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I. INTRODUCCION.

La Cavidad Bucal se encuentra constituida por tejidos blandos y duros, es
importante identificar cada estructura que lo constituye especificamente los
maxilares con la finalidad de identificar todo tipo de lesiéon que los esté
involucrando, muchas veces al realizar una exploracion intrabucal solo
tomamos en cuenta ciertos aspectos de la misma sin comprometernos a ir
mas alla de lo que observamos. Las lesiones que involucran los maxilares en
algunos casos pueden descubrirse al provocar dolor, tumefaccién o fractura,
en muchas ocasiones aparecen casualmente en un examen radiografico y se
convierten en un hallazgo. Por lo tanto nunca podremos establecer un
diagnodstico definitivo utilizando unicamente los datos radiolégicos, siempre
vamos a necesitar datos clinicos y preferentemente histopatologicos 2.

No existe ninguna lesion 6sea en la maxila que posea una imagen
radiolégica patognomaénica. Las diferentes imagenes solo son sugerentes de
un determinado grupo de lesiones o de una lesién concreta. Las afecciones
maxilares no siempre adoptan una imagen unica y en muchos casos, como
sucede en los tumores odontogénicos que cursan con diferentes estadios
que van de la osteolisis cuyas caracteristicas radiograficas son radioltcidas,
otro estadio es cuando se observan area de calcificacion con zonas liticas y
que nos muestra una imagen radiografica mixta, hasta el estadio final de la
lesion que presenta una zona de maduracion completa con escasas areas de

lisis y que se considera como una lesion de radioopacidad, con patrén sélido.

Es obligado que todo aquel tejido que se obtenga de un ser vivo a través de
una biopsia deba ser sometido a estudio histopatolégico con la finalidad de
llegar a un diagnéstico definitivo, esto es importante y necesario realizarlo ya
que el hallazgo tanto clinico como radiografico solo permite establecer un

diagnéstico presuntivo.



Dentro de los medios de diagnéstico, la radiografia sigue siendo una de las
herramientas de diagnédstico en la clinica.

De forma general se puede decir que la radiografia se puede usar con los

siguientes propositos:®

1. - Para confirmar, refutar o sugerir un diagndstico. Es importante recordar
que la radiografia es una ayuda al diagnéstico y no un diagnéstico per se.

2. - Para informar sobre la progresiéon y gravedad de una lesion y ayudar a

dar un pronastico.

3. - Para informar sobre el posible tamafio, forma, posicién y tiempo de

evolucion de una lesién, o de lesiones periféricas con involucramiento éseo.



Il. ANTECEDENTES.

El merito del descubrimiento de los rayos X se le atribuy6 a Wilhelm Cbnrad
Roentgen en el afo de 1895, en Wurzberg,. Bavaria. La primera radiografia
consistia en la imagen de la mano de la esposa de Roentgen, Bertha. El
tiempo que se utilizdé en la exposicion fue de 15 minutos utilizando el tubo
Hittorf Crooks. Por este trabajo, Roentgen recibié el Premio Nobel en el afio
de 1901,

Solo catorce dias después de que Roentgen anunciara su maravilloso
descubrimiento el Dr. Otto Walkhoff de Braunschweig, Alemania, realizé la

primera radiografia dental. Su tiempo de exposicion fue de 25 minutos.

Las primeras radiografias intraorales se tomaron en el afio de 1896. Aunque,
el doctor C. Edmund Kells de Nueva Orleans se le reconoci6 en general, por
haber tomado la primera radiografia intraoral, W.J. Morton o William Herbert
Rollins quiza hubiera tomado su lugar. William Herbert Rollins inventé la
primera unidad dental de rayos X en el afio de 1896 aunque su equipo nunca

se fabrico .

El primer dentista que utilizo la radiografia para procedimientos endodénticos
fue C. Edmund Kells. En los primeros dias de la radiografia dental era dificil
lograr exposiciones modelo para reproducir y que fueran uniformes debido a
la variedad de gases que habia contenidos dentro del tubo. La practica
normal recomendada por Kells, era colocar la mano del operador entre el
tubo y el fluoroscopio para poner el tiempo de exposicién cada vez que se
usara el aparato. No se necesita decir que la practica daria por resultado la
apariciéon de lesiones malignas; antes de su muerte, Kells perdio tres dedos,

su mano y por ultimo su brazo, por excesiva exposicion a la radiacion.



Es por esta razon que el inventor del tubo de tungsteno al alto vacio con
energia estable y reproducible merece un lugar en la historia. Un empleado
de la Compariia General Electric, William D Coolidge fue el descubridor en el
ano de 1913. A diferencia de muchos de los primeros pioneros, Coolidge

vivio hasta la avanzada edad de los 101 afios.

Los efectos dafinos del rayo Roentgen, como entonces se conocian, se
reportaron el 10 de abril de 1896, seis meses después de la primera
declaracion de Roentgen, John Daniel reporté haberle tomado al Dr. William
L. Dudley una exposicion de cabeza con una placa durante una hora. Se le
desprendié el cabello en el punto donde se le habia expuesto a la aradiacion
al Dr. Dudley. Por supuesto, esto no se detecté de momento como dafiino; la
radiacion continu6 utilizandose para quitar el cabello no deseado por unos 40

anos que siguieron a ese informe.

En los primeros dias de la radiografia dental, todas las peliculas intracrales
eran envueltas a mano por el operador o su asistente. Siendo la Compania
Eastman Kodak la mas conocida por la fabricacion de peliculas intraorales

con envoltura, en el afio de 1913 @,

En aquel mismo afo, el primer aparato dental de rayos X con motivo
comercial, lo fabricé la Comparfia American de Aparatos de Rayos X con un
costo de alrededor de $300.00 délares. Aunque Kells fue ciertamente uno de
los primeros pioneros mas reconocidos de la radiografia dental, al Dr. F.
Gordon Fitzgerald de San Francisco, California se le ha llamado el “padre de
la radiografia dental’. Entre sus muchos logros, esta el desarrollo de la
tecnica de paralelismo del cono largo. En 1924, el doctor Howard Riley Raper
de Indianapolis, inventd la pelicula de aleta mordible y escribid el primer libro
de texto de radiografia dental. Aunque Coolidge inventd su tubo en 1913, no

fue sino hasta 1923 que se colocé en el interior de una version miniatura del



tubo la cabeza de aparato de rayos X, inmersa en aceite. Este fue el
precursor de todos los modernos aparatos dentales de rayos X. Se fabricd
por la Corporacion de Rayos X Victor de Chicago, que finalmente se
convirtiera en Corporacién de Rayos X General Electric. Este aparato se
empotraba a la pared, tenia un brazo completamente ajustable, interruptor de
distancia del cronémetro, y un cono con extremo abierto, capaz de prolongar

las exposiciones tanto como 10 segundos “.

Algunos de los facultativos que merecen un lugar en la historia, son el Doctor
Fred M. Medwedeff, quien en 1960 desarrolld la técnica de colimacion
rectangular y el doctor William Updegrave, autor de la técnica de paralelismo
de extension del cono largo para ambas colimaciones, rectangular y regular.
El doctor Updegrave también practico la técnica del plano angulado de la
articulacion temporomandibular. Estas dos técnicas han ganado amplia

aceptacion y su uso es muy comun en nuestros dias.

Aungue la primera radiografia panoramica se publico por el profesor Yrjo V.
Paatero de Helsinki, Finlandia, el primer aparato de rayos X panoramico que
se produjo con propésitos comerciales, fue el Panorex fabricado por la
compania S.S. White. Mucho del primer trabajo encaminado al
perfeccionamiento del aparato lo realizaron John W. Kampula, George
Dickson y el Doctor Donald Hudson. Es por todos aceptado que el padre de
la radiografia panoramica es el profesor Paatero. El doctor Eiko Sairenji del
Japén, fue el primero en utilizar el término ortopantomagrafo para describir la

pelicula panoramica ).



I1l. MARCO TEORICO

A. INTERPRETACION Y OBSERVACION DE LA
ORTOPANTOMOGRAFIA.

Todas las radiografias se deben marcar con el nombre del paciente, los
detalles extras que ayuden a discriminar entre pacientes con el mismo
nombre (p. ej. Fecha de nacimiento, numero del expediente, nombre de la
clinica o direccion) y la fecha de la exposicion. Esa informacion se debe

comprobar con cuidado antes de escribir un informe .

