécula entra en hiperactividad para compen-
sar la destruccidon eritrocitica se pone de manifiesto por el agranda-

miento de los espacios medulares con la consecuente esteoparosis.

Aunque la médula hematopoyética se encuentra normalmente en el angulo
mandibular, tuberosidad maxilar y alqunas otras zonas, su presencia
como defecto radiolicido focal es desusada. Bien se sabe que la médu
la osea puede ser estimulada como reaccidon a exigencias poco comunes

de mayor produccidn de eritrocitos y que esta médula hperpldstica llega
a externderse entre las trabéculas oseas adyacentes lo cual aparece
radiogridficamente como una osteoporosis y aun un adelgazamiento de la
cortical, en los estudios hechos en maxilares humanos y en mandibulas
de conejos anémicos por hemorragfas repetidas se comprobd que existfa
resorcion osea asociada con hiperplasia de 1a médula roja.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

En el 77% de los defectos osteoporoticos de la médula osea de maxilares
se han presentado en mujeres encontrindose el 83% de los casos en la
mandibuls casi siempre las lesiones son asfntomiticas y se descubren
mediante el examen radioldgico periddico.
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Esta lesidn que tiene predileccidn por la zona de molares, inferiores,
aparece como una zona radiollicida de tamafio variable de unos milime-
tros a centimetros o mayor con una periferia mal definida indicio de
falta de reactividad del hueso adyacente.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DEL DEFECTO OSTEOPARQTICO FOCAL DE LA
MEDULA OSEA DE MAXILARES.

Las lesiones son muy comunes en 20nas desdentadas y esto sugiere que
son prodycto de la carencia de regeneracidn osea normal después de las
extracciones dentarias.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

E1 tejido proveniente de &stos defectos consiste en médula roja normal
o médula grasa o una convinacion de las dos. Las trabeculas oseas son
largas, delgadas e irregulares y carentes de una capa osteoblistica.

TRATAMIENTO.

E1 aspecto radiografico de estas lesiones no es 1o suficientemente ca-
racteristico como para permitir el diagndstico sequro y por ello han
de ser investigadas quirirgicamente. Una vez establecido el diagndsti
co no se precisa de mas tratamiento,

C) QUISTE CILEADO QUIRURGICO DEL MAXILAR.

Es un quiste que se presenta después de Ja penetracidn quirdrgica en el

seno maxilar por 1o comin una operacién de Cadwell-Luc, Basicamente es

un quiste de implantacidn en ¢l cual el epitelio del seno maxilar queds

atrapado en la linea de entrada quirdrgica al seno y por @ltimo, proli-

fera hasta formar una verdadera cavidad quistica anatémicamente separada
del seno.



75

CARACTERISTICAS CLINICAS.

La mayorta de pacientes con este tipo de lesidén son de edad mediana
¢ mayores, y se presentan con dolor inespecifico mal localizado,
sensibilidad, y molestias en el maxilar superior. E1 1nterrbgato‘
rio del paciente revelard casi siempre que existid un procedimiento
quirdrgico en el maxilar o el seno del maxilar frecuentemente entre
10 y 20 afos antes.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

E1 examen radiogrdfico deja apreciar una zona radiolicida bien de-
finida en estrecha reltacidn con el seno maxilar que parece invadirlo
pero anatdmicamente separado de &1 como es posible comprobar mediante
la inyeccion de una sustancia radiopaca en el seno entonces es posi-
ble ver que el quiste queda vacio.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DEL QUISTE CILEADO QUIRURGICO DEL MAXILAR,

El quiste quirdrgico esta tapizado por epitelio cileado, seudoestrati-
ficado similar al del seno maxilar. Si hay infeccidn o inflamacidn
puede tener forma escamosa, la pared quistica se compone de tejido
conectivo fibroso con o sin infiltrado celular inflamatorio.

TRATAMIENTO,

£1 tratamiento de esta lesidn consiste en la enucleacidn del quiste.
No tiende a recidivar.

D) EFECTOS DEL MOVIMIENTO DENTAL ORTODONTICO.

ta ciencia de la ortodoncia se basa en la capacidad de los dientes a
ser movidos a través del hueso sin su ulterior extrusién o pérdida
mediante la aplicacidn de presién o tensidn bajo circunstancias apro-
piadas y controladas. Aunque se desconoce el mecanismo bioldgice
exacto que origine este fendmeno se esta de acuerdo en que ol hueso
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reacciona a la presion resorbiendose, en tanto que la aplicacidn de
tensidn da poy resultado el depdsito de hueso nuevo. E1 ligamento
periodontal trasmite esta presidn o tension y por esta razon es
particuiarmente importante en el movimiento de dientes mediante
aparatos ortodonticos.

La investigacidn de las alteraciones histoldgicas ocurridas durante

el movimiento dental ha estado detenida por la dificultad para obtener
material humano, por lo cual la mayor parte de estudios efectuados en

condiciones contrpladas se han limitado al movimiento dental en anima

les principalmente en perros y monos.

Las primeros estudios cientificos fueron los de el C.D. Sandstedt en
1904 y Oppenheim en 1911. E} primero aplico fuerzas a los incisivos
superiores de perrros y los movid hacia Tingual mendiante el arco la-
bial y describio las caracteristicas histoldgicas de la resorcidon osea
con abundantes osteoclastos en el lado de presidn y, formacion de hueso
nievo en el lado de tensidn no observd resorcidn dental, aunque en las
zonas de presidn habia necrosis o por 1o menos hialinizacidn del liga-
mento periodontal, asi mismo este autor estudio el alargamiento o
intrucidon del diente y el movimiento vestibular o lingual.

Asi mismo los C.D. Johnson y Appleton en 1926 estudiaron los movimien-
tos dentales en monos referidos especialmente a la zona apical, ellos
fueron los primeros en registrar la magnitud de fuerza y distancia a
1o largo de la cual era activa.

En 1932 fueron realizados los primeros estudios en humanos por el C.D.
Henzberg, sometiendo el tejido humano a movimiento dental por fuerzas
ortoddnticas, cuyos resultados confirmaron los primeros trabajos en
animales de experimentacidn,

MOVIMIENTO DE DESPLAZAMIENTO.

Los movimientos exactos que un diente experimentard y la posicién exacta
que asumird luego de aplicar las fuerzas ortoddnticas dependerd del gra-
do y direccibn de fuerza y posicidon del fulcro alrededor del cual actia
la fuerza. Sin embargo puede affrmarse que la presidn efercida sobre

un diente produce resorcién osea compensadora en el lado opuesto del
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diente, el lado de tensidn.

La reaccion inicial en el lado de presidn es una compresion del 1i-
gamento pericdontal que si es excesiva o prolongada puede generar
isquemia o necrosis del tejido. En el lado opuesto bajo una fuerza
excesiva puede haber un desgarramiento verdadero de fibras perio-
dontales y pequefios capilares con hemorragia en la zona. Con fuer
zas regulares, el ligamento en el lado de tensidn del diente pre-
senta estiramiento y ensanchamiento del espacio periodontal. En
cuestion de horas o en algunos dias aparecen grandes cantidades de
osteoclastos que aparecen en la superficie osea bajo presidon y co-
mienza 1a resorcion., Esta continia hasta que la fuerza de presion
se halla disipado totalmente.

Pronto aparecen trabectlas oseas nuevas en el lado de tensidn, como
delgadas espiculas alargadas a las fibras periodontales que conflu-
yen con estas en su insercidn osea. £stas espiculas presentan acti
vidad osteoblistica evidente a los lados y extremo adyacente al
diente, pero por lo general hay actividad osteoclastica intensa a
los lados y extremo adyacente al diente, por lo general hay activi-
dad osteocldstica intensa en los extremos espiculares alejados del
diente. A medida que ocurre la estabilizaciaon el hueso alveolar va
adquiriendo su estructura compacta anterior a la movilizacion.

EFECTOS DEL MOVIMIENTO DENTAL ORTODONTICO.

Un fendmeno secundario pero muy importante, es el depbsito de espicu
Jas oseds nuevas sobre la superficie externa de la ldmina vestibular
en presencia de presidn en direccidn vestibular, ésto sirve para
mantener el espesor de la ya delgada ldmina vestibular e impedir su
perforacién por el diente. No se sabe con certeza por que Va resor-
cién del hueso incluso compacto ocurre antes de la resorcidn de ce-
mento y raiz dental. Se sabe que la mayor irrigacion local favorece
1a resorcion de tejidos calcificados; se ha elaborado una hipdtesis
explicativa de que el hueso alveolar es un medio mids vascularizado
que el cemento dental cuando se aplica presidn, en particular por la
izquemia del ligamento preiodonta) adyacente al cemento es lo comin,
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Por lo general se reconoce que las piezas de personas jovenes reacciog
nan con mayor rapidez y con fuerzas de menor magnitud a movimientos
ortodénticos que los dientes de adultos de mds edad. Aunque hay dife-
rencias en la composicion quimica del hueso a diversas edades, 1la
diferencia de respuesta ortodontica se deberia a una variacidon en la
capacidad general de la reaccién de tejidos y su vascularizacion total.
Si bien el hueso conserva Ja capacidad de esperimentar resorcidn du-
rante toda la vida, el gradec estimulo para provocar esta respuesta da
notables diferencias en los diferentes grupos cronoldgicos.

MOVIMIENTO DE EXTRUSION,

La aplicacidn de fuerzas ortoddnticas de tal manera que produzca intru
sion de un diente genera cambios histoldgicos opuestos a los observados
durante 1a extrusidén y alargamiento., En la intrusidon dental la resor-
cidon 6sea ocurre en Ya 20na apical y alrededor del mdrgen alveolar,
siendo 1a neoformacién minima.

REACCIONES DEL TEJIDO DURANTE EL PERIODO DE RETENCION.

La conclusidn de la fase activa de la fuerza ortodontica sefala el
comienzo de las lateraciones dseas caracteristicas del pertodo de re-
tencion. Durante este perfodo gradualmente se vuelve a formar el
hueso alveolar compacto normal por aposicidn del hueso alrededor de

las espiculas hasta que se encuentran fusionan y remodelan en forma
gradual.

Los estudios de Oppenheim sefialan que esta neoformacidn es mis lenta
en torno a dientes mantenidos en retencign mediante aparatos para
este propdsito en comparacidn con los que permanecieron libres duran-
te este periodo, como quiera que sea el remodelado final y el resta-
blecimiento de equilidrio completo entre hueso y diente después del
tratamiento ortoddntico signffica un proceso muy lento y cualquier
falla en este proceso gquiza sea uno de los factores m&s importantes
que influyen en el fracaso ortoddntico debhido a una recidiva durante
el perfodo de retencidn,
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EFECTO DEL MOVIMIENTO DE DIENTES TEMPORALES EN LOS GERMENES DENTALES
PERMANENTES,

E1 resultado del estudio en monos jovenes del movimiento ortoddéntico
de dientes temporales con particular referencia a su efecto sobre
gérmenes dentales permanentes, comprobaron que cuando un diente pri-
mario era alejado de un gérmen dental éste pronto lo sequia. Si un
diente primario era movido hacia un gérmen dental permanente éste se
desplazaba en la misma direccion que el primario.

Estos estudios han brindado una evidencia sugerente de que es posi-
ble modificar 1a forma del arco dental permanente, alterando 2l arco
primario mediante el tratamiento ortoddntico de la dentadura de éste
G1timo.
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TRAUMATISMOS FISICOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

He incluido en el presente trabajo este tema complementario, ya que
aunque radiogrdficamente es dificil diagnosticar el estado de los
tejidos blandos dada su escasa radiopacidad, si es posible en alqu-
nos casos, sobre todo cuando se debe a la presencia de cuerpos extra
fios la localizacibn del agente casual.

Ceulle
Los cuerpos extrafios raiopacos se definen como cuerpos no vitales
que se encuentran anormalmente en relacién con los tejidos.,

Aungue no todos los cuerpos extrafos pueden ser detectados radiogra-
ficamente, asi los constituidos por elementos de nimerc atémico pro-
medio similar al de los tejidos que lo rodean, pasardn ipadvertidos
por falta de contraste (ejemplo: solucidn anestésica inyectada), los
de menor nimero atdmico copromedio pueden registrarse ocasionaimente
cuando su tamafio sea suficiente para provocar contraste (ejemplo: el
ajre que provoca un enfisema), pero esta situacién es excepcional,

en la practica solo deben considerarse los cuerpos extrafios que pueden
detectarse corrientemente esto es 1los radiopacos y de éstos se regis
tratin mejor con mis contraste los de nimero atdémico promedio mds ele-
vado (restos de amalgama coronas de oro etc.).

A) CLASIFICACION DE CUERPOS EXTRAFOS ODONTOLOGICOS.

protesis fijas o mdviles

RESTAURATIVOS coronas, obturaciones implantes

conos de guapercha o plata
MEDICINALES TERAPEUTICOS 6xido de In. hidrato de calcio
aparatos de ortodoncia



compuestos iodados de minio

1 EXOGENOS DIAGNOSTICOS de bario. etc.
intradentarios (restos de
OPERATORIOS tiranervios, etc.)
ACCIDENTALES

extradentarios (fragmentos de
EXTRAORDINARIOS agujas)

proyectiles, etc.

11 ENDOGENOS fragmentos dentarios, (ain dientes) y dseos, tartaro
salival y serico, sialolitos, etc.

B} ULCERA TRAUMATICA.

La Glcera traumitica de 1a mucosa bucal es una lesidn causada por

algin tipo de traumatismo, puede ser una herida por mordisqueo de la
mucosa , irritaciones producidas por protesis, lesiones producidas por
el cepillado, exposicidn de 1a mucosa a un diente filoso o una caries,
o pueden ser traymatismos originados por otros irritantes externos. La
lesidn con un rollo de algodén es yatrogénica es una reaccidn cuando

el rollo seco colocado por el odontdlogo es retirado con brusquedad y
la mucosa que se¢ encuentra adherida se desgarra.

fuele aparecer en sitios como borde lateral de la lenqua, por 1o gene~
ral tuego de un traumatismo en el cual el paciente se muerde la lenqua
con fuerza, CEstas aparecen también en mucosa vestibular, labfos y
algunas veces en paladar., Aunque casi siempre las lesiones de la mucg
sa bucal cicatrizan con rapidez y normalmente algunas persisten largo
tiempo sin curar. €n estos casos el tratamiento consiste en hacer uns
incistbn, después de la cual 1a resolucién del problema es bastante
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ripida, aunque en los casos en que encontramos la lesidn en la lengua
es recomendable hacer una biopsia para diferenciar el diaqnéstico de
1a ulcera traumdtica y el carcinoma.

C) TRAUMATISMOS AUTOINDUCIDOS

Son lesiones accidentales producidas por el propio paciente sobre la
base de un hidbito con un trastorno psicdgeno frecuente, Como tal se
agregan los traumatismos fisicos y quimices, estas lesiones puaden
originarse como consecuencia de habitos como el mordisqueo del ladbio,
del carrillo y traumatismo gingival inconciente, estos habpitos deno-
minados patonimia de la mucosa bucal constituyen un grupo de lesiones
que estin relacionadas por la manera en que se producen sin simulitu-
des anatdémicas etioldgicas ni microscdpicas particulares.

D) TRAUMATISMOS PROTETICOS.

La mucosa bucal estd sometida a una variedad de lesiones como el re-
sultado del uso de protesis dentales se manifiestan especificamente
como: 1.- Ulcera traumitica, 2.- Inflamacidn qeneralizada, 3.- Hi-
perplasia inflamatoria, 4.~ Hiperolasia papilar del oaltadar, 3.- in
tolerancia o alergia a la base de la dentadura {acrilico o vulcanita).

ULCERA TRAUMATICA (PUNTOS SENSIBLES).

La dlcera traumitica ngenerada por la irritacidn pratética es del mismo
tipo que ta producida por atros traumatismos fisicos, suele adarecer
despuds de uno o mds dias de la coleocacidn de la nueva prétesis. Puede
ser el resultado de la sobreextensidn de los flancos, oresencia de
secuestros o espiculas de nueso devajo de la prdtesis o una zona Asnera

0 alta en 1a superficie interny de! aparato. Estas ulceras son paquefas.
dolorosas y de forma irreqular cubiertas por una delgada membrana necro
tica gris y rodeada por un hale inflamatorio. Sin tratamiento puede em
pezar una proliferacidén de tejido alrededor de la periferis de la lesion
sobre una base inflamatoria.
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Es inespecifica y desde el punto de vista microscopico presenta pér-
dida de continuidad del epitelio superficial con un exudado fibrinoso
que cubre el tejido conectivo expuesto. E1 epitelio que bordea la
Glcera suele tener actividad proliferativa. Hay infiltracidn de leu-
cocitos polimurfonucleares en particular debajo de la zona de ulcera-
cidn, aunque en lesiones crdnicas pueden ser reemplazados por linfo-
citos y plasmacitos, También se observa dilatacidn y proliferacion
capilar. A veces la actividad fibroblastica es intensa y pucde haber
cantidades moderadas de macrofagos.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

E1 tratamiento de la dlcera taumatica protética consiste en la co--
rreccidn de la causa subyacente; desgaste de flancos eliminacidn de
un pequefio secuestro o alivio de las zonas altas una vez hecho esto
la Glcera suele cicatrizar con rapidez.

INFLAMACION GENERALIZADA.

La inflamacion bucal por prdtesis es una lesifn rara que aparece en
pacientes que pueden o no terer un juego nuevo de prétesis no se debe
a una verdadera aleﬁia ya que la prueba del parche arroja resultados
negativos siendo del mismo materia) de la protesis dicho parche. Algu
nos casos se originana por la infeccidn con candida albicans, aunque
nc es comdin observar las tipicas zonas blancas de Muguet.

Algunos autores, sugieren que esta inflamacidn bucal esta relacionada
con el sindrome de retencidn sudorfiparaen el cual la formacibn de ta-
pones de queratina en glidndulas sudoriparas o salivales accesorias
forza sudor o saliva hacia los tejidos adyacentes con la consiquiente
inflamacién,

Recientemente se ha estudiado la estomatitis protética con mis dete~
nimiento comprobindose que es posible cultivar hongos levaduriformes
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en el 90% de los pacientes con estomatitis protética, pero solo en el
40% de los pacientes con prdtesis pero sin estomatitis. También de-
mostraron que la limpieza inadecuada de las protesis esta asociada con
la inflamacién intensa.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

La mucosa subyacente a la dentadura se torna muy roja hinchada, lisa y
granular o dolorosa. Con frecuencia se observan focos puntiformes
multiples de hiperemia por lo general en el maxilar. Es comin que
halla una fuerte sensacion de ardor. El enrojecimiento de la mucosa
esta bien delimitado y se restringe al tejido que esta en contacto con
la protesis,

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

E1 tratamiento de esta lesidn puede fracasar, sin embargo,se han con
sequido efectos significativos terapeiticos mediante el tratamiento
antimicético. Se disuelven tabletas de nistatina de 500 000u. en }a
boca tres veces por dia durante 14 dtas. Ademds cuando las prétesis

no estan bien adaptadas, la confeccidn de nuevos aparatos y la enseflan
za del cuidado higiénico de éstos ayuda a corregir la situacién., También
se sabe que ¢l rebasado con acondicionadores de tejidos blandos junto
con la nistatina da buen resultado.

HIPERPLASIA INFLAMATORIA FIBROSA.

Una de las reacciores mis comunes a las pritesis mal adaptadas es la
hiperplasia del tejido que estd en contacto con los berdes del aparato.
Esta hiperplasia de la mucosa bucal no se limita a esta localizacidn
sino se genera en muchas zonas donde hay irritacién crénica como en
encia, mucosa vestibular y comisuras bucales.
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CARACTERISTICAS CLINICAS.

La hiperplasia fibrosa inflamatoria generada por traumatismo proté-
tico se caracteriza por formacién de agrandamiento alargado de teji
dos en la zona del pliegue mucovestibular a los cuales se adapta el
flanco de la prdtesis. Esta proliferacidn de tejido puede ser lenta
y probablemente es un tanto producto de la resorcidn del reborde
alveolar como del traumatismo enggndrado por las prétesis flojas.

HIPERPLASIA INFLAMATORIA FIBROQSA
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Este pliegue de tejido excedente por 1o general no esta inflamado
desde el punto de vista macroscdpico aunque puede haber irritacidén
y hasta Glceras en la base del plieque dentro del cual se adapta el
flanco de la protesis. La lesidon es muy firme a la palacion,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

La masa hiperpldstica de tejido se compone de un nicleo de tejido
conectivo cubierto de una capa de epitelio escamoso estratificado

que puede ser de espesor normal, a veces hay paraqueratosis es decir
que e] tejido conectivo se compone en sSu mayor parte de gruesos haces
de fibras coligenas con algunos fibroblastos o vasos sanguineos salvo
que halla una reaccidn inflamatoria activa. Sin embargo, es frecuente
ver esta reaccidn en la base de la fisura proxima al flanco de la pro-
tesis en especial si el tejido tiene Dlceras superficiales.

TRATAMIENTO DE PRONOSTICO.