Localizacion. En la radiografia debe ser simple si hemos realizado el
procedimiento radiografico; sin embargo, no siempre sucede asi. Quiza sea
necesario orientar las radiografias hechas por otros clinicos. Eso se puede
conseguir recordando los hitos anatomicos normales, o con marcadores
especiales para distinguir entre los lados derecho e izquierdo del paciente.
En general se usan marcadores metalicos para las radiografias extrao}ales.
En las intraorales ni queda sitio para marcadores metélicos que distingan
entre los lados derecho e izquierdo. En ese caso, los fabricantes de peliculas
de rayos X colocan un punto grabado, cuya convexidad se dirige hacia la
fuente de radiacién durante la exposicién. Se debe comprobar que la
orientacion de las placas es la correcta, puesto que la confusion entre los

lados derecho e izquierdo podria conducir a tratamientos inapropiados ).

Secuencia de evolucion ®. La secuencia de evolucién comienza con la
historia clinica, la exploracion fisica y la seleccion de las pruebas apropiadas.
Las radiografias se examinan bajo condiciones de visualizacidn correctas, y
las observaciones se en listan antes de atribuirles cualquier significado o de

determinar la naturaleza probable del proceso patolégico; de esta forma, la



interpretacion diferencial radiolégica se basara sélo en las caracteristicas de

las radiografias.

e Historia clinica.

e Seleccion de las radiografias y evolucion de la calidad.

e Examen radiografico.

¢ Evolucion radiolégica.

e Conceder significado y establecer hipotesis sobre la naturaleza
probable de la enfermedad.

e Formular una interpretacion diferencial.

e Integrar la historia del paciente con los hallazgos clinicos y de otro
tipo.

e Formular un diagnéstico de trabajo.

o Considerar pruebas adicionales.

¢ Formular el diagnostico definitivo y el plan de tratamiento.

e Realizar el tratamiento necesario.

Es necesario determinar si los haltazgos radiologicos son normales o
anormales. Tal determinacion requiere un conocimiento profundo de la
anatomia normal y de los factores que intervienen en la produccién de
radiografias. Recordar la normalidad es un rango y tiene caracter relativo
mas que absoluto. En tal, se debe aclarar que observaciones estan fuera del

rango normal y cuales requieren mas investigacion o tratamiento.



B. PASOS PARA LA INTERPRETACION
RADIOGRAFICA DE LA ANATOMIA NORMAL EN LA
ORTOPANTOMOGRAFIA.

1. Colocar la radiografia en un negatoscopio como si se le estuviese

mirando de frente al sujeto .

2. Comenzar el examen de la radiografia por la cara superior de la
cabeza del condilo mandibular derecho. Seguir el borde posterior de la
cabeza condilar mas alla del cuello del condilo, a lo largo del borde
posterior de la mandibula y hacia abajo en direccién al angulo

mandibular ©

3. Apartar del angulo de la mandibula, continuar hacia delante en

direccion a la region de la sinfisis.

4. Continuar la observacion hacia el lado opuesto del maxilar inferior,
mientras se analiza la regién de la sinfisis en ia parte anterior, y la
simetria del contorno mandibular, el angulo izquierdo, el borde
posterior de la rama y el condilo. Comparar ambos lados respecto a

simetria.

5. Evaluar todo el hueso medular del maxilar inferior. Buscar estructuras
normales como los conductos mandibulares, los agujeros mentonianos
y diversas superposiciones encontradas con frecuencia. Examinar el
hueso completo para radiolucidez y opacidades en las areas

periféricas, centrales o periapicales .

6. Examinar el contorno cortical del maxilar superior. Seguir el borde del

maxilar superior, comenzando en la parte superior de la fisura



pterigomaxilar, para bajar después hasta la region de la tuberosidad y

girar hacia el otro lado.

7. Examinar senos maxilares. Identificar cada uno de los bordes, y
despues comprobar si estan totalmente contorneados por hueso

cortical, si son simétricos y si muestran densidad radiografica similar.
8. Valorar la apdfisis cigomatica del maxilar.

9. ldentificar los margenes de estructuras de tejidos blandos: lengua, las
marcas de los labios, el paladar blando, la pared posterior de la

orofaringe, el tabique nasal y los lobulos auriculares.

10.Ciertas sombras radioopacas sobrepuestas sobre las estructuras
anatomicas normales, se conocen como fantasmas y tienen caracter

de artefacto.

11.Por ultimo evaluar los dientes. Las cuspides superiores e inferiores
deben estar separadas. Valorar primero los dientes anteriores y utilizar
radiografias  periapicales para dar un mejor diagnostico.
Posteriormente los premolares que de modo habitual aparecen

sobrepuestas en la panoramica @

Se debe anotar una descripcién completa de cada lesién significativa en la
historia clinica del paciente, incluyendo localizacion, tamano, forma, simetria,

bordes y contenido, y sus asociaciones.



C. DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES RADIOLUCIDAS
EN EL MAXILAR Y LA MANDIBULA.

1. Generalidades.

Una imagen radiolucida nos indica la existencia de una lesién o area

hipocalcificada y, para que se reconozca en una radiografia simple debe

existir una destruccion ésea del 30-60%.

Para evaluar una lesién radioltcida en el maxilar se evalta ¢

1)

2.5.6).
Localizacion y extensién en relacion con los dientes y las
estructuras anatémicas. Tiene importancia desde el punto de vista
diagnastico como pronostico y para valorar el tratamiento. La relacion
con los dientes o con un area donde se ha extraido un diente o esta
ausente congénitamente es fundamental por orientar ei diagnostico.

Grado de radiolucidez. Puede ser variable y dependera del tipo de
lesion. En general podemos sefalar que un proceso quistico es mas
radiolucida que uno que produce tejido blando. En muchos tumores
odontogénicos existe un gradiente de maduracién con una
opacificacion progresiva de las lesiones. La cantidad de hueso normal
que se superpone a una zona radiolucida altera de un modo
importante el grado de radiolucidez y puede incluso hacer que con la

radiografia normal no se vea la lesion.

Aparicién Gnica o milltiple lesiones. Es un dato que se debe
recoger siempre. Asi, la demostracion de multiples radiolucidez en un
paciente con alteraciones metabdlicas debe hacernos sospechar que

estamos ante un hiperparatiroidismo.



4)

Composicion tnica o multiple. Es importante para el diagnostico;
por ejemplo, una lesion muitilocular bien definida con expansion
cortical nos orienta a pensar que se trata de un proceso benigno
probablemente odontogénico, pero localmente agresivo, como el

ameloblastoma.

Presencia o ausencia de areas radioopacas en la lesién. Las
lesiones mixtas nos orientan fundamentalmente hacia un diagnéstico

tumoral y las radiolucidas bien definidas hacia lesiones quisticas.

Naturaleza de los bordes de la lesidon. Se relacionan con ciertas
caracteristicas de crecimiento de algunas lesiones. En generai se
considera que las lesiones bien definidas y delimitadas corresponden
a procesos benignos de lento crecimiento. Por el contrario, las
lesiones de caracter infiltrativo o invasivo no tienen una buena

demarcacion y muestran limites irregulares.

Efecto aparente del proceso radiolucido sobre los dientes y las
estructuras anatomicas. Es importante valorar la reabsorcion
radicular, que puede estar motivada por movimientos de ortodoncia,
procesos infecciosos/inflamatorios o tumorales malignos. La
reabsorcion radicular asociada con una zona radiolucida debe
diagnosticarse siempre con cuidado, ya que puede estar relacionada
con un proceso infiltrativo maligno. Las alteraciones de las estructuras
6seas como la obliteracidon, expansién o rotura de los limites éseos
normales ceben considerarse evidentes de un proceso patolégico

agresivos.

Origen posible de la lesién. Puede derivarse de su localizacién y de

las caracteristicas generales.