€s necesario eliminar por cirugia la hiperplasia fibrosa inflamatoria
y confeccionar nuevas prdtesis o rebasar Yas viejas para dar buena
retencidn., Si Ja protesis es reemplazada o reparada, la lesidn no
recidiva. Sin embargo, no habrd una remfsién completa ni sfquiera
después de 1a colocacidn de aparatos nuevos si bien la regresién de
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la inflamacion produce cierta mejoria clfnica de la lesién.

HIPERPLASIA PAPILAR INFLAMATORIA.

La hiperplasia papilar es una lesifn rara que afecta la mucosa del
paladar es de etiologia desconocida, pero puede ser considerada como
una forma de hiperplasia inflamatoria, coincide muchas veces con pro
tesis mal adaptadas que permiten la jrritacidon por friccién y con un
mal estado de higiene bucal como muchas personas gque Tlevan protesis
que pueden ser calificadas de mal adaptadas nunca adquieren papilo-
matosis se llega a la conclusion de que existen factores predisponen
tes aiin no identificados en Yas personas que presentan la lesidn.

La lesion suele presentarse en el 10% de Tos pacientes que usan pré-
tesis, y generalmente en el sitio de la cdmara de succidn, puede
presentarse en adultos de cualquier edad y no tiene predileccidon por
sexo,

CARACTERISTICAS CLINICAS

La lesidn se compone de numerosas proyecciones papilares rojas y
edematosas dispuestas muy cerca una de otra que abarcan casi la tota
l1idad del paladar duro y le dan aspecto verrucoso. Las lesiones pue
den extenderse hacia la mucosa alveolar y a veces hasta la mucosa al
veolar inferior. Raras veces las papilas individuales sobrepasan un
didmetro de uno o mis milimetros, el tejido tiene diversos grados de
inflamacibn pero 12 ulceracidn es poco frecuente.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

E1 corte microscdpico de la papflomatosis permite ver abundantes pro-
yecciones verticales y pequefas, compuestas cada una de epitelio esca
moso estratificado con un nicleo central de tejido conectivo, HNo pro
duce displasia epitelial ni transformacidn maligna. Casi siempre hay
infiltrado celular inflamatorio abundante en el tejido conectivo, como
sfaladenitis crdnica en las gléndulas palatinas accesorias en este
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Gl1timo caso, las transformaciones metaplasicas del epitelio ascinoso
y ductal pueden parecerse a una transformacion neopldsica.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

No hay una terapeiitica bien reconocida y aceptada para esta lesion.
La interrrupcidn del uso de prdotesis mal adaptadas o confeccidn de
nuevos aparatos sin la eliminacidon quirirgica del tejido excedente
dar& por resultado la regresién de edema e inflamacidn pero la hiper
plasia papilar persiste.

De preferencia 1a excisidn quirirgica de la lesidn antes de la confec
cién de una nueva protesis devolverd a la boca su estado normal. El
empleo de un acondicionador de tejidos para rebasar una protesis vieja
suele redundar en la mejorla de la lesidn pero raras veces en la re-
gresidn completa salvo que halla estado en una fase muy incipiente.
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TEMA II G.-  TRASTORNOS DE RETENCION,

A).- MUCOCELE.

Se donomina mucocele al fendmeno de retencidn mucosa al que s¢ le -
atribuye un orfgen traumdtico, es una les{dn que afecta glindulas y
conductos salivales.

E1 quiste de retencion es una lesidn comin adn -on pocos estudios
sobre sus caracter{sticas en detalle, aunque se ha demostrade gue si
secciona un conducto salival de manera que l1a saliva se acumulara en
forma continua en los tejidos, se forma una cavidad bien demarcada
que era histologicamente idéntica al quiste de retencidn natural.

Estas investigaciones revelan que la seccign traumatica de un condug
to salival como el producido por el mordisqueo de labios 6 carrillos
6 por el pellizcamiento de labios con las pinzas para extracciones,
percede a la formacidn del quiste de retencidn. Es posible que una
obstruccidn parcial crénica de un conducto salival, en contraste con
1a obstruccidn total aguda producida experimentalmente en ratones y
ratas, sea de importancia etioldgica. (Csta obstruccidn parcial po-
dr{a ser provocada por un pequefioc trozo de calculo intraductal ¢ --
hasta por l1a contraccion de una cicatriz concectiva en formacidn al
rededor de un conducto, luego de una lesidn traumatica. Se han co-
municado algunos casos de presencia de célculos en conductos de glin
dulas salivales accesorias, pero son muy escasos.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

El fendmeno de retencidn que afecta a Tas glanulas salivales acceso
rias es mis frecuente en el lahio inferior, pero también aparece en
el paladar carrillo y lengua, (incluidas las glandulas y piso de bo
ca). En el 65% de los casos se presenta en 1a tercera década de vi
da, aunque se presenta también con alguna frecuencia en las dos pri
meras décadas también - no tiene predileccidn sexual.
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Desde el punto de yista clinico la lesidn se localiza a hastante pro
fundidad en el tejido 0 puede excepcionalmente ser superficial y se-
giin la localizacidn presentard un aspecto clinico variable.

La lesidn superficial es una vesicula elevada y circunscrita, de va-
rios milimetros a un centimetro de didmetro, con un trozo azulado --
traslicido. La lesion mds profunda se manifiesta también como una -
hinchazdn, pero debido al espesor del tijido que lo tubre, color y -
aspecto superficial son los de una mucosa normal.

Es muy significatico que el fendmeno de retencidn mucosa estd casi -
en su totalidad restringido al labio inferior y raras veces se encuen
tra en el superior, en tanto que los tumores de las glandulas saliva
les de labio se localizan casi siempre en el superior y solo raras -
veces en el jinferior, esto puede significar que el traumatismo no --
desempefla un gran papel en 1a generacion de tumores de gldndulas sali
vales en esta localizacidn.

E1 quiste de retencidn se forma en unos pocos dias, aicanza cierto -
tamafio y puede persistir durante meses a menos que se trate. Si se
deja salir el contenido del quiste se vera que es un material esreso
y mucinoso. Algunas lesiones remiten y se agrandan periddicamente y
pueden desaparecer después de un traumatismo que produce Su evacua--
cion sin embargo casi invariablemente recidivan.

CARACTERISTICAS HISTIOLOGICAS.

La mayor parte de quistes de retencidn consisten en una cavidad cir-
cunscrita en tejido concectivo y submucosa, que produce una elevacidn
de la mucosa con adelgazamientp del epitelio como si estubiera esti-
rado. La cavidad propiamente dicha raras veces tiene revestimiento
epitelial, y, por lo tanto, no es un quiste verdadero. ¢E&n cambio, su
pared se compone de un revestimiento de epitelio conectivo, tejido -
fihroso comprimido y fibrobldstos. A veces, estds celulas son toma-
das por células epiteliales aplanadas. No es raro que la pared de -
tejido conectivo sea escencialmente de cantidades abundantes de leu-
cocitos polimorfonuclares, linfocitos y plasmacitos.
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La Tuz del quiste esta ocupada por un coagulo cosinéfilo esto es que
contiene conatidades yvariahles de células, fundamentelmente leucoci-
tos y fagocitos mononucleares.

Algunos de estos quistes presentan un reyestimiento epitelial aplana
do e intacto. Probahlemente, esto represente simplemente la porcidn
del conducto excretor que hordea Ta linea de corte, st estd es una -
realidad Ta manera en que se forman las lesiones. El revestimiento
epitel{al aplanado ha sido denominado epitelio del conducto alimenta
dor.

Los acinos glandulares salivalea adyacentes a lTa zona del quiste y -
Tos correspondientes al conducte afectado suelen presentar alteracio
nes. Estas consisten en inflamacidn intersticial 6 sialadenitis, di
lataci{én de conductos {ntralobulares e interlobulares con acumulacidn
de moco y destruccidn de células mucosas en Scinos. lo cual origina

1a formacidon de mindsculas zonas de moco acumulado.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO,

E1 tratamiento de este quiste es la excision, sf simplemente se insi
de la lesidn, su contenido saldrd, pero ripidamente volverd a llenar
se en cuanto la lesidn cicatrice. Después de enuclearlo hay algunas
recidivas, pero esto es menos factible si también se eliminan los --
acinos glandulares salivales correspondientes.

EXAMEN RADIOGRAFICO.

E1 sialograma de una glindula que tiene un tumor presenta el espacio
que corresponde a conductos y acinos ocupado por éste y el sialogra-
ma glandular no presenta el sistema de conductos en esa zona y reve-
ta la interrupcidon de la simetrfa normal. Esta radiografifa muestra

una zona radiolicida donde la imdgen dehfera en condiciones no pato-
1dgicas presentarse radiopacas en los conductos ramificados y esto -
indica que el tejido glandular normal ha sido reemplazado por una m3
sa sin conductos. Pro medio de la radiograffa no es posible estable
ter s se trata de un tumor benfgno & maligno una lesidn primarta
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metastasico. Esto solo se determina durante el estudio del tejido -
por lo que es evidente que la sialografia tiene un valor limitado pa
ra el diagndostico de la patologia de las gldndulas salivales,

B).~ RANULA.

Es una forma de quiste de retencidn que aparece especificamente en -
el piso de la boca, relacionado con conductos de glindulas submaxila
res y sublinguales. La etiologia y patogenia son las mismas que en
el quiste de retencidn que afecta a las glandulas salivales, si bien
hay quien opina que puede originarse por la obstruccidén del conducto
6 por la formacidn de aneurisma en el conducto.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Esta lesidn rara en comparacion con el quiste de retencidn comin, se
presenta como una masa indolora de agrandamiento lento a un lado del
piso de 1a boca, suele estar profundamente'situada. 1a mucosa que la
cubre es de aspecto normal, asi es superficial la mucosa tiene un co
lor azulado trasldcido.

Tambfén se describe un tipo suprahioideo sumergido que hace una her-
nia a través del musculo milohioideo,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Su aspecto microscdpico es similar al de los quistes de retencidn --
mas pequedos, excepto que a veces hay un definfdo revestimiento epite
1{al. Debido a ésto, casi todos los investigadores consideran que la
ranula es un verdadero quiste de esta retencidn, que se produce, pro
bablemente, como un fendmeno de chstruccidn parcial, aunque no siem-
pre es factible comprohar la precencia de un cdlculo en el conducto
salival.
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EXAMEN RADIOGRAFICO.

Para efectuar el estudio radiogrifico denominado sialografia {ntroduy
cimos un ml. de un aceite radiopaco que contenga yodo y puede ser 1i
piodol 6 etiodol en el conducto de Ta glandula pardtida 6 submaxilar
\come seria en este caso}l. Con lo que es posible visualizar el sis-
tema de conductos de éstos o6rganos, las angulaciones que mis se usan
para estas placas son la proyeccidn lateral y la proyeccion lateral

oblicua que aunadas a la historia clinica y la biopsia nos dan el -~

diagndstico correcto.

C).- SIALOLITIASIS.

(Piedra 6 cdlculo del conducto salival}.

Es la precencia de concreciones cdlcicas en conductos & glindulas sa
livales. Se forman por el depdsito de sales calcicas en torno a un
nicleo central que puede componerse de células etipeliales descama--
das, bacterias, cuerpos extrafos & productos de descomposicidn bacte
riana,

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Muchos pacientes con sialolitiasis del conducto de una gldndula sali
val principal, se quejan de sentir dolor moderadamente intenso, en -
particular antes, durante y después de las comidas, debido a la esti
mulacion fisica psiquica del flujo salival, junto con la hinchazén -
de la glandula salival. La aclusidén del conducto impiede el libre -
flujo de saliva, y este estancamiento 5 acumulacidn salival bajo pre
sion produce dolor y tumefaccidn., A veces esta tumefaccion es difu-
sa, y parece una celulitis. A veces el caclulo no ocasiona sintomas
notables, y el inico indicio es una masa firme paipable en el conduc
to 6 la glandula, en algunos casos se encuentran grandes cantidades
de pequefios cidlcuios que ocluyen el sistema de conductos.
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Los cdlculos, particularmente en la porcidn mias periférica del con--

ducto son palpables si tienen el tamafioc suficifente. También se pue-

den ver en la radiografia dental cuando estan adecuadamente localiza
dos, en particular mediante la sialografia (radigrafia tomada después
de {nyectar aceite yodatado).

La sfalolit{asis se presenta a cualquier ecdad pero es mias comiin en -
adultos de edad mediana.

E. C.D. WAKELY en 1975 comunicé la frecuencia de la sialolitiasis en
un grupo de numerosos pacientes haciendo la siguiente distribucidn:

Glanduta Submaxilar y su Conducto ...... 64%
Glindula Parotida y su Conducto ........ 20%
Gladula Sublingual ......iviiinnnnnennns 16%

Se supone que lo comdn de la glandula submaxilar lesionada por esta
patologia se debe a que 1a saliva submaxilar es muy espesa y a causa
de su elevado contenido de mucina se adhiere a toda particula extra-
fia. E) trayecto del conducto submaxilar es largo y su recorrido irre
gular.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Algunos de estos quistes de retencion son andloges al fendmeno de re
tencion mucosa, en el hecho que se componene de Ta acumulacidon de 1{
quidos dentro de los espacios de tejido conectivo y no tienen reves-
timiento caracteristico. Este tipo ha sido denominado no secretor.
Otras veces, el quiste puede presentar un revestimiento de epitelio
de tipo respiratorfo y entonces es descrito como el tipo antral se--
cretor. En cada uno de los casos, el infiltrado celular inflamatorio
en 1a pared concetiva es comin.

TRATAMIENTO.

La mayor parte de estos quistes desaparecen espontineamente después
de un perfodo relativamente corto, y por esto no se considera necesa
rio el tratamfento.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Hay que tener cuidado al diferenciar este lesidén con quistes perio--
dontales apicales de dientes muy cercanos al seno maxilar, osteofibro
mas de esta zona, y especialmente del quiste cileado quirlirgico del
maxilar, Aunque etioldgicamente diferente de esta Gltima Jesion, el
quiste de retencidn antral puede 1legar a guardar con ella una rela-
cion patogénica.

SIALOLITIASIS.

En ocasiones muy raras la si{aloli{tiasis afecta Tos conductos de las
glindulas salivales accesorfas menores o intrabucales, la mayor par-
te de éstas se encuentran en la mucosa vestibular en tanto que son -
muy pocas en 105 labios, en ocasiones se han encontrado que los pa--
ciéntes que presentan esta patologia tienen calculos en otras partes
del organismo con una frecuencia de 3 pacientes por cada 4.

CARACTERISTICAS FISICAS Y QUIMICAS.

Los sfalolitos son redondos, ovoides O alrgados y miden de 2 mm a ~-
2 cm de didmetro el conducto afectado puede contener un solo cdlcula
6 varios. Suelen ser de color amarillo siendo su estructura como si
gue:

Ca €CO3 ..... Creeeees coe 11.1%
Cag (PO4)2 «vvunnnn ce.. 74,33
Sales Solubles ........ 6.2%
Sustancia Orgénica .... 6.2%
AGUA .. .viveninrinnanas 2.2%

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO,

A veces es posible eliminar los cdlculos pequedos mediante la manipy
lactén, los de mayor tamafio suelen requerir 1a exposicifn guirdrgica

para ser eliminados. Siestan cerca de Ja glinduia 6 on ella y en --
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particular si son multiples, puede ser necesario extirpar la glandu-
la. E1 sialolito solitario no suele recidivar aunque se han presen-
tado algunas recidivas multiples crdnicas.

D).~ ADENITIS OBSTRUCTIVA CRONICA.

Es una enfermedad inflamatoria incidiosa de las glandulas salivales
principales que se caracteriza por la hinchazén intermitente de esas
glandulas lo cual conduce a la formacidn de masas fibrosas aprecia-
bles a simple vista se presenta cominmente en adultos particularmen-
te en varones.

La causa mds frecuente es la precencia de cdlculos en los conductos

salivales con 1a ulterior infeccidn bacteriana pidgena, pero cyal---
quier situacidn que ocasione la oclusidn del conducto salival, como

la presencia de tumores, cuerpos extrafos 6 cicatrices puede dar por
resultado esta forma de enfermedad.

Al eliminar el factor etioldgico, suele haber una remision de Tas my
nifestaciones clfnicas de la enfermedad, Si no se hace el tratamien
to, la glindula salival nuede ser reemplazada por tejido fibroso, que
puede ser de tipo tumoral por su extensidn,

Las stalografias de ia glindula pardtida y submaxilar normales reve-
lan un sistema de conductos cuyo aspecto es el de un drbol simétrico,
las ramas del conducto se extienden regularmente en todas direccion-
nes hacia la capsula y son de ancho uniforme., Cuando existe patolo-
gfa de las glindulas causada por la sialodenitis obstructiva crénica,
e! sistema de conductos presenta algunas constricciones 6 irregulari
dades en el trayecto de los conductos. En algunos casos el material
radiopaco se acumula por el lado proximal de las constricciones y la

sialograffa presenta un aspecto arracimado.
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TEMA IT - H.- ENFERMEDADES DEL PERIODJNTO.

PERIODONTO SANO.

A).- CARACTERISTICAS ANATOMICAS NORMALES DEL PARIODONTO.

La encia sana se adp ta estrechamente alrededor de los dientes, ocu-
pa cada espacio interproximal entre dientes y superficie de contacto.

La encia termina en un borde delgado denominado encia libre, de la -
cual esta bien adherida al diente, su color es rosado pdlido, no san
gra facilmente y su superficie semeja la cdscara de naranja (puntea-
da), se inserta en la mucosa alveolar lisa, mds roja y sin punteado
vestibular 6 en piso de boca, radiogriaficamente se observa el hueso
alveolar, que tiene una ladmina cribiforme caracter{stica con trabécu
las que se extienden hasta un punto definido entre los dientes, inter
dentalmente se forma una depresidn llamada “col" entre las papilas -
vestibulares y lingual, siendo ¢sta una parte vulnerable del periodon
to expuesta debido a su forma anatdomica a presentar patologia.

La parte mis coronaria de ta encia se denomina adherencia epitelial
formada de epitelio escamoso estratificado y se continda con el epi-
telio del surco.

Entre el cemento radicular y la encia existen una serie de fibras oxi
talanicas que junto con las coligenas ayudan a detener y conservar -
Tas piezas dentarias en su sitio y estin descri.os como sigue:

a).- Fibras transceptales, se extienden desdo el cemento de un
diente al diente vecino en las zonas interdentales c¢orona-
riamente a la cresta alveolar.

b).- Grupo de fibras gingivales, se exticnden desde el cemento
hacia la enclfa libre y la insertada y sostienen la encia
apoyada contra el diente.

¢}.- E1 grupo de fibras alveolares se extiende desde el cemento
al hueso alveolar y se divide en :

1) Fibras de la cresta alveclar cercanas a la cresta.
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2) “Fibras horizontales en la porcidn coronaria del diente.

3) Fibras oblicuas que se extienden desde el cemento, coronaria
mente hacia el hueso alveolar.

4) Fibras apicales.

5) Fibras interradiculares que van del cemento interradicular
de dientes multirradiculares a la cresta del hueso interra-
dicualr.

.- _LAS CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DE LAS ENFERMEDADES PERIODON-

En el examen radiogrdfico, el andlisis de una placa es la parte escen
cial de la evaluacidn periodontal, por lo tanto debe comprender por
1o menos un¢ serie completa periapical de toda la boca y radiografias
de aleta mordible, deben ser tomadas con la técnica de cono largo, -
paralela, ademds se puede agregar una radiografia panorimica para ob
servar otras zonas ademds del! periodoncio. Como el hueso vestibular
6 lingual suele ocultar partes de una bolsa periodontal, en las radio
graffas no se visualiza bien la topografia de los defectos Oseos, por
ello el uso de un objeto radiopaco en el defecto ayuda a obtener in-
formacién mis precisa en la pelicula.

Al evaluar el diagndstico de 1a enfermedad perfodontal debemos consi
derar los siguientes aspectos:

EXAMEN PERTODONTAL

Dientes

Hueso

Diagnéstico Pertodontal

Tejidos Periodontales normales y sanos
Gingiyitis

Per{odontosis Incipifente

Periodontosis Moderada

Periodontosis Avanzada

Abseso Periodontal
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Lesidn Pulpar y Periodontal combinada
Trauma Oclusal :
Hiperfuncidn

Movimiento Dental Ortoddntico

Atrofia por Desuso

Periodontosis

Control Periodontal

C).- EXAMEN PARIODONTAL.

E1 examen radiografico de las lesiones periodontales, se presenta es
pecial atencidon a los dientes, al hueso y el espacio del liganento -
periodontal, Hay que estudiar cada una de las estructuras cuidadosa
mente,

DIENTES.~ Al examinar los dientes, son importanes los siguientes as-
pectos:

l1.- Relacidn entre l1a corona ciinica y la rafz. En escencia el ter
mino relacidn entre corond clinica y raiz se refiere a la rela-
cion entre la longitud de Ya raiz que estd rodeada de hueso y el
resto del diente.

2.- Forma y tamafo de la corona y la rafz. Un diente con una corona
pequefa y una raiz larga tiene mejor prondstico que uno con co-
rona grande y raiz corta y una raiz conica tiene menor superfi-
cie de insersion Gsea que una raiz derecha

3.~ Posicidon de las rafces multirradiculares. En los dientes multi
rradocifiares jas rajces muy juntas presentan pero pronéstico que
las que se encuentran separadas.