Siempre se cebe considerar la posibilidad de que se origine en los propios
tejidos de los maxilares, o por extension desde los tejidos vecinos como la

mucosa bucal o el seno maxilar, o desde un punto distante por metastizacion.

En base a estas consideraciones y agrupando las lesiones segun la imagen
que mas frecuentemente adoptan se pueden clasificar las lesiones en:
anatémicas, periapicales, interradiculares, pericoronarias, solitarias bien
definidas, solitarias mal definidas, multiloculares, multiples y rarefacciones

generalizadas.



D.AREAS RADIOLUCIDAS ANATOMICAS NORMALES .

Se trata de elementos normales que adoptan un patréon radiolicido que

(2)

puede ser motivo de confusién por ello es necesario conocer las

caracteristicas radiograficas de las estructuras en estado de salud.
1. Mandibula.

Orificio mandibular.
Situado en la parte media de la rama mandibular y equidistante de los bordes

anterior y posterior.

Canal mandibular.
Canal radiolucido bordeado por delgadas lineas radioopacas que aparecen

en la region molar y que se reconoce con claridad en las ortopantomografias.

Orificio mentoniano.
Lucidez redondeada que se reconoce en la vecindad de los apices de los

premolares.

Fosa submandibular.
Area radiolicida céncava mal definida que se reconoce en ocasiones en la

zona lingual en las areas molares.

Fosa mentoniana.
Area radiolucida concava mal definida situada en la linea media bajo el

tubérculo mentoniano.



Sinfisis mandibular.

Linea radiolucida en la linea media mandibular presente en radiografias de
ninos y jovenes.

Espacio medular:

Lucidez con diferentes patrones en el seno del hueso trabecular o esponjoso

en ambos maxilares @

2. Maxilar superior.

Sutura intermaxilar.

Delgada linea vertical radioltucida entre los incisivos centrales superiores.

Orificio incisal-canal incisal.

El foramen incisal puede aparecer como una lucidez redonda, oval o
romboidal bien o mal definida especialmente entre las raices de los incisivos
centrales. Los canales incisales (nasopalatinos o palatinos anteriores) se

observan en ocasiones entre las raices de los incisivos centrales.

Cavidad nasal.
Las porciones inferiores de las cavidades nasales aparecen como dos areas

radiollcidas separadas por un septo opaco, sobrepuestas a los incisivos.

Canal nasolacrimal.
Se suele observar en las radiografias oclusales como una pequefa lucidez

en la parte posterior del paladar en la region de los primeros molares.

Seno maxilar.
Aparece como una lucidez bien definida con finos bordes opacos en la regién
premolar-molar. Puede mostrar separaciones variables y radioopacidades

especificas internas.



Canales nutrientes.
Pequenas lucideces uniformes entre las raices de los dientes que aparecen
preferentemente en los incisivos y premolares mandibulares y en los

premolares maxilares 2%,



E. TIPOS DE LESIONES RADIOLUCIDAS.

Existe una gran variedad de lesiones centrales con caracteristicas
radiograficas parecidas, por ello algunos autores han intentado clasificarlas
por sus imagenes radiograficas, a continuacion se describiran brevemente
algunas de ellas basandose en su localizacion, varias de ellas se repiten en

algunos de los apartados:

. Areas radiolucidas en la zona periapical.

. Areas radiollcidas interradiculares

. Areas radiolticidas pericoronales

. Areas radiollcidas solitarias bien definidas
. Areas radiollcidas solitarias mal definidas
. Areas radioltcidas multiloculares

. Areas radiolucidas aisladas

@@ N OO O B~ W DN -

. Rarefacciones generalizadas
1. Areas radiolticidas en la zona periapical.

1.1. Areas radiolticidas secundarias a pulpitis.

Constituyen un aserie de procesos que tienen en comun la produccion de
elementos irritativos inflamatorios secundarios a una pulpitis que van a
acceder al periapice produciendo una respuesta inflamatoria y una imagen
radiolucida periapical. Es fundamental realizar el estudio histopatoldgico de
todas las lesiones periapicales que no responden al tratamiento endoddntico.
Todas las lesiones de este grupo tienen una serie de caracteristicas
comunes:

1) Son lesiones radiolucidas periapicales.

2) Los dientes o raices asociadas no suelen ser vitales.



3) Las coronas de los dientes afectados estan decoloradas o muestran caries
o restauraciones, o estan parcial o totalmente destruidas por un traumatismo
previo.

4) En muchos casos existe una historia previa de pulpitis dolorosa en los

dientes afectados.

1.2. Absceso alveolar (periodontitis periapical aguda).

Es un proceso inflamatorio con exudado agudo que afecta los tejidos
periodontales en el apice de un diente con pulpa necrética. Puede aparecer
como un cuadro primario asociado a un diente que no ha desarrollado una
lesién radiolucida periapical cronica o como un cuadro secundario
desarrollado en una lesion radiolucida periapical previa. Clinicamente existe
dolor importante en el diente afecto que no es vital y tiene percusion dolorosa
y sensacion de crecimiento, ocluyendo antes que el resto. Puede aparecer
tumefaccion de los tejidos blandos, afectacion general con fiebre vy

agrandamiento de los ganglios linfaticos regionales 2. (Ver figura numero 1).

1.3. Periodontitis periapical crdnica.

Esta lesion también denominada de un modo inadecuado granuloma apical,
es la lesion radiolucida periapical mas frecuente, representando mas del 50%
de todas las lesiones secundarias a pulpitis. Es un proceso inflamatorio
cronico periapical con produccion de tejido granulomatoso de tipo reactivo.
Puede aparecer a cualquier edad y en cualquier diente, pero predominan en
los dientes anteriores del maxilar y en los posteriores mandibulares. Unas
veces provoca tumefaccion, fistulizacién y dolor entre otros, y en otras es un
hallazgo radiografico ocasional. En todos los casos se asocia con dientes no

vitales. (Ver figura nimero 1).



Caracteristicas radiograficas. Radiolucidéz bien circunscrita, en general

redondeada, que rodea el apice dentario. Puede tener o no un margen

opaco. No puede ser diferenciado radiograficamente de un quiste radicular.

1.4. Quiste radicular.

Quiste odontogénico de tipo inflamatorio constituido por una pared de tejido
conjuntivo con un intenso infiltrado inflamatorio revestida por epitelio
hiperplasico. Es la lucidez periapical mas frecuente después de la
periodontitis periapical cronica. Suele ser un hallazgo radiolégico con un
curso asintomatico sin  expansion cortical. En ocasiones produce
manifestaciones clinicas agudas con absceso y fistulizacién. Aparece a
cualquier edad, pero es mas comun entre la tercera y la sexta década de la
vida. Se localiza en el maxilar superior mas a menudo que en la mandibula y
puede asociarse a cualquier diente no vital, aunque aparece mas en los

incisivos maxilares y en los caninos.

Caracteristicas radiograficas. Radiolucidez periapical bien definida que puede

presentar un borde esclerdtico. A pesar de que por el tamano no se puede
definir, deben sospecharse en las lesiones periapicales de mas de 1.5 cm de
diametro. En ocasiones aparece como un gran quiste y afecta

completamente un cuadrante 37

. (Ver figura numero 1).

1.5. Osteomielitis.

En ocasiones los abscesos periapicales se transforman en un proceso
infeccioso de tipo éseo y constituyen una osteomielitis aguda o crénica. Son
raros pero aparecen con mas frecuencia en pacientes con enfermedades
sistémicas o que han recibido radioterapia en el area de los maxilares. La
mandibula se afecta principalmente por las condicionantes vasculares que
presenta. Es mas comun en ancianos y tiene un caracter cronico destructivo

y progresivo.



Caracteristicas radiograficas. La osteomielitis localizada periapical aparece

como una lucidez irregular de bordes poco definidos. El proceso puede
progresar y mostrar una imagen similar a la de la osteomielitis generalizada
con formacion de un secuestro, presentando una imagen mixta @>". (ver

figura numero 1).

1.6. Cicatriz quirargica y defecto quiruargico.
Es una formacion de tejido fibroso que aparece en ocasiones alrededor del
periapice de un diente tratado endoddéncicamente de un modo satisfactorio y

es mas frecuente en los dientes maxilares anteriores.