4,- Posicidn de un diente en relacidn con el diente vecino. En las
radiografias es posible ver los puntos de contacto abiertos 6 -
1a estrecha proximidad de) diente vecino y éstos se consideran
factores agravantes en el desarrollo y avance de las lesiones -
periodontales.

5.- Precencia de cdlculos sobre la rafz,
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6.- Presencia de la zonas de reabsorcién radicular (interna & exter
naj.

7.- Contornos y estados de las restauraciones. Los margenes inter-
proximales deshordantes y los contornos incorrectos pueden gene
rar lesiones periodentales y se examinan mejor en las radiogra-
fias.

8.- Fracturas de ta rafz. Un diente con una fractura horizontal §
vertical puede tener sintomas periodontales. Pero tiene mejor
prondstico uno cuya lesidon es horizontal.

9.- Los cuerpos extirafios y los restos radiculares pueden producir 6
agravar las lesiones periodontales y se les observa mejor en las
placas radiograficas.

HUESO.- La cantidad de hueso y su localizacion alrededor de Tos dien
tes es un aspecto muy importante de) exdmen radiografico en el diag-
néstico periodontal. Al examinar el hueso periodontal se prestard -
especial atencidn a lo siguiente:

1,- Tabique Interradicular.- La pérdida dsea indica enfermedad pe--
riodontal,

2.- Tabique Interproximal.- E1 hueso interdentario en circunstanciac
ideales estd cerca de la unidn amelocementaria y esta cubierto
por un mdrgen radiopaco.

3.- La Tamina dura cortical,- Es un borde radiopaco de hueso que rp
dea el ligamento parodontal. Mientras que su precencia indica
que el hueso de soporte es bueno, Su ausencia no indica patolo-
gia en algunas ocasiones.

4.- Espacio Pariodontal.- E1 ancho del ligamento periodontal indica
la influencia relativa de las fuerzas oclusales.

DIAGNOSTICO PERIODONTAL,

La radiografia de los tejidos perfodontales normales revela tabiques
{nterproximales densos que se acercan al nivel de la unidn amelocemen
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~taria ademds la lamina aura o cortical intacta y cont{nua rodea las
rafces clinicas y el espacio del l1i{gamento periodontal es angosto y
de tamafio uniforme.

Las radiografias pueden no revelar estructuras normales, pero &stas
pueden estar sanas. E1 hueso puede estar considerablemente hacia apji
cal de la unidn amelocementaria, los espacios del ligamento parodon-
tal pueden aparecer algo agrandados, perc el paciente puede tener te
Jidos completamente sanos.

GINGIVITIS.

Como la gingivitis es una lesidon del tejido blando, no estdn afecta-
dos ni el hueso, ni el ligamento parodontal. Por ellg, no es posible
diferenciar en una radiografia entre el periodoncio normal y la gea-
glvitis.

D).- PERIODONTITIS INCIPIENTE.

La radiografia es de gran valor en el diagndstico inictal de la perig
dontitis, ademis de 1os hallazgos ciinfcos de bolsas mis profundas -

que las normales (de mas de 3 mm). Los defectos esfumados & con for

ma de taza en la cresta del tabique interproximal! indican el comien-

zo de la periodontitis,

PERIODONTITIS MODERADA,

A medida que la enfernedad progresa, se producen criteres, pérdida -

gsea horfzontal y defectos verticales. La parte {nterproximal de las
lesiones aparece como un defecto éseo notorfo. La arquitectura pre-

cisa de estos defectos se determina mediante el sondaje clinico, to-

mando radiograffa con marcadores y finalmente mediante la exploracion
quirirgica,
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PERIODONTITIS AVANZADA.

La evolucidon comin de la enfermedad es incidiosa e indelora. Cuando
se la deja avanzar sin impedimentos, se produce pérdida dsea, con la
resultante movilidad y desplazamiento de los dientes. Es frecuente
que los molares tengan lesiones de furcacion., En este estadidé la en
fermedad periodontal se diagnbstica facilmente en las radiografias -
que presentan pérdida §sea generalizada. Sin embargo el grado de pér
dida 6sea es mds avanzado en la realidad que el que se observa en las
radiografias.

E).- ABSESO PERIODONTAL.

E1 abseso periodontal suele ser consecuencia de bolsas que se profup
dizan rapidamente. Las radiografias presentan marcada pérdida dsea

y el examen clinico revela que la encia estd atacada por la precencia
de una bolsa profunda. Si el abseso periodontal es tratado, la rege
neracidon del hueso es rapida y se consta en las radiografias.

F).- LESION PULPAR Y PERIODONTAL COMBINADA.

Las pulpas necroticas y las lesiones perfapicales supuran y se extien
den a través de la bolsa periodontal. Pueden en ausencia de una bol
sa causar la destruccidn del hueso periapical, generar lesidn perio-
dontal y aparecer como abseso periodontal. Desde el punto de vista
clinico segiin sea el estadio en que se examine la lesidn aparecerd -
como un abseso 6 como una lesidn periodontal profunda sin supuracidn.
Por el contrario una bolsa periodontal profunda puede extenderse ha-
cia el dpice de un diente y producir pulpitis y necrosis pulpar. En
las lesiones pulpares y periodontales, la radiograffa revela destrug
cion 6sea desde la cresta hasta la zona §pical. Sin embargo resulta
diffci) determinar si fué el proceso periodontal § la lesidn pulpar
la que in{cid el proceso.
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G).- TRAUMA OCLUSAL.

La lesidn no complicada de truma oclusal afecta dnicamente al diente,
al hueso y al li{gamento periodontal y no produce patologia gingival.
Desde el punto de vista ciinico, e) diente tiene movilidad, pero las
bolsas periodontales y la resecion gingival no estdn obligatoriamen-
te presentes. Asi la radiografia es Gtil en el diagndstico si presen
ta el espacio del ligamento perfodontal ensanchado, pérdida de la --
continuidad de ta lamina dura & cortical, y quizas hipercementosis.
Aunque raras veces es posible ver reabsorcion radicular 6 fracturas
dentarias,

HIPERFUNSION.

tos dientes en hiperfunsidn, en vez de tener indicios de trauma ocly
sal pueden presentar ensanchamiento del ligamento periodontal y tra-
beculo dseo denso alrededor de los dientes,

H).- MOVIMIENTO DENTARIO ORTODONTICO.

E! movimiento dentario hecho mediante aparatos removibles & técnicas
de bandas fijas producen un aspecto radiografico del periodoncio simi
lar al de la lesién por trauma oclusal. La historia clinica propor-
clona el diagndstico correcto.

ATROFIA,

Cuando un diente tiene funcidon li{mttada 6 no la tiemse produce la a
troffa. Clfnicamente puede haber una leve movilidad. La radiografia
deja ver el espacio del ligamento parodontal muy delgado, casi {nexis
tente y la disminucidn del trabéculado alrededor de la rafs afectada.

PERIODOKTOSIS.

En 1a periodontosi enfermedad rara que se registra en pacientes jo-
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-vepes radiograficamente se observa una pérdida §sea selectiva alre-
dedor de los incisivos permanentes superiores e inf eriores y los pri
meros molares permanentes. Es frecuente que hallen bolsas verticales
profundas; los dientes tienen movilidad y esfan desplazados de su pg
sicién original, en estos casos vemos en la radiograff{a que la pérdi
da fsea es selectiva pero avanzada.

CONTROL PERIODQNTAL.

E1 uso de radiografias para obtener una secuencia cronolégica de la
enfermedad es un procedimiento diagndstico atil. De las radiografias
bucales del paciente se extrae una considerable informacidn. Es de
utilidad ver radiograficamente el avance de una determinada lesidn -
a lo targo de los afos.

Una vez que el pacifente ha concluido el tratamiento periodontal acti
vo, pasa a ser controlado mediante un sistema de visitas periodicas.
Las radiografias tomadas a intervalos de 12 meses son importantes en
el tratamiento de los pacientes periodontales.

1).- INTERPRETACION DIFERENCIAL DE LAS PARODONTQOPATIAS.

La informacion radiogrifica es Gtil como complemento para diferenciar
las prodontopatias: inflamatoria & parodentitistis, degenerativa 6 -
parodontosis y la traumdtica.

PRODONTITS SIMPLE.

Se acepta en general que l1a {nflamacidn penetra a través del ligamen
to pudiendo sequirse radiograficamente al pasar por la limina dura y
terminar en el hueso esponjoso en las siguientes etapas:

1.« Como primer signo 8seo el tercio cervical de la limina dura pre
senta su 1{mite interno borroso 6 con pérdida de definicidn, -
Normalmente este l{mite debe aparecer bien definido.
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Esto se explica el porque al agrandarse de manera progresiva --
los conductos de Wolkmann para dar paso a los vasos de mayor ca
libre, desminuye el espesor de la 1dmina dura (atravezada tan--
gencialmente) disminuyendo en consecuencia la cantidad de calcio
atravezada por los rayos. Este fendmeno se manifiesta radiogri
ficamente primero en el limite internc de la limina dura (4 lo
que es lo mismo externo de la cresta) por propagarse la infec--
cidn desde el l{gamento hasta el alveolo (pared].

Aparecen soluciones de continuidad en 1Ta l1amina dura en los lu-
gares primeramente borrosos por haber sido ocupado el espesor -
de 1a 1amina dura por el tejido inflamatorio.

La fnflamacidn a través de los vasos entra en el hueso esponjo-
so, el cud) por ésta causa muestra agrandamiento y comunicacio-
nes entre sus areolas, las cuales ademds aparecen erosionadas.
La presencia de la inflamacidn hace que el registro del hueso -
pierda definicidn,

Finalmente la resorcidn provocada por la osteitis da a Tos ta-=

bifques las siguientes caracteristicas:

a).- Por falta de cortical las areolas marginales se muestran -
abiertas. (ocupadas por tejidos inflamatorios) por lo cual
sus registros (radioldcidos) se contindan con el de los te
jidos blandos.

b).- E1 borde libre de la cresta remanente puede mostrar una e§
cotadura correspondiente al registro dela entrada de un --
trayecto vascular (trayecto que a veces puede seguirse lar
go trecho dentro de la cresta).

c}.- La falta de definicidn (mayor O menor) del registro Gseo -
varia en profundidad segin el caso.

Cuando la parodontitis simple se encuentra instalada sobre una gingi
vitis regularmente distribuida esto sin el apoyo de factores locales
que favorescan la penetracidn la resorcidén se efectuard en forma ho-
rizontal,
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PARODQNTOPATIA DEGENERATIVA O PARQODQNTOSIS.

Esta forma degenerativa se encuentra estimada entre el 15% de las pa
rodontopatias, puede ser marginal y paroddntica, en el primer caso -
la resorcidn es lenta y uniforme, cuando es deconocida la edad del -
paciente puede ser confundida con la atrofta sentl,

E1 tipo paroddntico aparece como una leve dilatacidn del espacio pe-
rioddntico con disminucidn de Ta nitides del limite interno de la 14
mina dura (pared del elveolo), radiogridficamente puede observarse di
latacion del espacio marginal perfoddntico.

La resorcidn inicial local puede ponerse de manifiesto en las regio-
nes incisivas y del primer molar indicando como caracteristica de és
ta Gltima la de mostrar un rehorde alveolar resorbido en forma de ar
co desde mesial de segundo molar hasta distal de primer molar.

Con el progreso de la afeccidn, el aumento de tejido degenerativo (i
niciado en el reemplazo de las fibras del periodonto} provoeca la re-
sorcidn de los tabiques en forma vertical. Se indica como signo pa-
tologico la resorcidon vertical contraria a la inclinacion del diente.

En etapas tardias se observan diastemas {a causa de la migracion den

taria) presencia de tartaro y aln apreciacion de caries de cemnto. -

Como dato interesante se indica que las caries de cemtrd nunca se pro
ducen en el interior de las bolsas.

Puede presentarse hipercementosis y osteoporosis.

PARODONTOPATIA TRAUMATICA.

Los signos radiogrdficos con los cuales se registra esta forma de pa
rodontopatia corresponden directamente al dehil{itamiento y posterior
destruccidn de la arquftectura funcional dsea.

Al respecto, es til recordar que la forma normal de producirse el -
est{mulo mecdnico corresponde al provocado por la presidn masticato-
ria transmitida axfalmente y distribufda regularmente a las paredes
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del alveolo.

En algunas personas cuando la presidn es mayor que la normal (hiper-
clusidon) sin 1legar a ser excesiya el organismo puede llegar a reac-
cionar aumentando la resistencia de su arquitectura en otras en canm-
bio, tales aumentos se traducen diariamente en su deh{litamiento y -
posterior destruccidn.

TRSMISION AXIAL.

E1 aumento de presidn masticatoria provocado localmente por excesos
articulares {coronas y obturaciones altas) puede determinar:

a),- Efecto contructivo, se engosan los periapices, las bi y --
trifurcaciones, aumenta también el ndmero tamafio y densi--
dad de las trabéculas asi mismo la lamina dura.

b).- Efecto destructivo accidn traumdtica, el engrosamiento ini
cial del espacio perioddntico es seguido por la destruccidn
de 1a lamina dura formandose un halo estrecho de destruc--
cidn dsea perirradicular que se extiende hacia el cuello y
puede ensancharse en forma de ampoya terminando en la des-
truccidon total del alveolo.

POR TRASMISION OBLICUA EFECTO DE PALANCA.

En los casos en que el diente se encuentra inctinado por falta de a-
poyo lateral, el mismo actia como palanca, 1a presién masticatoria no
se produce axialmente si no oblicuamente {respe.to al eje dentario)
distribuyendose de manera anormal en las paredes del alyveolo.

Por cer mds pronunciada la accidn (mayor presidon sobre el punto de 3
poyo dseo, es en relacidn con éste punto que resultan mis evidentes
radtogrificamente 1os aspectos constructivos y/o destructivos, como
resultado del grado de {nclinac{bn del eje dentario y de la resisten
cia del terreno (factor Ssec). Las reacciones dseas alrededor de los
dpices son mis diffciles de observar,



En algunos casos se observa frente al diente {nclinado el registro -
de una drea destructiva y delante de éste registro un drea construc-
tiva, esto se debe a:

a).- Al inclinarse graduaimente el diente el punto de apoyo recibe -
progresivamente mayor presidn por lo cual la accién dendmica pri
mero estimulante {efecto favorahle) pasa a ser traumatizante. -
El drea contructiva representaria restos de una primera arquitec
tura dsea reforzada.

b}.- E! &rea destructiva representar{a directamente resorcidn 6sea -
primaria 6 infcfal y el area constructiva una barrera secundaria
de defensa (ostelit{s condensante}.

Desde el punto de vista radiogrdfico en ambos casos la interpretacidn
serd la misma, ta placa revelard alrededor del diente la existencia
de dos areas una contructiva y una destructiva,

PARCDONTITIS COMPLEJA.

La parodontitis complefa es una forma en la que pueden terminar las
patologias antes descritas, por lo tanto su etiologia puede ser infla
matoria & mixta, su caracterfstica principal es 1a irregularidad en
Ta destruccidn dsea, ésta no solo {nteresa a las crestas Oseas sino
también a las corticales, otro dato de interés para la interpretacidn
es que la profundidad de la inflamacidn ademds de estar condicionada
al factor dseo, los es estdn tambidn los factores irritantes locales
como son la hiperoclusidn traumatizante y algunos cuerpos extrafios -
exdgenos y enddgenos, como por ejemplo el tdrtaro sérico & las res
tauraciones gingivalmente deshordantes & los depositos de restos ali
menticios.

SIGNQS RADIOQGRAFICOS IMPGRTANTES.

Al estudiar el huesto alveolar encontramos:

1.~ En los casos donde se registra una malla osea de tono normal --
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(radiopaca) y los tabiques remanentes resorbidos se ven limitados
por una nueva cortical o neocortical (esto da continuidad radio-
grafica a la ldmina dura}.

Estamos frente a un caso de resorcidn paralizada o retenida.

2.~ En los casos de ausencia de neocortical pueden presentarse dos
distintos.

£1 borde libre de la cresta remanente muestra un margen minimo de
mayor radiopacidad {(mds obscuro), circunstancia que no impide que
se observe definido el 1imite entre los tejidos dseos y blandos.



112

BIBL IOGRAF 1A

TEMA IT H) PATOLOGIA PERIGDONTAL.

EDWARD STAFNE - JOSEPH A GIVILISCO
DIAGNOSTICO RADIOLOGICO EN ODONTOLOGIA
ED. MEDICA PANAMERICANA

BUENOS AIRES ARGENTINA

PAG, 86 - 89

S.N. BHASKAR

INTERPRETACION RADIOGRAFICA PARA EL ODONTOLOGO
ED. MUNDI

BUENOS AIRES ARGENTINA

PAG. 82 - 95

H.M. WORTH

PRINCIPLES AND PRACTICE OF ORAL RADIOLOGIC INTERPRETATION
ED. YEAR BOOK MEDICAL PUBLISHERS INC.

CHICAGO 1979

PAG. 284 - 306

HOWARD L. WARD

MARVING SIMRING

MANUAL DE ODONTOLOGLA CLINICA
ED. MUNDI

BUENOS AIRES ARGENTINA

PAG. 260 - 271

PAUL N. BAER - SHELDON D. BENJAMIN

ENFERMEDAD PERIODONTAL EN NIRCS Y ADOLESCENTES
ED. MUNDI

la. EDICION

BUENOS AIRES ARGENTINA

PAG. 15 - 28 y 66 - Bl



113
BIBLTOGRAFIA TEMA I1 H)
PATOLOGIA PERIODONTAL

ALVIN L. MORRIS

HARRY M BOHANNAM

LAS ESPECTALIDADES ODONTOLOGICAS EN LA PRACTICA GENERAL
ED. LABOR

MEXT1CO 1983

PAG. 363 - 404

RECAREDO GOMEZ MATTALDI
RADIOLOGIA ODONTOLOGICA
ED. MUNDI

BUENOS AIRES ARGENTINA
PAG. 260 - 271



114

TEMA 11 J) DIENTES INCLUIDOS Y RETENIDOS

A).- TRASTORNOS DE LA ERUPCION DENTARIA.

£s sabido que existe un amplio mdrgen de variacidon entre las fechas
del brote normal de dientes primarios y permanentes de unas personas
a otras en razdn de ésta variacidén biolégica innata, que es particu-
larmente notable en el ser humano,'es dificil determinar cuando las
fechas de variacidn de un determinado individuo estin fuera de los
limites normales, no obstante hay ciertos casos en los que el momento
de la erupcion sobrepasa ampliamente los extremos de la normalidad

y pueden ser considerados estados patoldgicos.,

A veces es posible encontrar dientes erupcionados en recien nacidos.
Se denominan dientes natales, para poder ser diferenciados de los
dientes neonatales que fueron definidos como los dientes que erupcio
nana prematuramente (en los primeros 30 dfas de vida), por 1o general
erupcionan tempranamente sdélo uno o dos dientes, con mayor frecuencia
los incisivos inferiores primarios, La etiologia de este fendmeno es
desconocida, aunque en ocasiones sigue una pauta familiar, se han
realizado estudios en animales de experimentacién, la secrecidn de
varios drganos endocrinos (tirédides, suprarrenales y gfnodas) tienen
1a capacidad de alterar el ritmo del brote dental y se ha dicho que
en algunos casos de brote temprano en el ser humano, puede existir

un desequilibrio endocrino mal definido,

En casos de sindrome adrogenital en el perjodo tempranc de vida puede
presentar un brote prematuro, pero 1as piezas dentales pueden presen-
tar ligera movilidad y es necesario conservarlos a pesar de su difi-
cultad para el amamantamiento. Sin embargo, en otros casos los
dientes con inmaduros y pueden llegar a funcionar.

La erupcidn prematura de los dientes permanentes es por lo comin una
secuela de la pérdida prematura de los dientes primarios. Esto lo
podemos comprobar cuando se ha perdido un s8lo diente primario y brota
el sucesor, Ocasionalmente se presentan casos que afectan toda la
denticidn (difuncion endocrina).
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B).- SECUESTRO DE LA ERUPCION DENTARIA.

El secuestro del brote es una anomalia asociada con el brote dental
en nifios sus principales caracteristicas clinicas ecstdn representa-
das por la presencia de una espicula dsea situada sobre la corona
de un molar permanente en erupcidn que se observa inmediatamente
antes de la emergencia de las puntas de las cispides en la nucosa
bucal o inmediatamente después.

La espicula esta directamente sobre la fosa oclusal central pero
contenida en los tejidos blandos. A medida que el diente sique
brotando y las espiculas emergen del fragmento 4sec c¢s completamente
secuestrado a través de la mucosa y desaparece. Por algunos dias es
posible ver el fragmento 6sco sobre la cresta del reborde en una mi-
ndscula depresidn de la cual se retira con facilidad.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Podemos reconocer el secuestro del brote en la radiografia adn antes

de que e) diente comience a brotar y antes de que la espicula perfore
la mucosa.

Se observa una pequefla opacidad sobre la fosa oclusal central pero
separada del diente.