Caracteristicas radiograficas: Lesién radiolucida periapical, bien circunscrita,

pequefia (mas de 1.5cm) en un diente asintomatico con tratamiento de
conductos bien realizado y en ausencia de sintomas.

El defecto es un area en la que no se ha producido la reparaciéon ésea
completa después de una cirugia, generalmente de tipo periapical,
persistiendo tejido conjuntivo cicatrizal. En ausencia de sintomas debe
esperarse un minimo de 12 meses para valorar esta imagen y la necesidad o

no de reintervenir 378 (Ver figura nimero 1).



Fig. 1. En la figura se pueden observar diferentes tipos de areas radiolucidas
periapicales como: 1) absceso periapical; 2) periodontitis periapical cronica; 3)
quiste radicular; 4) osteomielitis; 5) defecto-cicatrizal quirurgico; 6) enfermedad

periodontal; 7) displasia cementaria periapical®®.

1.7. Enfermedad periodontal.
Es capaz de provocar una extensa destruccion ésea que puede aparecer
como una lucidez periapical. A diferencia de las lesiones secundarias a

pulpitis, el diente suele ser vital. (Ver figura numero 1).

1.8. Quiste dentigero (ver punto 3.2).
Puede observarse la proyeccion periapical de un quiste dentigero asociado a

un diente retenido, pero que en general adopta un patron pericoronario. 374

1.9. Lesiones cementarias periapicales.

Estan constituidas por el cementoma, fibroma osificante/cementificante vy
cementoblastoma®. Todos ellas presentan en los primeros estadios, en los
que predomina la proliferacién conectiva poco calcificada, una apariencia
radiolucida periapical. Al final acaban como lesiones radioopacas o mixtas

asociadas a dientes vitales. (Ver figura numero 1).



1.10. Quiste dseo traumatico.

Lesion quistica falsa no revestida por epitelio y de etiobatogenia
desconocida, que suele observarse de un modo fortuito. Mas frecuente en
jovenes y preferentemente en el cuerpo y la sinfisis mandibular. Suele
aparecer como una lucidez unilocular bien definida que circunda las raices de

los premolares y molares con un festén caracteristico®™'%.

1.11. Quiste fisural (nasopalatino).
Quiste de desarrollo, no odontogénico que puede aparecer como una lucidez
periapical incisal superior. En estos casos los dientes suelen ser vitales, sin

antecedentes traumaticos.

1.12. Queratoquiste odontogénico (ver puntos 2.5 y 6.12 apartado E).

Quiste odontogénico de desarrollo que puede adoptar cualquier patron
radiografico y aparecer como una lucidez uni o multilocular, unica o muitiple y
en cualquier disposicion. Debido a su potencial recidivante es importante su

diagnéstico correcto ?31"1213),

Caracteristicas radiograficas. Radiolucidez bien circunscrita que suele

provocar divergencia radicular y expansion cortical. Es habitual la forma de

gota invertida interradicular cuando se encuentra entre lateral y canino.

1.13. Neoplasias malignas (ver punto 5.4).
Diferentes lesiones malignas primarias o secundarias como:
¢ Carcinoma de células escamosas
e Tumores de glandulas salivales
o Tumores metastacicos, osteosarcoma (ver punto 5.6), Condrosarcoma

(ver punto 5.7), melanoma, fibrosarcoma, entre otros.



Suelen aparecer como una lucidez periapical bien o mal definida que en
ocasiones afecta una Morcidn dsea extensa. Puede existir rizolisis irregular,

que siempre es sospechosa (23141516

Otras lesiones. Pueden aparecer como una lucidez periapical:
¢ Ameloblastoma.
¢ Quiste 6seo aneurismatico.
e Tumores benignos.
e Granuloma de células gigantes
o Histiocitosis de células de Langerhans.
e Leucemia.
¢ Quiste bucal mandibular infectado.
e Osteoblastoma inmaduro.
¢ Mieloma multiple y plasmocitoma.

2. Areas radiolucidas interradiculares %379,

2.1. Quiste residual.
Representa cualquier tipo de quiste odontogénico que persista en el hueso
después de extraido el diente al que estaba asociado, aunque en general se

corresponde con un quiste inflamatorio radicular®® '". (Fig. 2).

Caracteristicas radiograficas. Radiolucidez bien circunscrita con esclerosis

periférica que ocasionalmente tiene una disposicion interradicular.

2.2. Quiste lateral periodontal.
Quiste odontogénico del desarrollo que puede aparecer a cualquier edad y

sin predileccién por un género. Su localizaciéon mas frecuente es en la

2
~



mandibula, en la region de premolares y canino, donde suele ser un hallazgo

radiografico.

Caracteristicas radiograficas. Area radiollicida unilocular bien circunscrita

situada fateralmente en relacién con la raiz de un diente vital. A menudo esta
rodeada por un borde de hueso esclerotico. En ocasiones produce

divergencia de los dientes asociados. (Ver figura numero 2).

2.3. Quiste radicular lateral.
Quiste odontogénico inflamatorio que se desarrolla lateralmente en la raiz de
un diente no vital con un proceso pulpar crénico. Puede aparecer a cualquier

edad y no suele provocar expansion.

Caracteristicas radiograficas: Radiolucidez lateral bien definida en relacion

con un diente con caries o restauraciones. (Ver figura numero 2).

2.4. Quiste paradental (paradentario-periodontal lateral inflamatorio).
Quiste odontogénico inflamatorio que aparece en pacientes mayores de 25
anos, en relacién con la porcion distal de los terceros molares
semierupcionados y con antecedentes de pericoronitis. Existe una variedad
en ninos en relacidn con los molares mandibulares parcialmente

erupcionados. (Ver figura numero 2).

Caracteristicas radiograficas. Lesion radiolucida en la cara distal de un molar

mandibular parcialmente erupcionado.

2.5. Quiste nasopalatino.
Quiste no odontogénico del desarrollo del maxilar superior. En general
aparece en adultos y es sintomatico excepto cuando se inflama

secundariamente y produce tumefaccion palatina. (Ver figura numero 2).



Caracteristicas radiograficas: La imagen tipica es la de una lucidez oval bien

delimitada situada en la linea media maxilar entre las raices de los incisivos
centrales superiores vitales. En ocasiones dibuja la imagen clasica en

corazon con los incisivos divergentes.

2.6. Queratoquiste odontogénico (ver el apartado E punto 1.12)

2.7. Fibroma osificante-cementificante.
Neoptasia benigna que forma parte del grupo de lesiones osteofibrosas de
los maxilares. Predomina en los adultos jovenes y en las mujeres, y producen

una tumefaccion progresiva no dolorosa. '8

Caracteristicas radiograficas. En las etapas iniciales se reconoce una lucidez

en general unilocular con margenes definidos que provoca expansion 6sea y
que se extiende entre los dientes, produciendo divergencia radicular. Segun
madura se observan elementos radioopacos en su interior. (Ver figura

numero 2).



Fig. 2. En el esquema se observan diversas areas radiolUcidas interradiculares
tanto de origen odontogénico como no odontogénico: 1) quiste residual; 2)
quiste lateral periodontal; 3) quiste radicular lateral; 4) queratoquiste
odontogénico; 5) quiste odontogénico calcificante: 8) quiste nasopalatino; 7)

fibroma osificante-cementificante; 8) quiste paradentario’®.

3. Areas radiolticidas pericoronales %379

En este apartado se trataran lesiones tanto de tipo quistico como neoplasico
principalmente de origen odontogénico, esto es debido a que en algunas
ocasiones puede llegar a confundirse su apariencia radiografica entre si, asi

como alguna condicion.

3.1. Espacio folicular agrandado.
Aparece como una lucidez homogénea con un fino halo radioopaco, asociada
a la corona de un diente en proceso de erupcion normal. No presenta

connotaciones patolégicas y debe ser diferenciada de los quistes dentigeros.



La diferenciacion puede ser particularmente dificil en los caninos maxilares.

(Ver figura nimero 3).

3.2. Quiste dentigero o folicular (ver punto 1.8).

Quiste odontogénico que se caracteriza por presentar una zona radiolticida
- pericoronaria. Aparece mas a menudo durante la segunda y tercera décadas
de la vida, principalmente en varones. Su localizacion mas frecuente es a
nivel de los terceros molares mandibulares, caninos, terceros molares

maxilares y segundos premolares mandibulares.

Caracteristicas radiograficas: Zona radioldcida unilocular, bien definida

asociada a la corona de un diente no erupcionado a partir de la union
amelocementaria. Segun la posicion que ocupa el quiste se han clasificado

en central, lateral y circunferencial. (Ver figura numero 3).

3.3. Ameloblastoma uniquistico.

Variante neoplasica bien diferenciada clinica, radiografica e histolégicamente.
Presenta un mejor pronostico con un bajo nivel de recidivas. La cavidad
quistica presenta una proliferacion ameloblastica mural o luminal que debe
coexistir con areas de revestimiento de quiste odontogénico. Representa el
15 % de todos los ameloblastomas, con un ligero predominio por el género
masculino en menores de 20 anos. Se ha reportado que en la raza negra hay

mayor prevalencia, el sitio mas afectado es la mandibula 192021,

Caracteristicas radiograficas: Zona radiolticida pericoronaria bien definida

que puede presentar diferentes patrones unitoculares periocoronario extenso,
lobulado pericoronario, unilocular periapical, interradicular y multilocular. (Ver

figura numero 3).



3.4. Quiste odontogénico calcificante.
Neoplasia odontogénica que puede ser agresiva y es mas frecuente en
adultos jovenes, sin predileccién por un género. Se localiza por delante del

area de los molares en ambos maxilares. (Ver figura numero 3).

Caracteristicas radiograficas: no presenta caracteristicas especificas y puede

aparecer como una lesion radioltcida quistica uni o multilocular asociada a
un diente incluido 0 a un odontoma, en cuyo interior se reconoce cuerpos
radioopacos irregulares. A veces produce desplazamiento reabsorcién de los

dientes adyacentes, ?*??

3.5. Tumor odontogénico adenomatoide.

Neoplasia odontogénica benigna que es mas frecuente en la segunda
década de la vida, localizada en el maxilar superior y tiene predileccion por el
geénero femenino. En general se asocia a un diente no erupcionado por lo

que suele ser confundido con un quiste dentigero ¥

. Acostumbra provocar
una tumefaccion algo dolorosa de crecimiento lento, con expansion de

corticales y despiazamiento de los dientes adyacentes.

Caracteristicas radiogréaficas: Se puede observar una zona de radiolucidez

unilocular, bien definida, de aproximadamente de 1-3 cm, rodeando un diente
no erupcionado, en general con radioopacidades y esclerosis periférica. El

diente mas involucrado es el canino maxilar. (Ver figura numero 3).

3.6. Fibroma ameloblastico.
Neoplasia odontogénica benigna mixta que afecta a pacientes jovenes de
ambos géneros con una edad media de 15 afios y que es mas frecuente en

la mandibula en la region molar. (Ver figura numero 3).



Caracteristicas radiograficas: Radiolucidéz uni o muiltilocular con margenes

bien definidos, que en ocasiones se asocia a un diente no erupcionado y es

imposible de diferenciar radiograficamente del ameloblastoma 32429

3.7. Queratoquiste odontogénico (ver el apartado E punto 1.12, figs. 1, 2
y 3)

Fig.3. Areas radiolucidas pericoronarias. 1) espacio folicular; 2) quiste dentigero;
3) ameloblastoma uniquistico; 4) quiste odontogénico calcificante; 5) tumor
odontogénico adenomatoide; 6) fibroma ameloblastico, 7) queratoquiste

odontogénico™®.

4. Areas radioluicidas solitarias bien definidas.

4.1. Quiste residual (ver el punto 2.1).

4.2. Quiste dseo traumatico (ver el punto 1.10)

4.3. Quiste primordial (queratoquiste odontogénico, ver puntos 1.12 y
2.4),
Quiste odontogénico revestido por epitelio queratinizado, que se denomina

primordial cuando se desarrolla en el lugar donde deberia formarse un



diente normal. Ocurre mas a menudo entre los 10 y los 30 afios y en la
mandibula en la zona de terceros molares, actualmente se considera solo

queratoquiste odontogeénico. (Ver figura numero 4).

Caracteristicas radiograficas: Radiolucidez unilocular bien definida en el area
2.3)

" del germen dental o de otro molar mandibular que no se ha desarrollado

4.4. Ameloblastoma (ver punto 6.1).

Es la neoplasia odontogénica mas frecuente y aparece a cualquier edad, con
un maximo entre los 40 y 60 anos. Se localiza preferentemente en la
mandibula, en la region molar, angulo y rama ascendente. Es un tumor de
crecimiento fento, al principio asintomatico, que posteriormente puede
alcanzar un gran tamano y provocar expansién y deformidad con un

(2.3.19)

comportamiento localmente agresivo . (Ver figura numero 4).

Caracteristicas radiograficas: Muestra una gran variedad de imagenes,

aunque la mas tipica es una lucidez buen definida unilocular o mas

frecuentemente multilocular en pompas de jabon.

4.5. Defecto 6seo lingual mandibular (cavidad de Stafne):

Falsa lesion producida por la extension mandibular de la glandula submanxilar
que causa una depresion 6sea. Totalmente asintomatica es un hallazgo que
aparece mas a menudo en varones. Radiolucidez mandibular unica oval,
eliptica, redonda o semicircular, bien circunscrita, rodeada por una borde

opaco marcado y que puede ser bilateral. (fig. 4)

4.6. Granuloma central de células gigantes.
Lesion maxilar especifica seudo-tumoral benigna no odontogénica. Aparece
preferentemente en adolescentes y adultos jovenes, tiene predileccién por el

género femenino. Se localiza sobre todo en el cuerpo mandibular.



Radiograficamente se observa una zona de radiolucidez Unica bien definida o
lucidez multilocular con expansion cortical; es muy rara la perforacion®>®),

(Ver figura ndmero 4).

4.7. Quiste lateral periodontal.

Quiste odontogénico que aparece lateralmente a la raiz de un diente
erupcionado. Puede aparecer a cualquier edad sin predileccion racial o de
género, predominando en la regiones de premolar y canino mandibulares .

Caracteristicas radiograficas. Radiolucidez unilocular bien circunscrita lateral

en relacion con la raiz de un diente vital, que en ocasiones aparece solitaria.

(Ver figura nimero 4). %6:27)

4.8. Fibroma osificante-cementificante (ver apartado E punto 2.7)

Fig. 4.
quiste 6seo traumatico; 3) quiste primordial; 4) ameloblastoma; 5) cavidad de

Stafne; 6) granuloma central de células gigantes; 7) hiperparatiroidismo; 8)
fibroma osificante-cementificante; 9) quiste fisural; 10) quiste residual, 11)

tumor odontogénico adenomatoide'®.



5. Areas radioltucidas solitarias mal definidas.

5.1. Osteomielitis cronica (ver punto 1.5).

Proceso inflamatorio éseo generalmente secundario a una infeccion
odontogenica. Puede aparecer a cualquier edad con una ligera predileccion
' por los varones, localizandose mas frecuentemente en la mandibula. En la
actualidad es un proceso muy raro en personas sanas. Existen una serie de
factores predisponentes como son: enfermedades sistémicas del tipo de la
diabetes, leucemia, anemia, cancer, y el alcoholismo entre otros, asi como
tambien la radiacion ionizante de los maxilares como lo es la
osteoorradionecrosis, traumatismos, enfermedades ¢seas (enfermedad de

Paget, osteopetrosis) entre [as mas importantes.

Caracteristicas _radiograficas. Puede producir diferentes imagenes

radiograficas dependiendo de su extension y estadio. De este modo se
describen diferentes tipos de imagenes como: 1) radiolucidez con bordes mal
definidos, 2) radiolucidez no definida con uno o mas focos radioopacos
(secuestros) y 3) radioopacidad densa o una apariencia moteada con

aspecto en sal y pimienta®*78),

5.2. Carcinoma escamo celular (Carcinoma epidermoide, carcinoma de
células escamosas) .

Es la neoplasia maligna mas frecuente de la cavidad bucal y la lesion
maligna de tipo central radiolucida mas comun. Los carcinomas que se
originan en la encia, las crestas alveolares y el paladar duro son los que mas
a menudo causan destruccion désea. Ademas existe un carcinoma escamoso

central 6seo, mucho mas raro.