Esto es debido a que los molares a través del hueso desprenden un
pequeiio fragmento de esta manera de sacabocados. En la mayoria de los
casos es posible que el fragmento se reabsorva en su totalidad antes
de la erupcidn., La importancia clinica de este fendmeno es que el
niflo se queja de un leve dolor en la zona, seguramente producido por
la compresidon del tejido blando sobre la espicula al comer e inmedia-
tamente después de sy paso a travds de la mucosa o por el movimiento
de la espicula en la cripta del tejido blando durante la masticacion

o al seguir el brote a través de la mucosa, no requiere tratamiento
debido a que se corrige por st sela,
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€).~ ERUPCION DENTARIA RETARDADA.

E1 brote retardado o moderado de los dientes primarios es dificil de
establecer salvo que supere ampliamente las fechas normales de erup-
cidén. En muchos casos 1a etiolegia es desconocida, aunque a veces
puede estar asociada algunos estados sistemdticos como el raquitismo,
cretinismo etc. Las circunstancias locales son capaces también de
retardar la erupcioén como es el caso de la fibromatosis gingival, en
1a cual el tejido conectivo denso no permite la erupcion,

Cuando es posible identificar factores locales como causa, su trata-
miento aporta alivio a la situacidn.

En los casos de trastornos generalizados o sistemdticos en los cuales
la afeccidn dental es de importancia secundaria, el tratamiento de la
afeccién primaria (si es posible) permitira la erupcidn dental.

La erupcibn retardada de la denticion permanente en su totalidad puede
estar asociada con los mismos factores locales y sistemdticos que ori-
ginan el retardo de 1a erupcion de los dientes primarios.

Como hay una amplia variacidén el momento de la erupcidon de los dientes
permanentes, suele resultar bastante dificil afirmar con exactitud
cuando se trata de un caso de retardo,

La etiologia de patogénesis de los dientes impactados alin son obscu-
ras aunque clasicamente se han sefialado los siguientes factores:

1. Crecimiento funcional

2. Obstruccidn mecinica

3. Traumatismos y despliazamiento resultante de ellos que
que se producen durante la ectapa de formacidn.

4, Factores patologicos locales y sistemdticos.

5. Factores hereditarfos.
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CRONOLOGIA APROXIMADA DE LA ERUPCION DENTARIA

DENTICION PRIMARIA MAXILAR

Incisivo central ........ 7 meses
Incisivo lateral ........ 9 meses
Canino ... .vvvininnnnns .18 meses
Primer molar ........... 14 meses
Segundo molar .......... 24 meses

DENTICION PRIMARIA MANDIBULAR

Incisivo central ........ 6 meses
Incisivo lateral ........ 7 meses
Canino .......... sieese 16 meses
Primer molar ......... .12 meses
Segundo molar .......... 20 meses

DENTICION PERMANENTE MAXILAR

Incisivo central ........ 7 - 8 aflos
Incisivo lateral ........ 8 - 9 afios
Canino ... cvivviin.. 11 -12 affos
Primer premolar ........ 10 -11 aiffos
Sequndo premolar ....... 10 -12 afios
Primer molar ............ 6 - 7 afios
Sequndo molar .......... 12 -13 ados

DENTICION PERMANENTE MANDIBULAR

Incisivo central ........ 6 - 7 afios
Incisivo lateral ........7 - 8 aflos
Canino .. ..vivivnnnnnns ..9 ~10 afos
Primer premolar ........ 10 -12 afios
Segqundo premolar ...... 11 -12 afes
Primer molar ,......... .6 - 7 afos

Segundo molar ........ .11 =13 afos
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D).~ DIENTES MULTIPLES NO ERUPCIONADOS °

Esta es una anomalia poco comin en la que hay un retardo mis o menos
permanente de la erupcidn dental. La persona afectada puede haber
conservado sus dientes primarios o mds comunmente €stos pueden haber
cafdo sin haber brotado los permanentes. A veces se aplica el térmi
no seudoanodoncia a este Gltimo caso.

En muchas circunstancias, tanto exdmenes clinicos como radiogrificos
revelan dientes y maxilares normales y 1o que parece faltar es la
fuerza de brote.

Si 1o anterior es debeido a disfunciones endocrinas su tratamjento
adecuado dard por resultado 1a erupcidon correcta de los dientes,

E).- DIENTES INCLUIDOS Y RETENIDOS.

Se denominan dientes incluides 1os que se encuentran aislados que no
eruypcionan generalmente por falta de fuerza.

Se denominan dientes retenidos a los que no pudieron erupcionar por
la presencia de alguna barrera fisica en su trayectoria.

La falta de espacio debido al apifiamiento de los arcecs dentales 6 la
pérdida temprana de dientes primarios con el consiguiente cierre de
spacio que ocupan, es un factor comin de Ta etiolegia de los dientes
parcialmente o totalmente retenidos. Més comun es todavia la rota-
cidon de los gérmenes dentales cuyo resultado <on dientes orientados
en una direccidn herrada.
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LAS CONDICIONES PATOLOGICAS QUE INDICAN LA EXTRACCION DE UN DIENTE
IMPACTADO SON:

1.- Mal posicion de dientes contiguos (la presidn ejercida por un
diente interrumpido en su erupcidn puede causar version, despla

zamiento o rotacidn de los dientes incisivos laterales.

2.- Reabsorcidon de las raices de los dientes vecinos producida gene
ralmente por la presion de la corona del diente impactado.

3.- Caries en el diente {mpactado o en los dientes proximos.
4.- Dolor (este es un sintoma comin asociado al diente impactade).

5.- Trritacion o desajuste de 1a dentadura artifical. (Cualquier apli
cacidn de protesis situada sobre los bordes maxilares superior o

inferior transmite presidn hacia los huesos, aumenta la circulacion
local y proYablemente activa la erupcidn de los dientes {mpactados.

6.- Infeccidn. Es rara excepto cuando se difunde desde el apex dental
a partir de un diente desiduo 0 desde la raitz de un diente per-
manente vecino se invade el saco dental del diente impactado.

7.- Tumores, que pueden ser guistes foliculares y radiculares o tumores

verdaderos.

NOTA: El1 examen radicgrafico a menudo no revela la destruccidn de las
raices debido a la superposicion de diversas sombras.

tos estudios estadisticos sobre la frecuencia de los dientes impactados
han dado resultados un poco contradictorios por lo que generalmente se

acepta su frecuencia relativa en el siquiente orden:

. Terceros molares inferiores.
. Terceros molares superiores.
. Caninos superiores

. Caninos inferiores

. Premolares inferiores

1
2
3
4
5
6. Premolares superiores
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7. Incisivos centrales superiores
8. Incisivos laterales superiores
9. Incisivos inferiores

10. Molares superiores

11. Molares inferiores
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Debido a que los dientes que se encuentran mads comunmente incluidos
en la cavidad bucal son los molares, caninos y premolares, se des-

cribird a continuacidn las posiciones radiogrificas mas comunes de

localizacion.

Los terceros molares inferiores retenidos presentan una gran varie-
dad de posiciones.

RETENCION MESICANGULAR.

E1 tercer molar yace oblicuo en el hueso, 1a corona del diente esta
orientada en direccidn mesial. Por lo comin en contacto con la su-
perficie distal de 1a rafz del sequndo molar, o en su corona, este
es el tipo mis comln.

RETENCION DISTOANGULAR.

£1 tercer molar yace oblfcuo en el hueso; la corona del diente para
orientada en direccidn distal hacia la rama montante y las raices
estin cerca de la raiz distal del sequndo molar.

RETENCION VERTICAL.

El tercer molar esta en posicion vertical normal pero no puede
erupcionar porque choca con la superficie distal del seqgundo molar,

o el borde anterfor de la rama. De este modo en la mayoria de los
casos de este tipo simplemente hay falta de espacio para la erupcidn.

RETENCION HORIZONTAL,

E! tercer molar esta en posicidn horizontal con respecto al cuerpo de
la mandibula y 1a corona puede estar o no en contacto con la cara
distal de la del segqundo molar o de su rafz. Este tipo de retencidn
presenta al tercer molar en cualquier nivel dentro del hueso, desde
la cresta del reborde hasta el borde inferior de 1a mandibula.
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Ademds de estos tipos de retencidn en los cuales la angulacidn varia
en el plano sagital los terceros molares también pueden estar desvig
dos hacia vestibular o Tingual en cualesquiera de las circunstancias
precedentes.

También se han registrado casos de retenciones complicadas en las
cuales el tercer molar esta invertido, con 1a corona orientada hacia
el borde inferior de la mandibula, también puede presentarse el tercer

molar completamente dentro del hueso y sin comunicacidén con 1a cavidad
bucal,

En el caso de cualquier diente retentdo, pero en particular el de un
tercer molar inferior es fmportante determinar si la retencidon es
total o parcial.

TERCEROS MOLARES IRCLUIDOS.

Un diente que presenta retencidn total es aquel que estd completamente
dentro del hueso y no tiene comunicacidn con I1a cavidad bucal.

Un diente que presenta retencidn parcial, no esta completamente inclui
do en e} hueso sino que yace parcialmente en tejido blando.

Aunque pueda na haber una comunicacidn evidente del diente con la
cavidad bucal puede existir alguna como puede ser una bolsa periodontal
distal del segundo molar y crear una situacidén ideal para infecciones
e incluso para caries dental de la corona del diente retenido. EI
diente de retencidn completa no se puede infectar ni cariar,

Los terceros molares superiores retenidos pueden estar retenidos de
manera similar a la del tercer molar inferior. De manera que se
presentan en posiciones mesionagular, distoangular, vertical e incluso
horizontal y estar desviados hacia vestibular o lingual.
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PATOLOGIA RADIOLOGICA DE LOS. CANINOS IMPACTADOS

POSICION LABIAL.
MAXILAR SUPERIOR.

1. Corona contra las raices de los incisivos.
2. Corona alta por arriba de los apices.
3. Trasverso.

MAXILAR INFERIOR.

1. VYertical entre las coronas o rafces de los premolares y los inci-
sivos laterales.

2. Oblicua a tingual distal y mesial.
3. Horizontal bajo los apices de los dientes anteriores inferiores.

POSICION PALATINA O LINGUAL.
MAXILAR SUPERIOR.

1. Superficial contra el cuello de los incisivos.
2. Profundo contra el apice de los incisivos.
MAXILAR INFERIOR.

1. Excepcionalmente encontrado en la superficie 1ingual del maxilar
inferior.

2. Trasverso, Ya corona hacia el lado lingual y la raiz hacia el lado
labial.
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POSTCIONES INTERMEDIAS.
MAXILAR SUPERIOR.
1. La corona entre el incisivo lateral y el primer molar.

2. Corona arriba de los apices de los dientes anteriores directa-
mente labial o lingual, la raiz al contrario.

MAXILAR INFERIOR.

1. Posicidn transversa completa, rara vez encontrada,
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PATOLOGIA RADIOLOGICA DE LOS CANINOS [MPACTADOS
POSICIONES ATIPICAS B

MAXILAR SUPERIOR,

1. En 1a pared naso-antral

2. En el seno maxilar

3., Entre el primero y segundo premolar
4. En el piso de 12 orbita

5. En el piso de las fosas nasales

MAXTILAR INFERIOR.

1. En el borde inferior de Ta mandibula
2. En 1a protuberancia mentoniana
3. Migracidn entre los incisivos lateral y central.

Los caninos impactados se encuentran mis frecuentemente en el maxilar
superior que en el inferior en relacidn de 20:1,
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PATOLOGIA RADIOLOGICA DE LOS PREMOLARES IMPACTADOS.

POSICION VERTICAL
MAXILAR SUPERIOQR.

1. La posicidn vertical es rara, habitualmente el diente esta de
cabeza.

MAXILAR INFERIOQR.

1. Vertical, bajo la corona del primer molar (entre sus raices).
2. Impactado hacia el lado lingual, la raiz transversa dirigida
hacia el lado lingual,

POSICION OBLICUA.
MAXILAR SUPERIOR.

L. E1 puente alveolar con la corona dirigida hacia el primer molar.
MAXTULAR INFERIOR.

1. {Esta es la posicidn mds frecuente) la corona dirigida ya sea mesial
o distalmente, la raiz en ¢l eje longitudinal del maxilar inferior.

POSICION HORIZONTAL.
MAXILAR SUPERIOR,

1. Arriba de los apices del primer premolar y primer molar, en el piso
del seno del maxilar,

2. Posicidn trasversa, la corona dirigida hacia el paladar y la rafz.
hacia el lado labial y viceversa.

MAXTLAR INFERIOR.
1. Cerca del borde inferior (bajo los apices de los dientes vecinos).

2. Transversa (1a corona dirigida hacia el Yado labial y la raiz hacia
lingual o viceversa),
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POSICION ATIPICA.
MAXILAR SUPERIOR.

1. Diente en el seno maxilar,
MAXILAR INFERIOR.

1. Diente en el borde inferior del maxilar.
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TEMA I1 X) QUISTES MAXILARES
Los quistes relacionados con la dentadura estin representados por:

1. Las alteraciones ocurridas al foliculo dentario en diferentes
etapas de su desarrollo, estos se denominan foliculares.

2. Dientes completamente erupcionados o marginales.

3. A dientes erupcionados completamente, provocadss por inflamacion
pulpar {(inflamatorio - radiculares).

4, Se refieren a quistes formados en el periodonto.

5. Quistes periodonticos laterales de desarrollo.

A).- QUISTES FOLICULARES PRIMORDIALES.

Se originan en la fase de desarrollo inicial del desarrollo de un
foliculo, esto es cuando todavia no hay formacidn de tejidos duros,

en consecuencia se manifiestan localizados en lugares correspondientes
a dientes (radiogrificamente ausentes) que no han hecho erupcidn pue-
den originarse también en foliculos supernumerarios.

La imagen radiografica es la base elemental del diagnéstico clinico
de un quiste, por 1o que radiogréaficamente no se diferencia de un
quiste residual inflamatorio si no es por medio del interrogatorio
sobre una extraccidn previa en el mismo sitio.

QUISTE PRIMORDIAL MULTILOCULAR.

Estd formado por miltiples cavidades quisticas unidas su lecalizacidn
preferente es 1a rama de la mandibula y la frecuencia en que se pre-
senta es del 1%.

B).- QUISTE DENTIGERO 0 CORONO - DENTARIO.

Este quiste se origina en el &rgano del esmalte, de dientes que no
han hecho erupcidn (el diente causal puede estar terminado o no su
desarrollo), interesando parcial o completamente )a corona de donde
radfograficamente se consideran dos tipos lateral y central. En el
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iltimo al registrarse la cavidad quistica rodea completamente la

corona, el diagndéstico quistico esta dado por el didmetro raiolii-
cido el cual al ser de 1.5 mm debe ser considerado dudoso, de

2 mm. sugestivo de 2.5 mm posible quiste y uno mayor de 3 mm serd
afirmativo el diagnostico de quiste.

QUISTES DENTIGEROS 0 CORODENTARIOS.

Algunos de estos quistes dentigeros son transitorios, esto ocurre
con los :

C).- QUISTES ERUPCIONALES

Son quistes que se forman durante la erupcidn y se destruyen al
finalizar 1a misma.

Los signos radiogrdficos que permiten suponer que se trata de un
quiste erupcional son los siguientes:

1. Diente causal en posicion correcta

2. Espacio libre para su trayecto sin obstdculo en tales casos a
pesar de tratarse de un quiste dentigero debe esperarse a que simul-
tineamente con la erupcidn normal el mismo desaparezca.

La complementacidn clinica suma a la imagen radiografica citada,
abultamiento o expsansidn con coloracidn azulada de la mucosa en el
lugar de erupcidon y notable retinencia a la palpacidn, Segin el
C.D. Stafne estos signos se deben a la fuerzi de erupcidn del) diente
sobre la fuerza antagdnica que representa la fuerza de expansién del
quiste.

En cambio cuando 1a radiografia muestra la erupcidn obstaculizada,
puede esperarse que sea el quiste el favorecido por el obstdculo.

DATOS COMFLEMENTARIOS.

Al citar 1a fuerza de expansidn agragaremos que a causa de eila, los
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quistes dentigeros ademas de los corrientes desplazamientos/malpo-
siciones dentarias el diente causal siempre aparece marginado en
una radioproyeccidn correcta pudiendo este a su vez por 1a presion
trasmitida (en casos de quistes medianos o grandes provocar defor-
macion en pisos de seno y/o fosas nasales en el borde de la mandi-
bula o rechazando el conducto mandibular y en casos de quistes
grandes pudiendo ser llevado (3° molar inferior) adn hasta la
escotadura sigmoidea, Jo cual no debe considerarse muy raro por
cuanto la regidn posterior de la mandibula es también e} Jugar de
predileccion de los mismos mds frecuente es 3°molar inferior, cani-
nos, tercer molar superior y 2° premolar inferior) aproximadamente
el 70% de los casos se presentan en la mandibula.

Muestran crecimiento menos lento en personas jovenes, su iniciacibn
generalmente corresponde a la formacidn del diente, excepcionalmente
puede ocurrir con gran retardo en dientes retenidos {a expensas del
tejido epitelial contenido en los restos estdticos del drgano del
esmalte).

QUISTES CON ODONTOMA (ODONTOMATICOS).

Son de origen felicular, muestran su parte central ocupada por un
drea radiopaca que corresponde a una masa de dentfculos de tamado
y ndmero variable o por un conglomerade de tejidos duros o amorfos
esto es por un odontoma, la suma de Ja imagen quistica a la del
odontoma facilita la identificacion.

D).~ QUISTES MARGINALES CORONARIOS.

Aungue los quistes marginales son dentigeros, {tipo lateral) dada
que también se originan en el epitelio del Grgano del esmalte se han
agrupado aparte a causa de su caracteristica radiogridfica reducidos
y propios del tercer molar inferior.

Por su ubicacidn respecto a la corona se dividen en antertores y
posteriores o retromolares, estos Ultimos son mAs frecuentes. Los
anterfores aparecen debajo del perfil mesial radiogrifico del tercer
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molar en mal posicidn y son raros. Los posteriores o retromolares
son caracteristicos de 1a zona retromolar y tiene por timite la cara
distal y la parte oclusal de 1a corona del tercer molar esta Gltima
circunstancia determina la forma caracteristica semilunar radiogré-
fica de estos pequeflos quistes.

Para su interpretacidon debe tenerse en cuenta que radiograficamente
el espacio retromolar normal tiene un milimitro de ancho por lo tanto
cuando se ve registrado con un ancho desproporcionalmente mayor pro-
bablemente estaremos frente a un quiste retromolar.

E).- QUISTE INFLAMATORIO - RADICULAR

Se origina por propagacidn de la inflamacion pulpar que 1lega al
periodonto a través del conducto apice o de conducto apice o de con
ductos laterales. Segun su localizacidon respecto al diente se con-
sideran dos tipos apicales y laterorradiculares.

Los apicales representan la mayor parte de los quistes que aparecen
en los maxilares (mds del 50%). Son mds frecuentes en el maxilar
y dos veces y media mds en los dientes no tratados que los tratados.

Se forman alrededor de un apice el cual aparece destacindose intacto
dentro de la radiolucidez. £n general la interpretacion diferencial
de estos quistes es mediante la continuidad de los limites del quiste
con el registro de la lamina dura - espacio perioddntico del diente
diente responsable.

F).- QUISTE APICAL.

Para algunos casos dudosos en cuanto a la identificacion del diente
causal particularmente cuando se trata de quistes medianos en la
reqidn anterior, resulta prictica la indicacidon de que el diente de
origen de un quiste apical no experiementa desplazamiento o mal posi-
cidn en consecuencia recuerdese aue los dientes desplazados (raices)
por la expansion del guiste no son responsables de dste. (Para la inte)
pretacidn se necesita una radioonroyeccibn correcta).
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G).- QUISTES LATERORRADICULARES.

Son relativamente raros, se muestran situados lateralmente sobre la
raiz como si el espacio perioddntico - 1imina dura se hubiera infla-
do son generalmente de tamafio reducido. Se originan por pasar la
inflamacidn pulpar al periodonto a través de un conducto lateral.

H)}.- QUISTES RESIDUALES.

Los quistes residuales pueden originarse en cualquier clase de quiste

no eliminado integramente, (permanencia de restos) pero en la practica
se ha observado que casi en la totalidad se presentan en quistes api-

cales {inflamatorio - radiculares).

E1 mecanismo corriente de su formacion es simple; al hacer la extrac-
cién de un diente portador de un granuloma epitelial o peauefio quiste
o al ser expulsada espontdneamente la raiz aquellos pueden desprender
se y libres del diente (dentro del hueso), continuar su evolucidn
adquiriendo a veces un tamafo considerable.

Son relativamente frecuentes en zonas desdentadas pero en tales cir-
cunstancias no es posible diferenciarios radiograficamente de los
primordiales. E1 antecedente de la extraccidon del diente ausente
{(interrogatorio), puede ayudar a la identificacién.

Cuando aparecen apicales acompaiiados de restos apicales se facilita
su fdentificacion,

1).- QUISTES PERIODONTICOS LATERALES DE DESARROLLO O PARODONTALES.