Caracteristicas radiograficas. Imagen radioltcida litica como una erosion

semicircular con bordes mal definidos o como una reabsorcion horizontal del



hueso donde se desarrolla, reconociéndose soélo el borde mandibular

inferior®378)

5.3. Displasia fibrosa.

Lesion osteo-fibrosa expansiva que afecta a jévenes y adolescentes sin
predileccion por un género. Produce deformidad, maloclusiéon migracion
dentarias y rara vez dolor. Se localiza en las areas molares, premolares,
caninas y en la sinfisis mandibular. Existe una forma poliostética con
alteraciones endocrinas, ademas presenta en forma asociada manchas café

con leche (café au lait).

Caracteristicas radiograficas. Depende del estado de evolucion de la lesion y

de la cantidad de trabéculas éseas. En los primeros estadios aparece como
una lucidez mal definida en la profundidad 6sea, en la que segun progresa se
reconoce un moteado radioopaco que comienza desde la superficie con una

imagen en vidrio esmerilado®37# .

5.4. Tumores metastaticos (ver punto apartado E punto 1.13).

Después del carcinoma escamo celular, los segundos tumores malignos mas
frecuentes de los maxilares son: Mama, pulmon, tubo digestivo, prostata,
rindn y tiroides. Aparecen sobre todo en adultos mayores de 50 afos vy
pueden ser las imagenes radiograficas como hallazgos fortuitos el primer

signo de la enfermedad.

Caracteristicas Radiograficas. Pueden presentar multiples aspectos. Uno de

ellos es el de una radiolucidez mal definida de bordes irregulares. Si afecta

una zona con dientes, suele destruir la lamina dura y producir rizolisis *37#



5.5. Defecto hematopoyético (defecto osteoporético focal).
Alteracion de la configuracién ésea maxilar que puede aparecer como una

radiolucidez mal definida.

5.6. Osteosarcoma.

. Neoplasia maligna o6sea, primaria, mas frecuente en los jévenes y en la
mandibula es el sitio de mayor predileccion de ésta. Presenta un crecimiento
rapido, en general doloroso, con parestesia, desplazamiento y movilidad
dentaria. Puede aparecer como una lucidez mal definida, o mixta, o
fundamentalmente radioopaca. #3™®  Una de las caracteristicas
radiograficas mas importante es la imagen en “rayos de sol” en etapas

iniciales y posteriormente en “capa de cebolla”

5.7. Condrosarcoma.

Neoplasia maligna rara que puede aparecer a cualquier edad. Es mas
frecuente en la porcion anterior del maxilar y en la zona de premolares y
molares mandibulares. Es una lesidn expansiva de rapida progresion que
provoca movilizacion dentaria y ulceracién de la mucosa cuando hay
involucramiento de tejidos blandos. Puede aparecer como una radiolucidez
mal definida (estadios tempranos) o como una lesion mixta con cantidad

variable de elementos opacos.

6. Areas radiollcidas multiloculares.

6.1. Ameloblastoma (ver punto 4.4).

Es la neoplasia odontogénica mas frecuente. La mayoria de las
ameloblastomas se diagnostican entre la cuarta y la quinta década de la vida,
aunque pueden aparecer a cualquier edad. Cerca del 80% se localiza en la

mandibula, el 70% lo hace en la regidén molar y rama ascendente, el 20% en
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la regidn premolar y el 10% en la incisal. Suele tener un crecimiento lento, al
principio asintomatico, para posteriormente alcanzar un mayor tamafo y
provocar deformidad facial y expansion oOsea. La perforaciéon ésea y la
extension del tumor a los tejidos blandos son complicaciones tardias y poco
frecuentes. Los dientes en relacion con el tumor suelen estar afectados y con

movilidad, perdiendose en ocasiones.

Caracteristicas radiograficas. Muestra una gran variedad de imagenes,

aunque la mas tipica es una lucidez frecuentemente muiltilocular bien definida
lamada en pompas de jabon o en panal de abejas, que afecta una amplia
zona. Las raices dentarias afectadas por el tumor muestran grados variables

de reabsorcion 2.

6.2. Queratoquiste odontogénico (ver punto 1.12, 2.4).

Quiste odontogénico localmente agresivo y recidivante, que presenta una
distribucion con dos maximos de edad de mayor incidencia 20-40 y 50-70
afos. Tiene predileccién por los varones. Se localiza preferentemente en la
mandibula en la region molar y en la rama ascendente. Aunque casi siempre
se presentan como lesiones solitarias unicas, pueden aparecer como

lesiones multiples constituyendo parte de! sindrome de Gorlin y Goltz.

Caracteristicas radiograficas. Radiolucidez Unica o multiple que puede

adoptar cualquier patron, en general multilocular. Se considera una imagen
caracteristica la de una lucidez bilocular en la region del cordal asociada o

no a un diente retenido, denominada en reloj de arena.

6.3. Granuloma central de células gigantes (ver punto 4.6).



6.4. Hiperparatiroidismo.

Alteracion endocrina que puede ser primaria (adenoma o hiperplasia
glandular), secundaria (hiperplasia compensadora secundaria) o terciaria
(adenoma auténomo creado en un caso secundario). Clinicamente se
manifiesta por: nefrocalcinosis, Ulceras pépticas, pancreatitis, osteoporosis,
mialgias, alteraciones sicoticas, poliuria, polidipsia, anorexia, nauseas,
vomitos, hipertensién, entre otras. Existe hipercalcemia, hipofosfatemia y
elevacidn de la fosfatasa alcalina. Las alteraciones dseas liticas muestran un
tejido conjuntivo fibroso con células gigantes multinucleadas.

Caracteristicas radiograficas. Puede aparecer como una lesion Unica

radiolticida multilocular, pero lo mas habitual es la presencia de varias
lesiones multiloculares repartidas por los maxilares y en otros huesos. Las

lesiones revierten cuando se soluciona la alteracion hormonal.

6.5. Querubismo.

Proceso hereditario autosomico dominante con expresividad y penetrancia
mas pronunciada en los varones. Se afecta bilateralmente ambos maxilares
y otros huesos craneanos, provocando una tumefaccion progresiva no
dolorosa, lo que les confiere un aspecto tipico de querubin. El crecimiento se
produce hasta la pubertad, momento en que puede detenerse. Es
fundamental el diagnostico diferencial entre las lesiones con células gigantes
como son: hiperparatirodismo, granuloma central de celulas gigantes, quiste

0seo aneurismatico y osteoclastoma.

Caracteristicas radiograficas. Radiolucidez multilocular bilateral que pueden

llegar a ocupar la totalidad de la mandibula y otros huesos. Los dientes

asociados a la lesidon parecen estar en el aire.
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6.6. Mixoma odontogénico.

Neoplasia odontogénica localmente agresiva y recidivante, que se localiza
mas a menudo en la porcién posterior de la mandibula. Aparece con mas
frecuencia durante la segunda o tercera década de la vida sin preferencias
de género. Provoca una tumefaccion de lento crecimiento con deformidad

facial. ?®

Caracteristicas radiograficas. Radiolucidez multilocular con aspecto en

pompas de jabon semejante al del ameloblastoma (ver puntos 4.4y 6.1). En
ocasiones las cavidades del mixoma muestran un trabeculado caracteristico
en raqueta de tenis. En un numero significativo de casos se asocia a un
diente no erupcionado, y su aspecto litico le puede dar una apariencia

agresiva.

6.7. Quiste 6seo aneurismatico.

Lesién intradsea benigna, de tipo quistico, osteolitica y expansiva, qué afecta
sobre todo a pacientes jovenes, con un ligero predominio en las mujeres. La
localizacién mas frecuente es el angulo mandibular, donde aparece como

una tumefaccién a veces dolorosa.

Caracteristicas radiogréaficas. Radiolucidez mulitilocular, incluso en forma de

pompas de jabon, con adelgazamiento y expansion de la cortical, festonea

las raices de los dientes.

6.8. Angioma intradseo (Hemangioma central).

Hamartoma vascular poco frecuente, en el que es importante realizar el
diagnostico debido a las implicaciones de posibles hemorragias secundarias
que puedan tener algunas maniobras habituales en la clinica dental, como es
la extraccion dental. Los angiomas de los maxilares son dos veces mas

frecuentes en la mandibula que en el maxilar. Algunos casos son congénitos
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y pueden descubrirse a cualquier edad, pero su maxima incidencia se
encuentra en la segunda década de la vida. Clinicamente es un hallazgo
radiografico o aparece como una tumefaccion lenta, pulsatil, como una

discreta hemorragia cervical o con una hemorragia grave post-exodéncica.

- Caracteristicas radiograficas. Imagen osteolitica radiolicida que puede
adoptar un patrén multilocutar en panal de abeja o incluso en pompas de
jabon. La arteriografia selectiva nos dara idea de la verdadera extension del
tumor. Puede simular otras lesiones mixtas.

7. Areas radiolucidas aisladas ©3"%,

7.1. Quistes multiples.
Pueden ser verdaderos quistes, periodontitis periapicales cronicas y otras
lesiones secundarias a pulpitis. Los quistes pueden ser radiculares,

dentigeros y/o queratoquistes (ver puntos 1.4, 1.8, 1.12, 2.4, 6.2).

Caracteristicas radiograficas: Dependiendo del tipo, las lesiones lucidas

multiples estaran o no asociadas al periapice, a la corona de los dientes o

como quistes residuales.

7.2. Sindrome névico basocelular (sindrome de Gorlin — Goltz).

Sindrome hereditario autosémico dominante en el que se asocian
alteraciones clinicas como espina bifida, calcificaciones y carcinomas
basocelulares cutaneos con queratoquistes odontogénicos multiples (ver
puntos 1.12, 2.4 y 6.2). El proceso presenta una expresividad variable, con

un aspecto facial tipico con protuberancia frontal e hipertelorismo.

Caracteristicas radiograficas. Varias areas radiolucidas uni o multiloculares

bien definidas asociadas o no a dientes incluidos.



7.3. Mieloma muiltiple.

Proliferacion neoplasica maligna, progresiva, de plasmocitos productores de
inmunoglobulinas, determinante de una gammapatia monoclonal.” Aparece
con mas frecuencia en pacientes mayores de 50 afos y en diferentes huesos
del organismo. Se afecta mas a menudo la region posterior de la mandibula.
La clinica general incluye dolor, anemia, infecciones, hipercalcemia e
insuficiencia renal relacionados con las lesiones osteoliticas, sustitucion
medular con pancitopenia, paraproteinemia y proteinuria. En los maxilares
puede motivar dolor, parestesia, pérdida dentaria, fracturas y hemorragias
post-extraccion.

Caracteristicas radiograficas. Ef aspecto radiografico es el de varias lesiones

osteoliticas redondas u ovales bien demarcadas con un aspecto tipico en
sacabocados. Puede aparecer como una lesién unica (mieloma solitario o

plasmocitoma).

7.4. Carcinoma metastatico (ver apartado E puntos 1.13 y 5.4).

Aparicion de metastasis multiples o6seas de un carcinoma. Los mas
metastatizantes en los maxilares son los de mama, pulmédn, tubo digestivo,
prostata, rinon y tiroides. Aparecen sobre todo en adultos mayores de 50
afos y pueden ser el primer signo de la enfermedad.

Caracteristicas radiograficas: pequenas areas radiolucidas multiples bien o

mal definidas que erosionan la cortical y provocan rizolisis.

7.5. Histiocitosis de células de Langerhans.
Grupo de enfermedades histiocitarias constituidas por tres entidades:
1. Diseminada o sindrome de Letterer-Siwe (progresiva y fatal en
pacientes infantiles con afectacion organica multiple).
2. Multifocal o enfermedad de Hand- Schufler- Chistian (cronica, en

ninos y adultos con lesiones multiples 0seas y viscerales).



3. Unifocal o granuloma eosindfilo (lesion osteolitica solitaria,

predominante en nifos y adultos jovenes).

Caracteristicas radioqraficas: Lesiones radiollcidas quisticas grandes y/o

pequefias radiolicidas puntiformes multiples en los maxilares y en otros
huesos. Los dientes pueden aparecer como flotando en el aire. Presentan

imagenes alveolares simples, en semiluna o centrales.

8. Rarefacciones generalizadas 9.

8.1. Osteoporosis.

Es la forma mas frecuente de alteracion ésea metabdlica. Representa una
reaccion inespecifica de los huesos frente a diferentes factores
predisponentes o enfermedades. Se produce una rarefacciéon 6sea por una
alteracién de la matriz ésea y de los componentes mineralizados. Se observa
mas en las mujeres posmenopausicas y de edad avanzada. Puede aparecer
en el sindrome de Cushing, por drogas, estados de malnutricién e
hipertiroidismo. La clinica mas frecuente es la de fracturas y aplastamiento

de cuerpos vertebrales.

Caracteristicas_radiograficas. Rarefaccién generalizada maxilar con finas

trabéculas o con un fino granulado difuso. Se pierden los limites de los

maxilares y los detalles anatomicos.

8.2. Osteomalacia.

Grupo de alteraciones o6seas inespecificas presentes en los adultos
caracterizadas por la rarefaccién 6sea y causada por un déficit de calcio en la
mineralizacion del material osteoide normal. Clinicamente aparece dolor y

fracturas espontaneas.
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Caracteristicas radiograficas. Desmineralizacién generalizada inespecifica y

pérdida de la densidad ésea con seudo-fracturas y fracturas en talio verde
consideradas patognoménicas de osteomalacia en adultos. En los maxilares

rarefaccion difusa con aspecto granular y pérdida de los limites 6seos.
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F. DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES RADIOOPACAS
EN EL MAXILAR Y LA MANDIBULA @,

Como ya se menciono anteriormente, nunca se puede asegurar un
diagnostico definitivo solo con la radiografia. Siempre vamos a necesitar los
datos clinicos y otras pruebas complementarias, preferentemente la biopsia,

para asegurar un diagnostico definitivo.

No existe lesion 6sea de los maxilares que posea una imagen radiografica
patognomonica. Las diferentes imagenes sélo son sugerentes de un
determinado grupo de lesiones o de una lesion concreta. Por otra parte, en
muchos casos en las lesiones maxilares se produce una maduracién desde
etapas iniciales fibrosas poco calcificadas radiolliicidas hasta etapas finales

mas calcificadas radioopacas.

Las opacidades en patologia maxilar demuestran la capacidad de un proceso
para producir productos calcificados. Pero ademas pueden indicar cuerpos
extraios alojados en el interior del hueso o en los tejidos blandos periféricos
que pueden sobreponerse en las imagenes radiograficas. Los productos
capaces de aparecer como radioopacos en los maxilares incluyen el tejido
6seo, el cartilago, el cemento, la dentina y el esmalte.

~ En los maxilares se pueden describir tres tipos de opacidades:

1) La localizacién y extension de la lesidon y su relacion con los dientes
son datos fundamentales, de modo que podemos sefalar que las
radioopacidades asociadas a la corona de un diente incluido son
invariablemente odontogénicas.

2) El grado de radioopacidad permite reconocer en algunos casos la
posible evolucién madurativa de la lesién, sobre todo en las lesiones

cementarias.
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3) La presencia de una o varias lesiones orientara el diagnéstico. De este
modo podemos decir que las opacidades muitifocales o que aparecen
en varios cuadrantes son en muchas ocasiones alteraciones osteo-
fibrosas de caracter benigno. No debemos olvidar el sindrome de
Gardner con osteomas multiples, asociado con lesiones malignas del
tubo digestivo.

4) La presencia o no de areas lucidas en o alrededor de la lesiéon indica
la existencia de tejidos blandos y duros en la lesién. Podemos decir
que las lesiones con un halo radiolucido bien delimitado son en
general benignas y de origen odontogenico.