Como los laterrorradiculares, se presentan en diente erupcionados y
se originan también en su peridonto (restos epiteliales), pero en
este caso independientemente del estado de Ta pulpa, se registran
siempre al lado del diente (el diente puede o no tener vitalidad
normal. La radiolucidez es generalmente notable, pueden adquirir
excepcionalmente tamafio para sobrepasar la linea apical. Cuando

se encuentran ubicados entre dientes vecinos, se muestran en forma
de gota con base de 1imite bien diferenciable.
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J).- QUISTES GINGIVALES,

Estos quistes que como los periodonticos pueden aparecer raramente

en las placas radiogrificas se caracterizan por su tono, menos ra-
diolidcido que el de aquellos de tamafo reducido (menos de lmm.),
forma eliptica circular limites definidos frecientemente rodeados por
un débil halo de radiopacidad, aparecen superpuestos a una raiz den-
taria o a dos, segqln el tamafio, mostrando en su interior el cruce

del registro espacio periodontico Tamina dura dando este cruce el
aspecto con un poco de fantasia como de bolitas de humo.

K).- QUISTES PERIALVEOLARES,

La denominacidon topogréfica comin de perialveolares es dada a dos
tipos de quistes, los periodonticos laterales y los gingivales, ya
que radiograficamente se presentan uno entre las raices de los
alveolos (los perodonticos taterales) y otros (los gingivales se
encuentran sobre las raices alveolares, ambos causan resorcidn de
las corticales y depositan calcio debajo de los bordes gingivales,
en un costado o en otro o adelante y atrds del alveolo, ambos alre-
dedor del alveolo y destruyendo las lineas crestales y la apical
que une a los apices aunque también en estos limites se manifiestan

los quistes medios alveolares y glébulo maxilares (fisurales).
Los quistes gingivales suelen encontrarse generalmente en las re-
giones inferiores de canino y premolar. Clfnicamente muestran
segin su tamafo, elevacidon de la encia y su mayor incidencia es

después de los 50 afios.

L).- QUISTES FISURALES.

Los restos epiteliales presentes en tas uniones {fisurales} de los
procesos embrionarios faciales ocasionalmente pueden dar orfgen a
quistes. Por su localizacidn en la regidn anterior estos quistes
fisulares se presentan a ser interpretados de orfgen dentario y
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asi sacri’icar la extraccidn en el tratamiento de un diente vecino.
En este caso la integridad del registro del espacio perioddntico-
idmina dura en Jos dientes vitales facilita la interpretacidon dife
rencial.

De acuerdo a las fisuras de las cuales se originan tenemos los si-
guientes quistes fisurales:

M).- QUISTES FISURALES MEDIOS.

Se presentan en la linea media (plano sagital) interesando el maxi-
lar o la mandibula en el primer caso pueden hacerlo en el paladar
medio o en ia apafisis alveolar medios denominandose respectivamente
medios palatinos y medios alveolares,

Los alveolares raros aparecen entre las raices de los incisivos cen~
trales debajo del agujero palatino anterior. Son de tamafio reducido
y forma eliptica a causa de 1a resistencia que ofrecen las raices
dentarias a la expansidn del quiste,

El 1imite inferior de estas quistes aparece radiogrificamente tnpercep
tible, en casos en los cuales faltan los dientes se prestan a ser in-
terpretados como quistes residuales.

QUISTES PALATINOS.

Se encuentran ubicados también en la 1inea media pero detrds del
foramen palatino interior. Para su interpretacidn debe usarse la radio
grafia oclusal,

ta frecuencia relativa de los quistes medios maxilares es aproximada-
mente el 7% y los mandibulares son mucho menos frecuentes.

N).- QUISTES NASOPALATINOS.
Estos quistes cuya denominacidn indica su ubicacién son llamados

tanhién medios anteriores, son los quistes mis comunes que se emcuen-
tran en l1a linea media con una frecuencia relativa del 66%.
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Se desarrollan generalmente centrados dentro del foramen palatino,
pero pidiendo hacerlo también lateralmente, ocupando los conductos
laterales mayores; a veces hasta uno en cada conducto (gemelos). Es
oportuno advertir que el desconocimiento de la existencia de quistes
nasopalatinos laterales hace que su registro sea confundido con el
de los periapicales, mds facilmente cuando el del quiste aparece
superpuesto al registro del apice central, cuando estos quistes
son de tamafio reducido y permanecen confinados al conducto lateral
deben considerarse sin significacidén clinica.

Una de las caracteristicas radiograficas de los quistes nasopalatinos
centrales es que su forma inicial circular al expandirse y encontrar

los obstiaculos que representan la espina nasal anterior y las raices

dentarias adquiere forma de corazdn de naipe. La presidn del quiste

puede provocar mal posicidn dentaria.

En los casos en que la forma y tamafio del registro haga dudar de si
se trata de un quiste o de un foramen grande, recuerdese que el fo-
ramen, ademas de presentar normalmente limites no bien definidos se
caracteriza porque ofrece formas mas largas que anchas (ojivales -
elipticas); en cambio, el quiste presenta formas mas circulares y
limftes bien definidos.

De cualquier manera el diagndstico no debe ser efectuade Gnicamente
con 1a radiograffa, sin considerar otros sintomas clfnicos presentes
Otro dato sobre estos quistes es que por su crecimiento pueden 1legar
a ocupar todo el paladar.

0).- QUISTES GLOBULOMAX ILARES.

Se originan en los procesos globular y maxilar; se registran gene-
ralemnte bien jefinidos entre las rafces de lateral y canino. EI
signo de expansién se manifiesta mostrando Jas rafces dentarias
anormalmente separadas (entre apices) y comunicando 2l gquiste su
caracteristica forma de higo.
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Los quistes globulomaxilares pueden ser condundidos con quistes api

cales, sobre todo si los dientes vecinos (lateral y canino) muestran
grandes caries o tratamientos, predisponiendo mis adn a esta inter-

pretacidn euivocada la presencia de un apice incurvado (dilacerado),
hacia distal.

La falta de dientes debido a las descripciones anteriormente dadas
de Ta radioanatomia dsea dentaria hace prdcticamente imposible la
descripcion en el caos de quistes residuales y primordiales entre
si o entre éstos y medios y globulomaxilares.
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P).- QUISTE DE RETENCION DEL SENO MAXILAR.
(mucocele del seno maxilar)

Es una variante poco comdn del fendmeno de retencidn mucosa, en-
contrado con mayor frecuencia en las radiografias dentales. Sin
enmbargo, hay que conocerlo, debido a la posibilidad de confundir-
lo con una variedad de otras lesiones que se dan con la misma
localizacién,

La lesidn es un fendmeno de retencidén de las gliandulas mucosas de
revestimiento en seno maxilar. Se desconoce 13 causa de formacidn
de lesiones de tipo quistico, aunque el traumatismo de la extraccién
dental podria tener importancia etioldgica. A veces sin embargo, la
lesidn se genera en zonas desdentadas sin antecedentes de un proce-
dimiento quirdrgico.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

La mayor parte de quistes de retencidn de seno maxilar son comple-
tamente asintomdticos y se descrubren {inicamente mediante el exdmen
radiografico perigdico de maxilares. En ocasiones se presentan mo-
lestias en la mejilla o maxilar, puede haber sensibilidad en la cara
o dientes y entumecimiento del labio superior, hay expansion vestiby
lar del antro maxilar y no hay predileccidn c¢ronoldgica o sexual.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

En la radiografia periapical dental ta lesidn iparece como una radio
pacidad bien definida, homogénea, abovedada o semfesférica cuyo

tamafio varia de lesiones muy pequefias a otras que ocupan la totalidad
del antro, que nacen del piso del seno y se superponen a &l. Esta
radiopacidad aparece como una masa de tejido btando y no como una zona
calcificada de manera que a través de ella es factible ver los puntos
de referencia mesiales y taterales. En algunas circunstancias la
lesién es mds radiolGcida que radiopaca.
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TEMA II1 IRRADIACION EN EL TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES
A) IRRADIACION CON RAYDS X

E1 término general irradiacidn se aplica a dos formas diferentes de
energia.

1. La derivada de la radiacidn electromagnética.
II. La que deriva de 1a radiacidn de particulas.

La primera consiste en un espectro continuo de longitud de onda va-
riable que va de ondas eléctricas y radiondas, hasta infrarojo, luz
visible, Tuz ultravioleta, rayos X y gamma la radiacidon de particulas
se genera por radiacién espontdnea de diversos materiales radicactivos
naturales y artificiales. Las partfculas también pueden ser genera-
das mediante la aceleracién de deuterones, electrones y otros en apa-
ratos como el ciclotrén y betatrdn.

Ciertos elementos radioactivos como el radio y el torio liberan ener-
gia radiante en forma espontdnea en su proceso de desintegracidon una
parte de estos rayos son electromagnéticos o gamma, pero la mayor
parte de radiacidn consiste en particulas alfa y beta, las particulas
alfa que son nicleos de helic en ripido movimiento tienen poca capa-
ciadad de penetracidn en los tejidos y, por tanto, ceden su energia
en una distancia muy corta. Las beta que tienen electrones de carga
neqativa en ré&pido movimiento, tienen un mayor poder de penetracion
de las particulas alfa pero pierden su energia en algunos milimetros
de tejido, las particulas alfa y beta son en realidad de poca aplica-
cién en el tratamiento médico y su importancia reside en los riesgos.

Se han obtenido 1sotopos radfoactivos de 1a mayor parte de elementos
radioactivos conocidos. La vida promedio de estos isotopes varia de
una fraccidn de segundo a un siglo.
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8) CUADRO DE-RADIOISOTOPOS

COMUNES.
ELEMENTO 1S0TOPOS MEDIA VIDA
Arsénico....vveevnn. . ..As76 ..................... 26.7 horas
Bromo...vvoeevnrrenrennn Br82 ..................... 6 horas
CaTCH0. e uraneeeeeennee B 1 % 107 ados
cas. ..., TR .. 160 dias
catl . e eee.. 8.7 dias
Carbon0. .veueerenness 2 L B e eereneeen. . 5.6 X 10° afios
CTOPD e vnn e eeenneee e B0 3% 10° ados
CObATEO. v ererrrennes T 4 S .. 71 dias
L T et erveveeeri.. 12.8 horas
T T W% 2.69 dias
Hidrégeno........... .o B e 12.3 afios
LT L le9 ..................... 1 X 107 afios
3 8.05 dias
Hierro....ovivive e vnnns Fe55 ..................... 2.9 afnos
Fesg ..................... 45 dias
PIOMO e eveeeveereeeeaanns o202 1% 10° ados
Mercurio ......cvvvvuvnn, Hglg? ................ «... 65 horas
H9203 ............... . . 47 dias
HOTIDAENO0L s v vrvnrereeree M0 et i iieeseennnnnss 67 horas
Niquel,...ovvv e ..Nisg Crtee e v eeeeen .. 81X 104 afios
FOsforo...viiivunnns .P32 ...... Ceraees RN .. 14 dfas
PIUEONIOw w e s eersennns 39, ... e eer. 24,3 % 10° afos
POLAS IO rsrensnnnrs e N AT e e .. 1% 107 anos
RAAT0 .+ s veeernnneanens Ra226 e 16.2 X 10% afos
Radon. covneiiicnnnnnnnnns anzz .................. .. 3.82 afos
Plata.....iovieeiiiiinnnnn Agllo .................... 24 seg.
Sodfo............. i eeas Nazz ................... .. 2.6 afos
Estroncios........ e Sr85 Ceeere et 64 dtas
Sr89 ..................... 51 dias
Azufre. .. ... viiiniinnnnns 535 ...................... 87 dfas
TOr 10, eeeeeeenennn. el TRREE ceveer. 1,91 aMos
32 1. x 1080
EstaMo. vieiinneirinan ..Sn“3 e e e ceev.s 119 dfas
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CUADRO DE RADIOISOTOPOS COMUNES

ELEMENTO 1S0T0PO MEDIA VIDA
BrFani0. . nveeer e nnsnnns, w3 1.6 X 10° afos
0B . 2.5 X 10° afos

U3 i 71 X 107 adios
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C) RADIOSENSIBILIDAD DE TEJIDOS Y CéLULAS NORMALES.

TEJIDOS RADIOSENSIBLES

2500 r o menos matan o lesionan seriamente muchas células
Entre este tipo de tejidos encontramos:

Linfositos y linfoblastos. -
Médula Gsea (células mieloblisticas y eritoblasticas).
Epitelio de intestino y estdmago.

Células germinales (ovarios y testiculos)

TEJIDOS RADIOLABILES.

De 2500 a 5000 r matan o lesionan seriamente muchas células,

Entre estos tejidos encontramos:

Epitelio de Piel y apéndices cutineos.

Endotelio de vasos sanguineos.

Glindulas salibales.

Hueso y cartilago (en crecimiento).

Conjuntiva, cornea y cristalino,

Tejido coldgeno y eldastico (los fibroblastos en si son resistentes).

TEJIDOS RADIORESISTENTES.

Se necesitan mds de 5000 r para matar o lesionar sus células.
Rifiones.

Higado.

Tirdides,

Péncreas.

Hipofisiaria.

Glandulas suprarenales y paratiroides.
Hueso y cartilago maduros.

Misculo.

Cerebro y otros tejidos nerviosos.
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La mayor parte de isGtopos sélo producen radiacidon beta, aunque algu
nos producen particulas alfa y rayos gamma. En los afios recientes,
muchos de estos isdtopos radiactivos han tenido nuevas aplicaciones
en medicina como sustancias trazadoras, agentes terapéuticos y de
diagnostico asi como en muchos campos de la investigacidn.

La energia radiante o radiacién ionizante se refiere a rayos que
poseen suficiente energfa para producir ionizacidn en materiales que
los absorben, incluidos los tejidos vivos, la unidad de medida més
usada en la exposicion de rayos X y Gamma es el roetgen que se define
como Ta unidad de rayos X o Gamma que, al pasar a través de un cc de
aier_jatmosférico seco 3 a® C y 760 mm de mercurio emite electrones
de e;é aire, los cuales al ceder su energia en la produccidén de iones
producen 2.095 X 109 pares de iones o una unidad electrostatica., Otra
unidad importante es la medida de radiacidn 1lamada rad o dosis de
radicacion absorbida que es una unidad de energia impartida a la ma-
teria por radiacion ionizante por unidad de masa de material irradia-
do en el punto de interés y es de 100 ergios por gramo, un roetgen

y un rad son equivalentes aunque pueden variar de acuerdo al tipo de
tejido o material de que se trate a diferencia de estas medidas fisi
cas que son precisas, la medida bioldgica no es muy adecuada por
variar ampliamente de un individuo a otro y se denomina dosis de eri-
tema cutdneo.

D) EFECTOS GENERALES DE LA RADIACION EN TEJIDOS.

No se conoce 1a manera exacta por la cual la radiacidn ejerce su
efecto sobre las células y tejidos aunque se cree que gquarda relacidn
con el mecanismo de ionizacidon, ya que se produjeron lesiones locali-
zadas en células aisladas, se supone que la lesién celular se debe a
una cantidad de factores posibles estos incluyen:

1. Efecto tdxico de los productos de descomposicidn de protefinas.
2. Inactivacidn de sistemas enzimaticos.

3. Coagulacidn de los coloides protoplasmitices.

4. Desnaturalizacidn de nucleoproteinas.

Hay una gran variacion en la rajosensibilidad en diferentes tipos de
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células vivas pese a que es posible matar cualquier cosa viviente
con dosis suficientemente gran de radiacion.

Por 1o general las células embrionarias inmaduras o mas diferencia-
das son mas facilmente lesionadas que las diferenciadas del mismo
tipo, sin embargo una vez que estas son afectadas, suelen presentar
mayores probabilidades de recuperacion, aunque hay muchas excepcio-
nes a esta regla. Es significativo que todas las células tengan
mayor bulnerabilidad a la radiacion en el momento de la division
mitética. Si las células son irradiadas durante la fase de reposo,
1a mitosis se retarda o inhibe. La lesion histoldgica latente es
uno de los fendmenos mds raros relacionados con la radiacidn de
rayos X o gamma y se refiere al dafio residuval de tejidos luego que
la reaccion a la radiacion inicial ha remitido. Aunque con frecuen
cia no se detecte lesidn residual alquna mediante los procedimientos
corrientes, los tejidos conservardn por afios una susceptibilidad a
la lesidn al ser irradiados de nuevo. Mdas ain, la exposicidn repe-
tida de pequefias dosis, ninguna de las cuales es suficiente para
provocar individualmente una reaccién perceptible puede, en suma,
producir una grave lesidon latente. De manera que los efectos
bioldgicos de 1a radiacidn son acumulativos, pero de sumacidén incom~
pleta.

EFECTOS DE LA RADIACION SOBRE LOS TEJIDOS BUCALES Y PERIBUCALES.

EY tratamiento comin de las neoplasias en la cavidad bucal y zonas
cercanas mediante la irradiacidn con rayos X e irradiacion inadverti
da de estructuras adyacentes necesita el conocimiento de posibles
formas de lesion que puede generarse. En realidad, como 1os efectos
de la radiacidén dependen de una gran cantidad de factores como la
fuente de radiacion, cantidad total administrada, lapso en el que

se administrd, tipo de filtracién utiliiada y superficie total de
tejido irradiado, es posible hablar de estos efectos so6lo en términos
generales. Los cambios descritos son los frecuentemente vyistos
después de la administracion de dosis terapéuticas locales de rayos X
en el tratamiento de neoplasias de cabeza y cuello y no estdn rela-
ctonados con el uso del aparato designado a diagnédsticos.
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EFECTOS SOBRE LA PIEL.

Los efectos por grandes dosis terapéuticas de rayos X en piel estan
bien documentados aunque suelen ser muy variables seglin los pacien-
tes. El eritema es la reaccidn visible mds temprana, y comienza
pocos dias después de la irradiacién. E1 eritema original desapare
ce rapidamente y reaparece s6lo entre dos y cuatro semanas después.
E1 eritema secundario desaparece lentamente y suele dejar sobre la
piel una pigmentacidn permanente de tono ligeramente obscuro. Des-
pués de irradiaciones intensas, el eritema secundario puede ir
acompafiado por edema con descamacidén de células epiteliales, ésto
produce la denudacidén de 1a superficie. La reepitelizacidn ocurre
entre 10 y 14 dias. Estos efectos tempranos son causados por la
lesion directa de células y tejidos irradiados, en tanto que los
efectos tardios son provocados por trastornos en lecho vascular y
material intracelular. A una semana de iniciada la irradiacién,
aparecen alteraciones de la actividad de glandulas cebdceas, que

se traducen en una reduccidn de secrecidon y sequedad de la piel,
Los foliculos pilosos también son sensibles a este tipo de radia-
cidn y puede haber depilacidn temporal o permanente. Igualmente
estan afectadas las gldndulas sudoriparas, de manera que la ausencia
de su secrecidén contribuye a la sequedad y descamacidn en piel. Los
foliculos pilosos también son sensibles a este tipo de radiacion y
puede haber depilacidn temporal o permanente, Igualmente estan
afectadas las glindulas sudoriparas, de manera que la ausencia de su
secresifén contribuye a sequedad y escamacidon en piel.

Por ditimo el epitelio se adelgaza y atrofia, y 10s vasos sanquineos
superficiales se tornan gelangiectdsicos o se ocluyen, esto puede
persistir meses y hasta aflos como efecto de los rayos X. Otras prue
bas del dafdo vascular es el engrosamiento de las venas y arterias que
presentan fibrosis con engrosamiento de la pared a expensas de la
luz. La endoflebitis y flebosclerosis pueden ser particularmente
notables,
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EFECTOS SOBRE MUCOSA BUCAL

Las alteraciones que aparecen en mucosa bucal luego de Ya radiacidn
con rayos X son escencialmente las mismas que en piel. El eritema
puede generarse con radiaciones algo menores de rayos X y la mucosi
tis que se presenta luego de la irradiacion terapéutica es provocada
algo mds temprano que la dermatitis andloga.

EFECTOS SUBRE LAS GLANDULAS SALIVALES

La sequedad de l1a boca (xerostomia) es una de las primeras y mis ge-
neralizadas molestias en pacientes que reciben radiacidn terapéutica
en cabeza o cuello.

Después de una o dos semanas de haberse iniciado la irradiacion se
originan alteraciones en las glandulas salivales que se caracterizan
por disminucion y hasta pérdida total de secresidn. Es interesante

que los cambios morfoldgices no reflejan particularmente los cambios
funcionales. Hay un dafio obvio de células de los acinos, fundamental
mente una disminucion de la cantidad de granulos secretores, conges-
tion e infiltrando celular inflamatorio del tejido conective intersti-
cial. No hay modificaciones notables en los conductos de Tas g¢landulas
salivales.

Una caracteristica interesante de la sialadenitis de posirradiacion
es una elevacidn de la amilasa sérica y urinaria; la fuente de esa
amilasa son las glindulas salivales este es uno de los pocos cambios
bioquimicos tempranos y que por lo regular aparece después de efectua
da la irradiacion.

Se ha estudiado este fendmeno y asi como otras caracteristicas clinicas
r isotopatolégicas de la sialodenitis de postirradiacion y se concluyd
que para provocar esta irradiacion es necesario que haya una exposi-
cion directa de glandulas salivales y que 1a respuesta de la amilasa
sérica sea proporcional a la dosis de irradiacidn,

La pérdida de secresion puede ser una secuela permanente por radiacién
o puede haber un retorno gradual de la salivacidn por lo general des-
pués de muchos meses.



148

EFECTOS SOBRE DIENTES.

Es frecuente que se encuentre afectados los dientes de pacientes --
tratados con irradiacién X en cabeza y cuello pero la lesidn puede
no aparecer si no varios anos después, la manifestacién mis comGn -
de esta lesi6n es una peculiar destruccién de sustancia dental, pa-
recida a la caries, y a veces denominada caries de radiacifn, comien
za en la zon:;cervical de los dientes, se asemeja mds a una desmine-_
ralizacifn que a una verdadera caries por la forma en que se extien
de por el diente; a veces amputa la corona dentaria en el cuello. -
Los dientes parecen més frégiles y se desprenden trozos de esmalte
fracturado.

En algunos estudios apareccn estos defectos dentales visibles hasta
en piezas que no han recibido radiacién directa. Por esta razfén se
ha sugerido que la causa primaria de ésta alteracién reside en cam-
bios salivales inducidos por radiacién directa & indirecta sobre --
las glindulas salivales Aunque se ha hablado de alteraciones ffsi
cas Yy qufm)caa en la eahva despuds de la irradiacibn de las gldn-
dulas salivales, no hay mis evidencia de ésta que la observacién di
recta de que la saliva suele tornarse mis espesa y adhesiva. La -~
Xerostomia en diversos grados favorece la acumulacibn de residuos -
sobre los dientes y las consiguientes caries.

Esta patologia postradia :16n puecde ser prevenida por la colabora--
cibn estrecha «wentre el radioterapéuta y el odont&logo en convina--
ci6n con el paciente, hacicndo un exfimen dentral frecuente, aplica-
¢ibn tépica de fluor y la ensefanza cuidadosa de la necesidad funda
mental de la higien bucal y cuidados caseros minuciosos.

Este progrma de higienc oral incluye el uso del cepillo dental, den
tifrico fluorado v colutorios salinos o de agua oxigenada, éstos GY
timos son eficaces para aliviar la molestia de la mucositis y xercs
tomia.

Los dientes en desarrollo son particularmente sensiblegs a los Rayrs
X, los estudios . en animales ha revelado que se genora desorganizacidn
de los odontobléstos y formacién de dentina atfpica. Los ameloblas
tos son bastante mis resistentes ala radiacibén gue los odontocblas-=
tos, aunque una radiacitn sufiente puede producir histogenesis ameiQ
bldstica, & bien una cantidad mayor de radiacién puede inhibrv el -
brote dentario, aunque no esta establecido si se debe a una lesibn
local 6 a una reacecidn hiposiaria inducida por la radiacién.

La irradiacifn de dientes en formacién en humanos, si{ suceds 2 una

edad muy temprana, las manifestaciones de la lasifén gon ocbvias. La
radfacifin suele administrarse para el tratamiento de un tumor en ca
beza o cuello frecuentemente un hemangioma.

Segln la edad del paciente en ¢l momento de la frradiacién puecde ha
ber un cese completo de la odontoglnesis cuyo resultado serf la ano
doncia en la zona afectada 6 simplemente el acortamiento de uno da

log ‘dientes
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EFECTOS 0SEOS.

E1 hueso es relativamente resitente al los rayos X anque los osteoblastos
son sensibles. Si la radiacion ha sido suficientemente intensa el equi--
1ibrio normal entre formacidn y resorcidn osea se rompe; decrece la vita-
1idad general del hueso y se genera osteoprosis localizada.

La mayor tmportancia clfnica del hueso que ha sido irradiado radica en la
tncapacidad de éste, para formar una reaccién normal ante la infeccion --
esto esta relacionado en parte con 1a lesion del lecho varcular con la --
consiquiente alteracion de la respuesta inflamatoria tipica. Hay poco --
peligro real para el paciente, excepto cuando la infeccion puede entrar -
en el hueso sin difi:ultad. Esto ocurre en maxiliar y mand¥bula.

La lesion del lecho vascular suele ser permanente de manera que ST lajnee
fecctdn osea aparece alln después de afos el pelfgro persiste,

Es por eso que hay que extraer los dientes de zonas oseas que se han de -
irradtar, esten incluidos en el campo de irradiacién a propdsito o acci--
dentalmente. Anque las piezas de la zona osea por ser trradiada no ten--
gan caries pueden teneralas con ulterfortdad y ofrecer una puerta de entra
da a la infeccidn osea, espectalmente si la extraccidn se hace necesaria
esto es mds preciso si existe lesidn glandular salival con comitante,

A travéz de 1a expreciencta cl?nica se ha podido cbservar que mientras --
sea mayor e} tiempo transcurrido entre las extracciones efectuadas al pa-
ctente que va a ser irradiado y e] tiempo de radiacidn es mis facil y ra«
ptda la cicatrtzactdn pero existe lamentablemente algunos casos en que ==
las circunstancias son tmperantes.
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LESION POR RADIACION.

La lesion por radiacion en el sentido amplio puede ser producida por todos
los tipos de radfacidon ionizante sin embargo su naturaleza y la dosis re--
querida vartan segiin el tipo de radfacidon, la velocidad de administracidn
y el poder penetrante de los rayos, la unidad de medida para las dosis ab-
sorlitdas de radiacion es el rad, que es medida mediante métodos calelime-
tricos, actualmente calculadas mediante tablas que convierten la exposicidn
(Roetgens) en rads. Estas estan calculadas tomando en cuenta la localiza-~
cton (aire 1tbre), la superficie de 1a piel {centtmentros de profundidad}
energfa del haz, distancia entre el haz y 1a piel tec.

La fntensidad del efecto biolégico queda determinado por factores adicio-
nales como 1a des:; medio, la calidad calidad de la radiacidn, geomé%r?ca
de la expostcién y la region del cuerpo expuesta.

Cen cantidades pequefias de radiacidn corporal total (por debajo de 100 --
hasta 150 rads) puede no haber sintomas o a lo sumo una nausea transis---
toria, la leucopenia y la linfocitopenia serd leve y de corta duracidn.
Con cantidades mayores de radiactdn 150 r hasta 1000 r, puede desarrollar
se un cuadro clintco caracteristtco por lo general aparecerdn a las po---
cas horas nauseas pronunciadas vomitos malestar, debilidad, marfb, anore-
xta, tagufcardta, ‘frritabilidad e tnsomnfo, habrd un grado variable dec-«
Jencopenta, anemta y trombocitopenia y los stntomas desapareceran entre--
las 24 y 48 horas para reaparecer después de alaunos dlas este intervalo
entre los sintomas infciales y los subsiguientes se denomina periddo Taee
tente al terminar este periddo el paciente se encuentra mds sensible a ~e
tnfecciones y hemorragfas. Con grandes cantidades de radiacién (2.000 --
fasta 5.000 r} los signos y sintomas son Intensos y hay un tiempo medioe-
de supervivencia de tres 3 cuatro dfas con dosis supertores a 3.000 r we-
aparecen casos de muerte sib{ta en ratones precedida por convulsiones, «-
sintomas del ststema nervioso central o trastornes respiratorios,
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LA OSTEORRADIONECROSIS

Es el proceso patolfgico que a veces sigue a una intensa irradiacién del
hueso y se caracteriza por una infeccidn crénica dolorosa y necrosis, se
cuestros tardios y a veces deformidad permanente aunque no se concge del
todo su exacta patogéﬁia se esta de acuerdo en que intervienen tres fac-
tores: trradfacidn, traumatismo e infeccidn.

La osteorradionecrosis afecta la mandibula con mds frecuencia quesl «--
maxtlar, se desconoce la csusa de dsto, pero estarta relacionado con la
diferencta de la vascularizactén de ambos huesos una vez que la infe----
ccidn Ha entrado en el hueso como consecuencia de un traumatismo, ex---
tracctdn, infeccion pulpar o hasta una periodontttis intensa, Hay una -
disperstin relativamente difusa del proceso y una localizacién minima de
tnfecciOn pudtendo haber necrosis en una cantidad considerable de hueso
pertostto y mucosa supradyacente. E1 secuestro se produce tnevitable---
mente, pero puede demorarse por meses o varios afios durante los cuales -
el pactente experimenta dolor fntenso.
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E} RESPUESTA DE LOS TUMORES A LA RADIACION,

La radiosensibilidad especial de las celulas tumorales malignas explica el
éxito de la radioterapia en este campo, esta radiosensibilidad especial --
esta dada por los siguientes factores:

1.-

E1 tejido de origen,

Los tumores derivados de un telido radiosensible por ejemplo un teji--
do linfatico reciben el nombre de tumores constitugionalmente radiosen
sibles, asi mismo los derivados de tejidos radicresistentes reciben el
nombre de tumores constitucionalmente radioresistentes por ejemplo el-
hueso,

Catapolasia.

Es 1a suma de la atipia morfoldgfca y biologica de un tejtdo tumoral:-
los tumores menos diferenciados (lo que stgnifica aumento de metabo---
1tsino] son por 1o general mis radiosensibles.

Tamafio del Tumor,

Los tumores pequeflos suelen ser mis radiosensibles a causa de una me--
Jor irrtgacion sangutnea lo cual a su vez significa mayor actividad del
metabolismo.

La Localtzacidn del Tumor,
E1 carcinoma de células escamosas de la latinge por ejemplo puede evo-
juctonar de manera diferente al carcinoma dei dtero,

La edad del Pactente,
Tumores de histologia semejante suelen ser menos radfosensthles en ---
personas de edad avanzada,

E1 estado general de salud del paciente.

Circulacidn,
La anemin disminuye la radtosensttitl tdad,
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8.- Tratamtento Previo.
La expostcidn a radtaciones que no matan al tejido tumoral pueden =e-
hacer que tumores constitucionalmente radiosensibles se vuelvan radio
rresistentes.

9.~ Estructura génetica del fuesped del tumor.
Tumores de histologla idéntica que crecen con la misma localtzactdn--
en dos cepas diferentes de animales pueden variar en sus radiosensi--
bil*dades hasta en un 100%.

*NOTA: Los tumores se clastfican de acuerdo a su sensihtlidad rela--
2 Yos tejidos normales, considerandosele radiosensilile si se
le puede hacer desaparecer sin necrosis de! tejido conjuntivo
Todos los tumores en que la dosis requerida para su desapari-
cidn exede el limite de tolerancia para el tejido conjuntivo
seran considerados radforresistentes.
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CONCLUSTIONES.

EL DIAGNOSTICO ES LA DETERMINACION DE LA CONDICION HISTOLOGICA,
ANATOMICA O PATOLOGICA DE UNA AREA DADA Y LA RADIOGRAFIA ES UNA
AYUDA PRECIOSA QUE AUNADA A LA CLINICA NOS LLEVA A UN DIAGNOS-
TICO CORRECTO.

NO DEBEMOS OLVIDAR QUE LA INTERPRETACION CONSTITUYE UN PROCESO-
DE ANALISIS, POR LO QUE LA INFORMACION OBTENIDA A TRAVEZ DEL -~
MAYOR NUMERO DE SIGNOS Y SINTOMAS DARA MAYOR VALOR AL DIAGNOS--
TICO.

DE LO ANTERIOR DEDUCIMOS QUE LA INTERPRETACION RADIOGRAFICA NO
PUEDE SER CORRECTA SI SE DESCONOCE LA HISTORIA CLINICA.
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REGLAMENTO DE SEGURIDAD RADIGLOGICA PARA EL USQO DE EQUIPO DE RAYOS
"X" TIPO DIAGNOSTICO.

(Publicado en el "Diario Oficial” de
25 de Abril de 1978),

Presidente de la Replblfca.

N. del E.- Este Reglamento entrard en vigor a los 90 dias habiles de
su publicacidn en el "Diario Oficial" de la Federacidn.

JOSE LOPES PORTILLO, Presidente Constitucional de los Estados Unidos
Mexicanos, en ejercicio de la Facultad que concede al Ejecutivo de -
mi cargo la fraccion I del articulo 89 de la Constitucidn Plitica de
de los Estados Unidos Mexicanos, y con fundamento en las disposicio-
nes contenidas en los articulos 44, 45, 46, 68, 69, 71, 72, 104, 278
388, y demds relativos del Cddigo Sanitario de los Estados Unidos Me
xfcanos, ¥y

CONSIDERANDO:

I.- Que el uso correcto de los rayos "X", de gran utilidad en di--
versos campos de 1a medicina, y muy especialmente en el de ra-
diodiagnéstico, ineludiblemente debe tomar en cuenta en cada -
caso, una relacidn riesgobeneficioc :ompatible con el objeto --
clinico buscado;

IT1.- Que para lograr una correcta aplicacidn de los rayos "“X" tipo
diagndstico se requiere tener conciencia clara del riesgo re--
presentado por su uso, debiendo respetarse ciertas normas gene
rales minimas en cuando a la seguridad radioldgica, con el ob-
Jeto de mantener las dosis de radiaciones a médicos, personal
paramédico y a todas aquellas personas ocupacionalmente expues
tas, pacientes y piblico que se encuentra en los alrededores -
tan bajas como sea factible, reduciendo por ende, las dosis rg
cibidas por 1a poblacidn en general;
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IIT.- Que es i1negable que el empleo indiscriminado y el abuso en el
manejo de aparatos de rayos “"X" tipo diagnostico, puede ocasig
nar dafios a la salud de la poblacion y a su progenie, al produ
cir mutaciones genéticas y aberraciones cromosdmicas en perso-
nas expuestas a las mismas;

IV.- Que el Codigo Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos ha es-
fablecido. en diversos articulos, las hases necesarias para re
glamentar con la amplitud que se requiera, esta importante ma-
terta, y,

V.- Que para alcanzar los objetivos mencionados, resulta necesario
contar con un ordenamiento lejal que regule el uso de los equi
pos de rayos "X" tipo diagndstic, el disefio adecuado de los -~
mismos, asi como de sus instalaciones, las técnicas radiologi-
cas y la aplicacion de normas de sequridad radioldgica, a 1a -
vez que promueva 13 capacitacidon, del personal ocupacionalmen-
te expuesto, por lo que he tenido a bien expedir el siguiente:

REGLAMENTO DE SEGURIDAD RADIOLOGICA PARA EL USO DE EQUIPOS DE RAYOS
“X" TIPO DIAGNOSTICO.

CAPITULD 1.
Disposiciones Generales.

ART..1°.- El1 presente Reglamento es de observancia general en todo
el territorio nacional; su aplicacién corresprnde a la Secretarfa de
Salubridad y Asistencia y tiene por objeto reqular los aspectos sani
tarios de la importacidn, fabricacidén, acondicionamiento, distribu~-
cidn, comercio 6 posesidn, as? como establecer las medidas de seguri
dad radielogfcas con motivo del uso de equipos de rayos "X tipo ~--
diagndstico.

ART. 2°.- Se entiende por seguridad radioldgica, el conjunto de me-
didas preventivas establecidas en este Reglamento y en las demds dis
posiciones que de é] se derfven, destinandas a mantener las dosis de
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radiaciones producidas por aparatos de rayos "X" tipo diagndstico, a
Tos niveles mds bajos que sean posihles sin rebasar en ningin caso,
Tos mdximos permisibles fijados en este Reglamento.

ART. 3°.- Para efectos de este Reglamento se entiende por :

Aparato de rayos "X" tipo diagnéstico; el dispositivo generador de -
rayos “X", disefiado con la finalidad de utiliarse en diagnéstico mé-
dico;

Equipo de rayos "X" tipo diagndstico: el conjunto formado por uno ¢
mas aparatos de rayos "X" y sus accesorios asociados, que puede ser
fijo 6 movil, destinados al diagndéstico médico;

Accesorios: los dispositivos que permiten un adecuado uso de los apa
ratos de rayos "X" tipo diagndstico, tanto para su calidad diagndsti
ca, como para la seguridad radiolbgica;

Instalacidn: el conjunto integrado por &1 & los equipos de rayos "X"
tipo diagndstico y las dreas necesarias para su funcionamiento y ser
vicio.

Sala de Rayos "X": el drea en donde funcione el equipo de rayos "X®
tipo diagndstico;

Sata de fluoroscopfa: la sala de rayos X que cuente con un ad{tamen-
to de fluoroscoia;

Radiografia: la técnica que proporciona informacidn estitica de las
estructuras del cuerpo sobre una pelicula sensible a los rayos "X",-
al ser atravesado el cuerpo por un haz de rayos "X";

Fluoroscopia: la técnica radiogréfica que proporciona informacidn di
nimica de las estructuras del cuerpo, 2l ser atravesado por un haz -
de rayos "X", la cual se proyecta en una pantalla fluorecente;

Haz Gt{1: la radiacidn proveniente del tubo de rayos “X", que se ob-
tiene despuds de pasar a través de la ventana, filtro, cono u otro -
artefacto de colimacidn, y,
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Bli{ndaje: la barrera de material adecuado que permite reducir la in-
tencidad de las radiaciones.

ART. 4°,- Las personas a que se alude en este Reglamento se denomi-
narin como sigue :

[.- Responsable en seguridad radioldgica: las persona fisica encar
gada de supervisar que los equipos de rayos “X" tipo diagndsti
co se instalen y funcionen de acuerdo con las normas que esta-
blece este Reglamento, asi como asesorar al usuario en el em--
pleo adecuado de los mismos en cuanto a seguridad radioldgica;

II.~ Usuario: la persona fisica que utilice directamente o dirija -
el uso de equipos de rayos "X* tipo diganédstico, y que serd --
responsable de que su uso se ajuste a las técnicas radiologi--
cas que garanticen la dosis minima al paciente y al personal -
ocupacionalmente expuesto, y,

I1l1.~ Ayudante técnico: la persona fisica que bajo la direccién y --
responsabilidad del usuario, manipule los aparates y equipos -
de rayos "X" tipo diagndstico.

ART. 5°.- Los responsables, usuarios y ayudantes técnicos de equipos
de rayos "X" tipo diagndstico, deberdn contar con autorizacion de la
Secretarfa de Salubridad y Asistencia para el desempefio de sus acti-
vidades.

Una sola persona podrd ser titular, en su caso, de las autorizaciones
sefialadas en ése articulo.

ART. 6°.- Toda persona fistca é moral, piblica & privada que impor-
te equipos, aparatos O accesorios de rayos "X" tipo diagnéstico, de-
berd contar con autorizacifn sanitarfa de la Secretarfa de Salubridad
y Asistencia.

ART. 7°.- Los establecimientos que fabriquen, acond{cionen, distri-
buyan & comercien con equipos, aparatos 6 accesortos de rayos "X" ti
po diagndstico, deberdn contar con licencia sanitartia.
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ART. 8°,~- Los estahlecimientos en donde se instalen equipos de ra-
¥os "X" tipo diagndstico deberdn contar con Ticencia sanitaria de -
funcionamiento y con autorizacidn de uso de la propia fnstalacidn.

ART. 9°.- Los propietarios de equipos de rayos "X" tipo diagndsti-
co instalados en un estahlecimientd, serdn responsables de que éste
cuente con las autorizaciones previstas en el presente Reglamento.

CAPITULO II.
De tas Autorizaciones.

ART. 10°.- Para obtener autorizacidn de responsable en seguridad ra
dioldogica, el interesado debera:

I.- Presentar titulo profesfonal conexo con la radiologia, regis-
trado en la Secretarfa de Educacion Piblica y en la Secreta-
r{a de Salubridad y Asistencia, en su caso, Yy,

I1.- Acreditar conocimientos en sequridad radioldgica, mediante exa
men presentado y parobado ante la Secretaria de Salubridad y
Asistencia.

ART. 11°.- Son obligaciones del responsable en seguridad radioldgica:

.- Elaborar el manual de normas de sequrfdad radioldgica para el
uso de aparatos de rayos “X" tipo diagndstico que sefalard: =--
técnicas de dosimetrfa, técnicas de cuarto obscuro, dispositi-
vos de sequridad y demds normas procedentes;

I1.- Asesorar al usuario y al técnico radidlogo en la aplicacidn de
las normas de seguridad radioldgica;

Il].- Revisar periddicamente las instalaciones, equipos y aparatos -
de rayos "X" tipo diagnéstico a fin de comprobar que se cumplen
las normas de este Reglamento, las disposiciones que de él se
deriven y 1o establectido por el manual de normas de seguridad
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radfoldgica.

IV.- Informar a la Secretaria de Salubridad y Asistencia de cual--
quier modificacion que se 1leve a cabo en la instalacién, equi
po 6 aparato de rayos "X" tipo diagndstico que altere las con-
diciones bajo las cuales se otorgd la autorizacidn de uso;

V.- Capacitar al personal en los métodos de seguridad radioldgica
e informarle sobre los riesgos que implica su trabajo.

V.- Llevar el registro de los diferentes niveles de radiacion a --
Los que se encuentre expuesto el personal que trabaje con equi
po de rayos “X" tipo diagndstico, asi como de los niveles de -
radiacién en las areas vecinas;

VII.- Investigar los casos de exposicidén excesiva 0 anormal, repor--
tarlos a la Secretaria de Salubridad y Asistencia y tomar las
medidas inmedfatas y necesarias para evitar su repeticién, y.

VIII.-Informar a una persona ocupacionalmente expuesta, cuando lo sp
1icite, acerca de 1a dosis que ha ricibido en el desempeilo de
sus labores.

ART. 12°.- Para obtener autorizacidn de usuario el interesado debera:

I.- Presentar titulo profesional conexo con la radiologia, regis--
trado en la Secretarfa de Educacidn Piblica y en la Secretaria
de Salubridad y Asistencia, en su caso, y

I[I.- Acreditar conocimientos en sequridad radioldgica mediante exa-
men presentado y aprobado ante la Secretarfa de Salubridad y -
Asistencia.

ART. 13°.« Son obligaicones del usuartio:
I.- Vigllar 1a aplicacidn de las normas de seguridad radfoldgica.

[1.- Reportar por escrito al responsable de cualquier anomalfa que
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observe en las instalaciones, equipos & aparatos de rayos "X"
tipo diagndstico que se utilice;

[Il.- Verificar que las personas que operen los aparatos de rayos
“X" tipo diagndstico que &1 dirija, estén autorizadas para --
ello, vy,

IV.- Instruir al personal en las técnicas radioldgicas para que la
dosis que reciha el paciente sea la minima posible.

ART. 14°.- Para obtener autor{zacidn de ayudante técnico, el intere
sado deherd:

[.« Presentar titulo de técnico en radiologia registrado en la Se
cretaria de Educacién Plhblica y en la Secretaria de Salubridad
y Asistencia 6 comprobar estudios equivalentes, y,

[I.- Acreditar conocimientos en seguridad radiolégica, mediante exa
men presentado y aprobado ante la Secretaria de Salubridad y
Asistencia.

ART. 15°,.- Son obligaciones del ayudante técnico:

T.- OQObservar las normas de seguridad radiolégica:

II.- Aplicar las técnicas radfolégicas, segin las {nstrucciones del
usuario, Yy,

I11.- Reportar al usuario, cualquier anomalfa que observe en las ins
talaciones, equipos & aparatos de rayos "X" tipo diagnéstico
que utilice,

ART, 16°.- Para obtener autortzacidén sanitaria de importacién de apa
ratos y equipos de rayos "X" tipo diagnfstico, los {nteresados debe-
rdn :

I[.- Presentar la correspondiente solicitud con los siguientes datos:

a).- Nombhre y direcctdn del importador.
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b).- Marca y modelo del aparato o equipo:

cl.~ Pardmetros de operacidn méxima en radiografias y fluorog
copia;

d).- Enumeracidn de los accesorios;

e].- Nombre y nimero de autorizacidn del responsable en segu-
ridad rad{oldgica, y,

f].- Los demds datos relativos que solicite la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, vy,

IT.- Acompafiar el certificado que comrpuebe que el aparato 6 el e-
quipo reine las normas de fabricacidn exigidas en el pafs de
orfigen,

ART. 17°,- La autorizacidn sanitaria de importacidn que otorgue la
Secretar{a de Salubridad y Asistencia, permitird al importador in--
troducir al territorio nacional aparatos 0 equipos de rayos X tipo
diagndstico en los términos de la avotirzacidn concedida, sin per--
Juicto de cumplir con los requisitos de importacidn fijades por o--
tros ordenamientos.

ART. 18°.- Para obtener la autorizacion de uso, los propietarios de
establecimientos en donde se pretenda instalar equipos de rayos "X
tipo diagndstico deberan :

| R Presentar la correspondiente solicitud con Tos siguientes da-
tos :

a),- Nombre y domicilio del establecimiento en donde se pre--
tenda instalar el equfpo de rayos "X" tipo diagndstico y,
en su caso, la institucidén 6 dependencia a la que perte-
nezca;

b).- Nombre del propietario y, en su caso, del director del -
establecimiento;

c).- Nombre del responsable en seguridad rad{oidgica;

d}.- Nimero de personas ocupacionalmente expuestas a labores
que desempedarin;
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e).- Nimero, descripcidn y marca de equipos de rayos "X" tipo
diagnéstico de la instalacidn;

f).- Parametros de operacidén mixima en radiografia y fluoros-
copia;

g}.- Uso al que se designard el equipo Je rayos “X" tipo diag
nostico;

h).- Horario en que funcionard el equipo;

i).- Carga de trahajo promedio esperada. y,

J).- Los demds datos relativos que solicite la Secretarfa de
Salubridad y Asistencia, vy,

I1.- Acompaiiar los siguientes documentos :

a}.- Planos previamente aprobados de las instalaciones con -
sus especificaciones y condiciones;

b}.- Manual interno del establecimiento sobre seguiridad ra--
diolégica y técnicas radioldgicas, vy,

c).- Coplas de las autorizaciones otorgadas por la Secretaria
de Salubridad y Asistencia al responsable en sequridad -
radiolégica, a los usuarios y a los técnicos radidlogos.

ART. 19°,- La autorizacione de uso serd vdlida exclusivamente pa-
ra 1a instalacion del equipo de rayos "X" tipo diagnéstico y para el
uso especificado en la misma; cualquier modificacién de los elemen-
tos que sivieron de base para su otorgamiento, requerird de nueva -
autorizacidn,

ART. 20°.- La persona que tranfiera un equipo de rayos "X" tipo diag
ndstico, estard obiigada a comunicar a la Secretarfa de Salubridad

y Asistencia, en un termino no mayor de diez dfas, contados a partir
de 12 fecha de la entrega:

a).- Nombre y direccidn del adquiriente;

b).- Nimero de la autorizacidn de uso;

c).- Caracteristicas del equipo, y,

d).- Los demds datos relativos que solicite 1a Secretarfa de
Salubridad y Asistencia.
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ART. 21°,- Hasta en tanto no sea recibida la comunicacidén a que se
refiere el articulo anterior, el tranferente sera solidariamente --
responsable "con el adquiriente, del uso que se haga del equipo de
rayos "X" tipo diagnéstic.

ART. 22°.- Los establecimientos en donde funcionen equipos de rayos
“X" tipo diagndstico deherdn contar con responsable en sequridad ra
dioldgica, usuario y ayudante técnico.

ART. 23°.- El1 fabricante, acondicionador, importador, distribuidor

6 comerciante, 1levara un libro de registro de los aparatos de rayos
"X" tipo diagndéstico que posea y proporcionard los datos que le sean
requeridos por la Secretaria de Salubridad y Asistencia.

ART. 24°.- El1 fabricante, acondicionador, impaortado, distribuidor &
comerciante de equipos de rayos "X" tipo diagndstic, contard con un
responsable en seguridad radioldgica durante la demostracidn 6 ins-
talacidn de los equipos.

CAPITULO IIT.

De tas Dosis Maximas Permisibles.

ART. 25°.- Para los efectos de este Reglamento se considera:

[.- Personal ocupacionalmente expuesto: la persona que trabaja en
las instalaciones de rayos “X“ tipo diagndstico;

IT.- Paciente: la persona expuesta a las radifacfones producidas por
un equipo de rayos "X" con el propdsito de obtener su diagnéds-
tico medico;

I11.- Piblico: toda persona que puede estar expuesta a las radiacio
nes de equipos de rayos "X" tipo difagndstico por encontrarse
en Yas inmediactones de una {nstalacién en el momento de fun-
Cionar dichos equipos;
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IV.- Dosis maxima permisible: es la mayor cantidad de radiaciones
que se permite reciba una persona de acuerdo con este Regla--
mento, y,

V.- Rem: la unidad de medicion de radiaciones recibidas, que para
efectos de rayos "X" equivale a 1 rad 6 1 roentgen.

ART. 26°.- La dosis maxima permisible en los casos de raciaciones a
cuerpo entero de personal ocupacionalmente expuesto, acumulada en -
las gdnadas y en los drganos hematopoyéticos, a cualquier edad supe
rior a 18 afios, deberd calcularse con arreglo a la siguiente formu-
Ta:

D=5 (N-18), siendo D: la dosi{s mixima permisible; 5 la can-
tidad probable de rems recibidos por afo, y, N: la edad expre
sada en afios cumplidos.

ART. 27°.- E) personal ocupacionalmente expuesto sélo podrd acumular

3 rems en un trimestre, pero en ningin caso la dosis excederd de §
rems pro afo.

ART. 28°.- Las dosis méxifmas permisibles al personal ocupacionalmen
te expuesto en determinados drganos son las siguientes:

I.- La dosis acumulada en 1a plel, en 1a glandula tiroides o en -
los huesos durante cualquier trimestre, no deberd exceder de
15 rems. La dosis anual quedard limitada a 30 rems.

II.-, La dosis acumulada en las manos, antebrazos, tobillos y pies,
durante cuaiquier trimestre, no excederi de J0 rems. La dosis
anual quedard limitada a 75 rems, y,

I11.- La dosis acumulada en cualquier otro Organo individual durante
un trimestre, no deherd exceder de 7.5 rems. La dosis anual
quedard limitada a 15 rems.

ART. 29°.- La mujeres de edad reproductiva ocupacionalmente expues-
tas, no podrdn acumular mds de 0.1 rems por semana,

ART. 30°.- La mujer gestante ocupacionalmente expuesta, no deberd -
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recibir una dosis supertor a 1 rem durante el pertfodo de gestacidn.

ART. 31°.-~ Cuando se desconozca la dosis recibida por un trabajador
ocupacionalmente expuesto, deberd suponerse que ha acumulado la to-
talidad de Ya dosis calculada de acuerdo con la fdrmula sehalada en
el articulo 26 de este Reglamento.

ART. 32°.- E1 personal ocupacionalmente expuesto estard obligado a
comunicar al responsable en seguridad radioldgica, las dosis de ra-
diaciones recibidas en el desempeiio de otras actjvidades.

ART. 33°.~ E1 personal ocupacionaimente expuesto, que trabaje en 290
nas en las cuales la medicidn indique que los niveles de radiaciones
pueden sobrepasar en un tercio a las dosis miximas permisibles, de-
berd ser sometido por el propietario a un control continuc de dosis
individual y a los examenes seflalados en este Reglamento.

ART. 34°.- En la sala de rayos "X" no deberd emplearse a ninguna --
persona menor de 18 afios.

ART. 35°,- Los menores de 18 afos en perfodo de adiestramiento téc-
nico 6 profesional, no deberdn recibir por ese motivo, una dosis ma
yor de 1 rem al aflo a cuerpo entero.

ART, 36.- Los niveles de radiacidn en las dreas vecinas a la insta

lacidn de rayos "“X" tipo diagnéstico, no deberan ser mayores de 0,01
rem por semana.

ART. 37°,- Los dispositivos destinados a la proteccidon del personal
ocupacionalmente expuesto, garantizarin que Aste no rectba una dosis
mayor de 0.1 rem por semana.

ART. 38°.- Las técnicas de dosimetrta {ndividual peritirdn medir las
dosi{s de radiactiones y, slempre que sea psible, determinar el tipo
y Va calidad de las m{smas.
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CAPITULO IV

De 1a Proteccidn al Personal Ocupacionalmente Expuesto,

ART. 39°.- El personal ocupacfonalmente expuesto serd sometido a exd
menes médicos antes de ser empleados y durante el tiempo que preste
sus servicios.

ART. 40°.- La frecuencia de los exdmenes médicos al personal se de-
terminard de acuerdo con los siguientes criterios:

I.- Cada affo, cuando se hayan recibido menos de 3 rems a cuerpo -
entero en un trimestre, y,

II.- Cada seis meses. cuando se hayan recibidec mids de 3 rems a cuer
po entero en un trimestre, y,

ART. 41°.- Cuando se hayan recibido dosis mads elevadas de las mencig
nadas en el articulo anterior, los exdmenes se practicardn cada tres
meses, y cuando se hayan recibido mds de 25 rems a cuerpo entero de

bera mantenerse al trabajador bajo vigilancia médica.

En estos casos, la frecuencia de los exdmenes y la vigilancia médica
se mantendrin hasta que el trabajador esté recuperado.

ART. 42°.- Los exdmenes médicos comprenderin los siguientes estudios:

I.- Examen clinfco completo.

II.- Exdmenes particulares de los drganos o tejidos mds sensibles
a las radiactones 0 que estén mds expuestos como consecuencia
de 1a actividad que realice el trabajador en la forma siguien
te:

a).- En caso de radiacidn global del organismo un examen her
matoidgico que comprenderd :

1) Recuento de hemat{es, de leucocitos y de trombositos;
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2) Determinacion de la férmula leucocitaria;

3) Investigacidén y registro de las anomalias celulares;
4) Caclculo de hemoglobina, y,

5) Estudio de 1a coagulacidn sanguinea;

b).- En caso de radiacidn parcial, un examen cuténeo que debe
rd efectuarse para descubrir la existencia de dermatitis
y canceres, y para estudiar las modificaciones que pre--
senten.

En el caso de ingreso de un nueyo trabajador sujeto a los
riesgos de exposicion de rayos "X" tipo diagndstico, se
le hard ademas de exdmen médico previo, una investigacidn
completa sobre sus antecedentes familiares, de salud y -
profesionales.

ART. 43°.- E1 usuario vigilard que el personal no se exponga sin los
dispositivos de seguridad 6 innecesariamente a radifaciones produci-
das por un aparato de rayos "X" tipo diagnéstico.

En el caso de que dicho personal no abservara las normas & no emple
ara los dispesitivos de seguridad, el usuario comunicard el hecho al
propietario, con lo que estard exento de responsabilidad.

ART. 44°,- En los casos en que las dosis recibidas por el personal
ocupacionalmente expuesto excedan de un tercio de las mdximas permi
sibles seflaladas en este Reglamento, el responsable fijard el tipo
de dosimetrfa personal autorizado por la Secretarfa de Salubridad y
Asistencia que e! propietario deberd proporcionar al trabajador.

ART. 45°.- Con base en los resultados de la dosimetrfa y del examen
médico, el responsable debera:

I.- Requerir al propietario el retiro inmedfato del trabajador del
8res de exposicidén a las radfaciones, de manera temporal, cuan
do se rebase la dosis mixima permisible o se advierta alguna
alteracién en su organismo como consecuencia de la exposicidn.

Il.- Requerir al propietario el retiro {nmediato del trabajador -
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cuando éste haya recibido una dosis que rebase la mixima per-
misible, alcanzando hasta 25 rems, en una sola exposicion, y,

ITI.- Requerir al propietario el retiro inmediato del trabajador y
solicitar a la Secretaria de Asistencia la cancelacion de la
autorizacion concedida al usuario 6 al técnico radidlogo, cuan
do hayan recibido dosis mayores de 25 rems 0 existan lesiones
permanentes.

ART. 46°.- Aplicada alguna de las medidas sefaladas en las fraccio-
nes I y II del articulo anterior, el pripietario s6lo podrd emplear
al trabajador en una actividad que entrafie riesgo de radiaciones, -
cuando el responsable en seguridad radioldégica, con base en los exd
menes meédicos asi lo autorice por escrito.

CAPITULO V.
De las normas de Proteccidn al Paciente.

ART. 47°.- 5i en el momento de la exposicidn del paciente a los ra-
yos "X", las gdonadas estan dentro de los limites de haz atil, pero
no necesistan exponerse, deberdn protegerse con blindaje de gdnadas.

ART. 48°.- s6lo bajo prescripcion médica se expondrd a un ser humano
a2 las radiaciones producidas por un aparato de rayos "X" tipo diag-

néstico y nunca por desiciones de caradcter administrativo & de ruti
na.

ART. 49°.- SOlo se practicarin encuestas de salud piblica que impli
quen el uso de los rayos "X", cuando no exista otro método de diag-
nostico menos agresivo, que garantice plenamente la deteccién de la
entermedad y por ningun motivo se utilizard en nifios menores de 12
aros.

ART. 50°.- E) médico que prescriba estudios radilbgicos deberd tomar
en cuenta las siguientes normas :

l.- Los exdmenes radioldgicos de la parte baja del abdomen y pel-
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-vis de las mujeres con capacidad reproductiva y que no sean
urgentes desde el punto de vista médico, deberdn realizarse -
durante los diez primeros dias de! ciclo menstrual;

I1.-~ Los exdmenes radioldgicos del abdomen y de la pelvis de muje-
res con periodo de gestacidn, que puedan diferirse, se 1leva-
ridn a cabo después de concluido este periodo, 6 por lo menos
hasta la segunda mitad del mismo, y,

ITl.- La pelvimetria so0lo se ordenard cuando sea estrictamente nece
sarta y durante las GOltimas semanas del embarazo.

ART. 51°.- Los equipos portdtiles de rayos "X" tipo difagnéstico, de
berdn utilizarse dnicamente cuando no sca conveniente médicamente -
trasladar al paciente a una {nstalacion.

ART. 52°,- La fluoroscopia sdlo se utilizard cuando l1a radiografia
no pueda proporcionar la informacifn requerida por tratarse de orga
nos en movimiento,

ART. 53°.- Quedan prohibidos los equipos portitiles de fluoroscopia
y los 1lamados fluoroscopios de mano y de cabeza.

ART. 54°.- Cuando se hagan estudios radiograficos que no sean de td
rax, la distancia foco-piel no deberd ser menor de 30 centimetros.

ART. 55°.« En fluoroscopfa, fotofluoroscopid y radiografia de térax
con aparatos que no sean disefiados especialmente para ese efecto, el
estudio deberd realizarse a una distancia foco-piel no menor de 60
cent{metros, y para aquellos equipos disefiados para exdmenes de to-
rax, no deberd ser menor de 45 centimetros.

ART. 56°.- La dosis que reciba el paciente en 1a superficie de entra
da del haz de rayos "X" de un equipo de fluoroscopfa no deberd exce

der de 5 rems por minuto.

ART. 577, Durante la radfacidn, sdlo permanecerdn en la sala de ra
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-yos "X", el paciente y el personal necesario para la ejecucidn del
estufo de que se trate,

CAPITULOD VI.

De las Instalaciones.

ART. 58°,- La distribucion en las instalaciones deberd garantizar -
que los accesos a la sala de rayos "$" se mantengan cerrados duran-
te 1a radiacion.

ARY. 59°.- Las salas de rayos "X", serdn sefialadas por medio de anun
clos fiaciimente visibles que indiquen la presencia de radiaciones.

Ademds de los anuncios mencionados, se pondrd cerca de ellos la in-
formacidn apropiada que permita al personal tomar las precauciones
necesarias,

ART. 60°.- En el caso de que existan varios equipos de rayos "X" ti
po diagndostico en una sala, éstos no deberdn utilizarse simultanea-
mente.

ART. 61°.~ La sala de rayos "X" deberd contar con un blindaje apro-
bado por la Secretaria de Salubridad y Asistencia que garantice la
proteccidn del usuarfo y del ayudante técnico.

ART. 62°.- La sala de rayos "X" deberd estar disefada de manera que
pueda observarse al pactente y establecer comunicacidn con &l desde
el tahlero de control, en el momento de las tomas radiograficas.

ART. 63°.- La instalacibn contard con e! blindaje que garantice que

cuando el haz de los aparatos de rayos "X" pueda dirigirse de manera
permanente a una zona gcupada por el personal 6 por el piblico, és-

tos no se expongan a dosis mayores de las permisibles.

ART. 64°.- E1 control de la exposicidn deberd hacerse exclusivamente

desde el tablero de control, excepto cuando se trate de técnicas --
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especiales que no lo permitan asi. En este caso, el personal deberd
usar los dispositivos de seguridad necesarios sefalados en este Re-
glamento.

ART. 65°.- La Secretarfa de Salubridad y Asistencia, tomando en cuen
ta la carga de trabajo determinard los casos en que el fluoroscopio

deberd contar con {ntensificador de imagen,

ART. 66°,- Los equipos de fluoroscopia que se empleen en procedimien
tos quirdrgicos deberdn contar con intensificador de imagen.

ART, 67°.- Las salas de fluoroscola deberan emplear luz roja durante
las pausas en el uso de los equipos.

CAPITULO VII.

De los Equipos.

ART. 68°.- E) disefio de los equipos de rayoes "X" tipo giagndstico,
garantizard que las distancias foco-paciente no sean menores que las
especificadas en los artfculos 54° y 55° de este Reglamento.

En el caso de equipos moviles se utilizardn conos, diafragmas y mar
cos especificadores para obtener este resultado.

ART. 69°.- Cada tubo del aparato de rayos "X" tipo diagndstico, de-
berd estar dentro de una coraza que garantice que la exposicidén por
la radiacion de fuga, medida a una distancia de un metro del foco,
no excederd de 100 miliroentgens en una hora.

ART, 70°,- En el control de los equipos de rayos "X" tipo diagndstj
co, deberd indicarse el potencial y la corriente del tuvo de rayos
"X" que se este utilizando en el momento de la exposicidn,

ART, 71°,- Los equipos de rayos "X" tipo dlagndstice que cuenten con
mds de un tubo que pueda ser operado desde un solo control, deberin
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indicar en la coraza del tubo o cerca de ella y en el control, con
una sefial Tuminosa, cudl tubho estd operando.

ART, 72°.- La coraza del tubo deherd indicar Ta filtracidn tnherente
del haz Gtil con que cuente el equipo,

ART, 73°,- El haz Gt} deberd filtrarse de acuerdo con las siguien-
tes especificaciones :

I.- En trabajos de diagndstico normal, incluyendo radiografia den
tal, el filtro debera ser:

a).~ Equivalente y no menor de 1.5 mil{metros de aluminio pa-
ra voltaje hasta de 70 kilovolts fnclusive;

b).- De dos milimetros de aluminio para voltajes entre 70 y -
. 100 kilovolts, vy,

¢}.- De 2.5 milimetros de aluminio para voltajes mayores de -
100 kilovolts, y,

Il.- En procedimientos con potenciales de operacidn por debajo de
50 kilovolts (mastograffa) la filtracidn permantnte total mi-
nima deberd ser geuivalente por lo menos a la que se obtiene
con filtros de 0.5 mflimetros de alumunio,

ART. 74°,- E1 tubo de rayos "X deberd contar con diafragmas, conos
§ colimadores que Timiten el has Gti{l 21 irea de interés para el --
diagnastico,

ART. 75%,- E1 colimadar deberd contar con un has luminoso coinciden
te con el has dtil, gque {ndique el tamado del area de interés para
el dlagndstico.

ART. 76°.- £} equipo de rayos "X" tipo diagndstico deberd contar con
un sistema de limitacidn ajustable del haz, que proporcione campos
regulares y que alinee la placs con el haz Gtil, mostrando Jos 1imi
tes de éste en l1a placa.
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ART. 77°.< E] usuario deberd dirigri el haz {it{l de radiacidon sélo
al paciente,

ART. 78°,-~ E1 tubo de rayos "X*, el colimador y la pantalla fluoros
copica 6 el intensificador de imagen deberdn estar acoplados en for
ma de que el haz dtil incida en la pantalla sin rebasar los limites
de la misma.

ART. 79°.- En los procedimientos de fluoroscopia se observaridn las
sigui{entes normas:

I.- La salas de fluoroscopfa que no cuenten con intensificador de
imagen, deberdn contar con un sistema que les permita oscure-
cerse debidamente e iluminarse con luz roja de seguridad;

IT.- Los aparatos distintos a fluoroscopia deberdn contar con un -
reloj interruptor que corte la exposicién a los 5 minutos efec
tivos de fluoroscofa;

IIl.- Las mesas y los soportes de los equipos de fluoroscopia debe-
ran contar con cortinas y blindajes Taterales que tengan un -
equivalente de plomo minimo de 0.5 milimetros;

IV.- E1 fluoroscopista deberd utilizar gafas de adaptacidn a la obs
curidad durante un tiempo minimo de 15 minutos antes de ini--
cfar el procedimiento y siempre que al interrumpirese éste se
encianda la lTuz;

V.- Durante el examen fluaroscopico, el personal que lo efectie -
deberd utilizar delantales con blindaje minimo equivalente de
0.5 milimetros de plomo, y.

VI.- €n Tos exémenes fluoroscdpicos que requieran colocar las manos
cerca é en el haz de radfacidn, el personal deberd utilfzar -
guantes que le cubran toda la mano con un hlindaje minimo equj

valente a 0.25 m{1{metros de plomo.

ART. 80".- La pantalla flueroscdpica deberd estar cubierta con vidrie
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protector que tenga un equivalente de plomo minimo de 1.5 milimetros
para equipos hasta de 70 kilovolts; de 2 milimetros para equipos --
hasta de 100 kilovolts y de 0.01 milimetros para cada kilovolt adi-
cional para equipo de mds de 100 kilovolts.

Aquellos aparatos de fluoroscopia que cuenten con intensificadores
de imagen y partes adyacentes del mismo, sujetos a exposicidon de haz
Gtil, deberan tener la misma proteccidn requerida para la pantalla
fluoroscdpica.

ART. 81°.- Si el equipo permite 12 toma de pelicula durante el exa-
men fluoroscdpico, el haz Gtil deberd estar interceptado por una ba

rrera que tenta un equivalente de plomo en los términos dei articulo
80°.

ART. 82°.- EV dqnterruptor de los aparatos de fluoroscopia, deberd -
funcionar a voluntad del fluoroscopista, localizandose cera de éste
y protegido contra su operacidn accidental.

ART. B83°.- E1 interruptor de exposicidn de los aparatos de radiogra
féa deberd funcionar a voluntad del operador, sin que puedan ocu--
rrir exposiciones accidentales.

ART. 84°.- EV1 disparador de los equipos fijos de radiografia deberd
localizarse fuera de la sala de rayos "X*, & en su defecto detras de
una mampara blindada.

ART. 85°.- En los equipos portdtiles y dentalus de radiografia, el
disparo deberd realizarse a una distancia minima de 2 metros del tu
bo y del paciente.

Cuando el nimero de disparos de los equipos mencionados sea mayor _
de 150 por semana, el disparo deberd realizarse detrd de una mampra
blindada 6 a una distancia de 5 metros del tubo y del paciente.

ART. B6°.- La plaza radiogridfica que requiera pantalla reforzada se
utilizard siempre con ésta,
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ART. 87°.- Los equipos de catastro tordxico deherdn estar disefiados
y hlindados de manera que todo el personal que intervenga en el exa
men, quede protegido sin necesidad de usar dispositivos de seguri--
dad.

ART. 88°.- En los equipos de radiografia dental, la coraza del tuvo
de rayos "X" deberd estar sostenida por el mismo equipo y mantener=
se fija con la posicidén deseada durante la esposicidn.

ART. 89°.- Los equipos de radiografia dental deberdn contar con un
reloj debidamente calibrado, que controle el tiempo prefijado por el
operador para la exposicidn en radiografia dental convencional. --
Las exposiciones no seran mayores de 5 sequndos.

ART. 90°.- En exdmenes radiogrdficos dentales, la filtracidn total
del haz itil no deberd ser menor que los valores especificados en el
artfculo 73° de este Reglamento.

ART. 91°.- Para la toma de una radiografia dental convencional, el
equipo de rayos "X" tipo diagnéstico deberd contar con un cono espa
ciador que limite el campo de estudio y que dé una distancia minima
foco-piel de 20 centimetros para equipos que operen 3 mas de 60 ki-
Tovolts y no menor de 10 centimetros para equipos que operen a 60 -
kilovots & menos y cuyo didmetro de salida sea menor de 7.5 centime
tros.

ART. 92°.- El1 usuario de equipos de radiografias dentales deberd u-
tilizar dispositivos de sostén para la pelfcula y solo cuando el ca
s0 clinico no lo permita, la sostendrd el paciente.

ART, 93°.- Los equipos utilizados para radiografia dental especial,
como procedimientos panordmicos y cefalométricos, deberdn ajustarse
a las normas para radiograrias generales que contiene este Reglamen
to.
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CAPITULO VIII.

De la Inspeccidon, Medidas de Seguridad y Sanciones.

ART., 94°.- La vigilancia del cumplimiento del presente Reglamento y
las disposiciones que de éste se deriven, estard a cargo de la Se--
cretaria de Salubridad y Asistencia la que a través del cuerpo de -
inspectores que sean designados, efectuard las visitas correspondien
tes.

ART. 95°.- Para los efectos del articulo anterior, l1a inspeccidén se
sujetard a lo dispuesto en el Capitulo I, Titulo Decimoquinto del -
Cédigo Sanitario.

ART. 96°.- Las medidas de seguridad serdn de inmediata ejecucidn, -
tendran cardcter preventivo y se apifcaran sin perjucio de las san-
ciones que en su caso correspondieren.

ART. 97°.- La Secretarfa de Salubridad y Asistencia podrd dictar una
6 mis de las siguientes medidas de seguridad.

1.~ La suspencidn de trabajos y servicios;

I1.- La clausura temporal, que podra ser total 6 parcial;
IIl.- La retencidn o asequramiento de objetos;

IV.- El1 decomiso;

V.- La desocupacidn y desalojamiento de establecimientos, y,

V1.- Las medidas técnicas preventivas de la contaminacion ambiental,

ART, 98,- Para la aplicacidn de las medidas de seguridad, se estard
a los dispuesto por el Capftulo Il y en lo que se refiere al procedi
miento a lo que establece el Capitulo IV del T{tulo Decimoquinto del
Cédigo Sanitario.

ART, 99°.- Las vyiolaciones al presente Reglamento y disposiciones -
que de &1 se deriven, serdn sancionadas administrativamente por 1a
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Secretaria de Salubridad y Asistencia, la que aplicard lo dispuesto
en el Capitulo II del Titulo Decimoquinto del Cidigo Sanitario y lo
que sefiale el presente Reglamento,

ART. 100.- Para la aplicacidn de sanciones se estard al procedimien
to sefialado en el Titulo Decimoquinto, Cpitulo IV del Cddigo Sanita
rio.

ART. 101.- La Secretaria de Salubridad y Asistencia podrd aplicar -
las siguientes sanciones :

I.- Multas;
Il.- Cancelacion de autorizaciones;

II1.~ Claysura temporal o definitiva la que podra ser parcial o to-
tal, vy,
IV.- Arresto hasta por treinta y seis horas.

ART, 102.- Por cada infraccion de las sefialadas en este Reglamento,
1a Secretaria de Salubridad y Asistencia aplicard las sanciones co-
rrespondientes, tomando en cuenta las siguientes circunstancias:

I.- La gravedad de la infraccidn

Il.- E1 cardcter intencional o impudencial de la accién G omisidn,
Y

II1.- La reincidencia.

ART. 103.~- E} propietario del establecimiento y el responsable de -
seqguridad radioldgica serdn solidariamente responsables de la apli-
cacidn de las normas contenidas en el Capitulo [I “De las Dosis Maxi
mas Permisibles” y de los articulos 39, 41, 44 y 45 de este Regla--
mento.

ART. 104.- El usuario serd responsahle de la aplicacion de las dis-
posiciones contenidas en el Capftulo V "De las Normas de Proteccidn
al Paciente" y de los articulos 60, 64, 67, 68, 77, 85 y 32 de este
Reglamento.
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ART. 106.- La infraccidn a las disposiciones contenidas en los arti
culos 5, 6, 7, 8, 20, 23, 47, 50, §i, 52, 54, 55, §6, 57, 59, 60, -
64, 67, 70, 71, 72, 75, 76, 77, 78, 86 & 92 de este Reglamento se -~
sancionardn con multa de cien a cinco mil pesos.

ART. 106.- La infraccidon a las disposiciones contenidas en los arti

culos 11, 13, 15, 22, 24, 33, 34, 35, 36, 3%, 41, 43, 44, 45, 46, -

48, 49, 53, 65, 66, 69, 74, 73, 80 G en los demds casos que no estén
comprendidos en el articulo 105 del presente REglamento, se sancio-

naran con multa de cien a quince mil pesos.

ART, 107.- En caso de reincidencia, 1as sanciones podridn ser hasta
el doble de las que se sefialan como miximas en los articulos 105 y
106 de este Reglamento.

ART. 108.- La revocacidn de licencias sanitarias o de autorizaciones
sGlo se podrd imponer por faltas graves a este Reglamento 6 por rein
cidencia. Las revocaciones mencfonadas tendrdn como consecuencia -
en el primer caso, la clausura de los establecimientos y en el segun
do, la suspensidn de las actividades.

ART. 109.- Los establecimientos a que se refiere este Reglamento que
carezcan de licencia sanitaria o de autorizacidén de uso de sus inta
laciones, serin sancionadas en los términos del presente Capftulo,

y en caso de que no la soliciten en el termino de diez dias, seran
clausurados hasta en tanto no obtengan la autorizacidn de uso y la
licencia sanitaria respectiva.

Se procederd a la clausura definitiva de estos establecimientos cuan
do les sea resuelta negativamente ta solfcitud de licencta sanitaria
6 de autorizacidon de uso de la instalacidn.

ART. 110.- Podrd decretarse la clausura temporal, paracil & total -
hasta por treinta dfas de un establecimiento, cuando las actividades
que en é1 se realicen no se sujeten a las disposiciones sanitarias
y constituyan un peligro para la salud pibiica. S{i después de la -
reapertura del establecimiento, sus actividades continuaran siendo
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violatorias de las normas legales y constituyendo un peligro para la
salud pihlica, se decretard la clausura definitiva, parcial § total,

ART, 111.~- En caso de clausura definitiva quedardn sin efecto las -
autorizaciones que hubieren otorgado a los estahlecimientos.

ART. 112.- Se sancionaria con arresto hasta de treinta y seis horas,

a la persona que interfiera 6 se oponga, en cualquier forma, al ejer
cicio de las funciones de la autoridad sanitaria.

ART. 113.- Las resoluciones pronunciadas y los actos ejecutados por
la Secretaria de Salubridad y Asistencia, con apoyo en este Reglamen
to, podran ser impugnadas mediante los recursos administrativos y el
procedimiento establecido en el Capitulo V, del Titulo Decimoquinto
del Cédigo Sanitario.

TRANSITORIOS.

ARTICULO PRIMERO.- E1 presente Reglamento entrard en vigor a los -
noventa dfas hibiles de su publicacidn en el “Diario Oficial® de la
Federacion. (Se publicé el 25 de Abril! de 1978).

ARTICULO SEGUNDD .- Los establecimientos que cuenten con equipos de
rayos "X" tipo diagnfstico y que estén funcionando al entrar en vi-
gor este Reglamento, deberdn recabar ltas autorizaciones y licencia
de rigor, en un plazo de dote meses que se contardn a partir de la
fecha de vigencia del presente Reglamento.

ARTICULO TERCERO.- Se derogan las disposiciones que se opongan a -
este Reglamento.

Dado en la residencia del Poder Ejecutivo Federal, en la ciudad de
México, Distrito Federal, a los cinco dias del mes de Ahril de mit
novecientos setenta y ocho.- JOSE LOPES PORTILLG.- (Rdbrica)}.- EV -
Secretario de Salubridad y Asistencia, Emilio Martinez Manautou (RQ

brica).
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APENDICE.

APLEBAUM CD: 1942 postulo la caries como un proceso proteolico

BAUNGAERTNER C. D.: 1911 Demostro la produccidn de acidos de las bacterias

BLAYNEY- C. C.: 1942 Comprobo que el 50% de las caries proximalesse descu--

bren por las placas radiogrificas.

BUCHER C. D.: 1944 Comprobo que la exposicidén radicular es un hecho clini-
co comin,

CLARK C. D.: 1871 Reafirma la teoria acidogena en la formacion de caries--

DIA MOND C. D.: 1946 Postulo la caries como un proceso proteolitico.

ELLIS €. D.: 1970 Clasifico las fracturas.

ERVIN C. D.: 1944 Comprobo que la exposicidn radicular es un hecho ¢linico-

comiln,

FLEISMANN C. D.: 1914 Demostré la produccién de acidos de las bactertas.

GOTLIEB C. D.: 1944 Postulo la carfes como un proceso proteolitico.

GRECO C. D.: 1942 Comprobo que el 50% de las carfes se descubren mediante-
radiograffas.

GURLEY C. D.: 1940 Realizd el tallado de cavidades y las obturo con fosfa-
to de Zinc.

KERR C. D.; Estudié los fendmenos de la resorcifn idiopdtica,

KITCHIN C, D,: 1948 Comprobo que la expostcibn vadicular es un hecho ¢li«<

nico comin,
LEBER C. D.» 1867 Realizé hallazgos de microorganismos en la cartes.
LENHOSSEK YON C, D.: 1019 Estudid los craneos radiocefalos del periddoe«-e
preneolttica,
Mc. CLURE ARNOLD C. D,: 1340 Reafirmo que la erosidn estd relacionada con--
el contenido de citratos salivales,
MANNENBERG C, D.: 1963 Comprobd que los Jugos de frutas acidas producen Ja
intctactdn de la eroctén dental.
MASITTOT C, D,; 1878 Reafiswmd la teorfa aciddgena en la formacidn de caries
MELLANBY MAY C. D,: 1934 Postulé 1a hipoplasia adamantina como predisponen-
te al desarrollo de las carfes,
MILLER C. D.3 1882 Definid la caries como proceso quimioparasitarto
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APENDECE,

MILLES C. D.: 1881 Encontré microorganismos en l1a dentina cariada.

ROETGEN WILHEM CONRAD FISICO: 1895 Descrubrid los rayos X.

SCHATZ C. D.: 1952 Postulé la destruccidn del esmalte a partir de quelatos.,

TOMES €. D.: 1873 Afimd la teoria acidogena en la formacidn de 1a caries.

UNDERWOOD €. D.: 1881 Encontrd microorganismos en la dentina cariada.

YAN HUYSEY. 1940 Talld cavidades obturandolas con fosfato de Zinc.

ZANDER €. D.: 1947 Estudi6 el efecto de la temperatura en dientes de pe---
rros usando un termopar ensertado en 1a pulpa,



184

BIBLIOGRAFTA GENERAL ¢

ALVIN L. MORRIS - HARRY M. BOHANNA N
LAS ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS EN LA PRACTICA GENERAL

EDITORIAL LABOR
MEXICO 1983

ARTHUR H. WEHRMANN
LINCOLN R.MASON HING
RADIOLOGIA DENTAL

ED. SALVAT EDITORES S.A.
2a. ED.

MEXICO

BALINT ORBAN

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA BUCODENTAL
EDITORIAL LABOR.

MONTEVIDEQ ARGENTINA

1964

DAVID GRISPAN

ENFERMEDADES DE LA BOCA

SEMIOLOGIA, PATOLOGIA CLINICA Y TERAPEUTICA DE LA MUCOSA BUCAL
EDITORIAL MUNDI

BUENOS AIRES ARGENTINA

DONALD A. KEER

JAJORM ASH

H. DEAN MILLARD
DIAGHOSTICO BUCAL

ED. MuNoDI

BUENOS AIRES ARGENTINA



185

BIBLIOGRAFIA GENERAL

EDWA RD STAFNE- JOSEPH GIVILLISCO
DIAGNOSTICO RADIOLOGICO EN ODONTOLOGIA
EDITORIAL PANAMERICANA

BUENOS AIRES ARGENTINA

JONH RIUNTA

PATOLOGIA BUCAL
EDITORIAL INTERAMERICANA
MEXICO 1978

JONH I OE INGLE - EDWARD EDGERTON BEVEDIDGE
ENDODONCIA

EDITORJAL INTERAMERICANA

2a. EDICION

MEXICO

J.J. PINBORG
PATOLOGY OF THE DENTAL HARD TISSUES
EDITORIAL W.B. SAUNDERS COMPANY

PHILADELPHIA LONDON AND TORONTO
1970

H.M. WORTH

PRINCIPLES AND PRACTICE OF ORAL RADIOLOGIC INTERPRETATION
EDITORIAL YEAR BOOK MEDICAL PUBLISHERS INC,
CHICAGO

by



186

SIBLIOGRAFIA GENERAL

HCWARD L. WARD - MARVING SIMRING
MANUAL DE ODONTOLOGIA CLINICA
EDITORIAL MUNDT

BUENOS AIRES ARGENTINA

L.C. ALEXANDER - LYMAN E£. FRANCIS.
ENDODONCIA Y TERAPEUTICA ORAL
EDITORIAL MUNDI

BUENOS AIRES ARGENTINA

PAUL N. BAER - SHELDON D. BENJAMIN

ENFERMEDAD PERIODENTAL EN NIROS Y ADOLESCENTES
EDITORIAL MUNDI

BUENOS AIRES ARGENTINA

RECAREDO A. GOMEZ MATTALDI
RADIOLOGIA ODONTOLOGICA
EDITORIAL MUNDI

BUENOS AIRES ARGENTINA

RICHARD C O'BRIEN
RADIOLOGIA DENTAL
EDITORIAL INTERAMERICANA
Ja. EDICION

MEXICO 13975

ROBERT J. GORLIN

HENRY M. GOLDMAN

THOMA

PATOLOGIA ORAL

ED. SALVAT £DITORES S.A.
BARCELONA ESPARA 1975



187
BIBLIOGRAFIA GENERAL

SALVADOR LERMAN

HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA
ED. MUNDI

BUENCS AIRES ARGENTINHA

SAMER RAFLA - MARVIN ROTMAN
INTRODUCTION TO RADIOTERAPIA
ED. THE C.U. MOSBY COMPANY
KEW YORK

1978

SAMUEL LUKS
ENDODONCIA

ED. INTERAMERICANA
MEXICO

1978

SAMUEL SELTZER -1.B. BENDER

LA PULPA DENTAL CONSIDERACIONES BIOLOGICAS
EDITORIAL MUNDI

BUENCS AIRES ARGENTINA

S.N. BHASKAR

INTERPRETACION RADIOGRAFICA PARA EL ODONTOLOGO
EDITORIAL MUNDI

BUENOS AIRES ARGENTINA



188

BIBLIOGRAFIA GENERAL

STEPHEN COHEN - RICHARD C. BURNS.
EDODONCIA

LOS CAMINOS DE LA PULPA
EDITORJAL INTERMEDICA

BUENOS AIRES ARGENTINA

1979

T.C. O'BRIEN

ASPECTO MICROBIANO DE LA CARIES DENTAL
EDITORIAL INFORMATION RETIEVAL INC.
WASHINGTON AND LONDON

1976,

TOMAS VELAZQUEZ

ANATOMIA PATOLOGICA DENTAL Y BUCAL
EDITORIAL PRENSA MEDICA MEXICANA
MEXICO 1983

WILLIAM M.C. SHAFER
MAYNARD K. HINE

BARNET M. LEVY

TRATADO DE PATOLOGIA BUCAL
ED. INTERAMERICANA

MEXICO 1978



	Portada
	Temario
	Introducción
	Tema I. Puntos Anatómicos Referenciales
	Tema II. Diagnóstico Odontológico a Través de los RX
	Tema III. Irradiación en el Tratamiento de Enfermedades
	Apéndice
	Conclusiones
	Bibliografía General