5) Los margenes bien o mal definidos sefalan las caracteristicas del
crecimiento de la lesiéon. De este modo, las lesiones con borde bien
circunscrito cofresponden generalmente a enfermedades benignas de
crecimiento lento; por el contrario, las opacidades difusas con
margenes mal definidos son dificiles de interpretar y pueden
corresponder tanto a procesos benignos como malignos. No obstante,
los procesos malignos radioopacos de los maxilares son limitados y se
corresponden con el osteosarcoma, condrosarcoma, sarcoma de
Ewing y los carcinomas metastaticos.

B6) El efecto de la lesidon sobre las estructuras de los maxilares nos
permite reconocer caracteristicas de agresividad o benignidad,
principalmente en relacidén con la expansién cortical y la reabsorcion
radicular, presentes en procesos agresivos o malignos.

7) El posible origen de la lesién nos permite alcanzar un diagnostico de
sospecha en muchos casos. Un ejemplo caracteristico lo constituyen

las lesiones cementarias periapicales.

Por lo anterior, las lesiones radioopacas de los maxilares se pueden agrupar

en base a la disposicion y a la imagen mas habitual en: anatémicas,
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periapicales, interradiculares, pericoronarias, solitarias  multiples,

generalizadas y de los tejidos blandos.
1. Radioopacidades anatémicas.

Hay numerosas radioopacidades anatémicas en los maxilares, algunas de
las cuales son comunes en ambos, como los dientes, las corticales éseas, la

lamina dura y los procesos alveolares.
1.1. Mandibulares ??.

Linea oblicua externa.
Linea opaca continuacién del borde anterior de la rama y que se suele ver

claramente en la regiéon molar.

Linea milohioidea.

En la porcién media de la rama y mas prominente en la zona molar-premolar.

Linea oblicua interna.
Controvertida. Para unos esta situada por encima de la linea milohioidea y

para otros forma parte de ella.
Linea mentoniana.
También llamada triangulo mentoniano, situado en la parte anterioinferior del

cuerpo mandibuiar como una V invertida.

Trabéculos genianos.

Situados en la superficie interna de la mandibula en la zona de la sinfisis.
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1.2. Maxilares 23,

Septo nasal.

Entre los incisivos centrales como una sombra radioopaca en la linea media.
Espina nasal anterior.

Proyeccion de los bordes de las fosas nasales como una pequefia V sobre el

septo nasal.

Eminencia canina.

Opacidad aumentada en la zona canina.

Paredes y piso del seno maxilar.

Lineas densas demarcando las paredes y formando lineas en Y o en X.

Tuberosidad del maxilar.

Formacion terminal posterior maxilar.
Pterigoides.
Puede observarse en la region del tercer molar maxilar, preferentemente las

alas.

Proceso cigomatico y hueso cigomatico.

Sombra opaca en U sobre las raices del primer molar.

Coronoides.

En la regién del tercer molar maxilar.
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2. Radioopacidades periapicales ?*?.

2.1. Osteitis esclerosante- osteomielitis esclerosante-osteosclerosis.
Conjunto de lesiones que tienen como denominador comun la produccion de
opacidades periapicales, unas asociadas a procesos infecciosos y otras de
etiologia desconocida. La osteitis y la osteomielitis esclerosante son
procesos que aparecen en jévenes como una respuesta reactiva dsea
periapical a inflamaciones pulpares. La clinica suele ser escasa, con poco o
ningun dolor, sin expansion cortical ni fistula. El 85% se presenta en la
mandibula, sobre todo en la region del primer molar. Representa la opacidad
periapical mas frecuente y se asocian siempre a dientes no vitales. Las
osteosclerosis idiopatica, por el contrario, es una lesion sin etiologia conocida
asociada a dientes vitales, que se observa en el primer premolar y en el
primer molar mandibular y es generalmente asintomatica.

Caracteristicas radiograficas: en ambas lesiones existe una acentuacion de
la trama 6sea periapical o una opacidad homogénea. Los margenes pueden
estar bien o poco definidos. En ocasiones es una imagen mixta radioltcida y

radioopaca. (Ver figura numero 5).

2.2. Displasia cementaria periapical (cementoma).
Proceso displasico que aparece en los dientes anteriores mandibulares. Es
mas frecuente en las mujeres mayores de 30 afios y de raza negra. Se

asocia a varios dientes vitales y suele ser asintomatico.

Caracteristicas radiograficas: Cuando estan maduros aparecen como varias

opacidades periapicales pequefas redondas u ovocides de bordes bien

definidos y con un halo radiolucida. (Ver figura numero 5).
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2.3. Cementoblastoma 39

Neoplasia odontogénica que se suele presentar como un agrandamiento
6seo en la regién premolar o del primer molar mandibulares. Aparecen mas a
menudo en adolescentes y adultos jovenes y se asocia a la raiz o raices de
dientes permanentes vitales. Es una lesion de lento crecimiento asintomatica
o ligeramente dolorosa con la percusion del diente afectado, que puede

producir desplazamiento de los dientes adyacentes y expansién.

Caracteristicas radiograficas: Masa radioopaca asociada a una o mas raices,

en la que se reconoce una linea periférica radiolucida bien definida. (Ver

figura numero 5).

2.4. Hipercementosis.

Formacion excesiva de cemento cuya etiologia es controvertida. En
ocasiones se asocia con procesos inflamatorios periapicales o enfermedades
sistémicas como la de Paget. Es asintomatica y afecta sobre todo los

premolares y primeros molares generalmente vitales.

Caracteristicas radiograficas: Se reconoce un engrosamiento radicular que

en ocasiones configura un nédulo siempre rodeado de un espacio periodontal

normal y de lamina dura. (Ver figura numero 5).

2.5. Odontomas.

Alteraciones odontogénicas benignas que representan los tumores
odontogénicos mas frecuentes. Se dividen en dos tipos: los complejos (masa
irregular de materiales dentarios) y los compuestos (aglomeracién de
pequefios elementos reconocibles como denticulos). Son tipicos de los ninos
y adolescentes menores de 20 anos, predominando ligeramente en el maxilar
superior. Los odontomas compuestos aparecen mas en la regién incisivo-

canina del maxilar superior y los complejos en la regién molar. En general
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son asintomaticos y al menos el 50% se asocia a un diente no erupcionado.

(Ver figura nimero 5). 3329

Caracteristicas radiograficas: Los odontomas complejos aparecen como un

area opaca densa irregular que semeja una osteosclerosis y los compuestos

como un conjunto de pequefias opacidades lenticulares.

2.6. Dientes incluidos-raices incluidas.

Restos y dientes que ocasionalmente aparecen como una radioopacidad
periapical sobrepuesta. En el maxilar superior son frecuentes los dientes
supemumerarios anteriores (mesiodens). Los restos radiculares de dientes
temporales o definitivos pueden aparecer superpuestos al periapice de un

diente en una radiografia mal proyectada.

Caracteristicas radiograficas. Radioopacidad bien definida con aspecto

dentario o radicular. En ocasiones es dificil identificarlos (fig. 5).

2.7. Cuerpos extranos.

La presencia de cuerpos radicopacos en el periapice se corresponde casi
siempre con materiales utilizados en el relleno de conductos. Se puede ver:
cementos, gutapercha, puntas de plata, implantes intradentarios, amalgama
retrograda, entre otros. La historia del tratamiento del diente es el elemento

fundamental del diagnostico.

Caracteristicas _radiograficas. Adopta el patrén correspondiente a cada
material. Puede ser una imagen radioopaca con un area periféerica radioltcida

de ostedlisis. (Ver figura numero 5).
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Fig. 5 Radioopacidades periapicales. 1) osteitis esclerosante; 2) displasia

cementaria periapical (cementomas); 3) cementoblastoma; 4)
hipercementosis; 5) odontoma compuesto; 6) raices y dientes incluidos, 7)

cuerpos extrafios'?.

3. Radiopacidades interradiculares ¢*7:89

3.1. Lesiones residuales (osteitis osteosclerosis cementoma).
Lesiones que permanezcan una vez que se han extraido los dientes a los

que estaban asociados. Son mas frecuentes en la mandibula.

Caracteristicas __radiograficas. Radioopacidades bien definidas. Las

secundarias a procesos inflamatorios son mas frecuentes en la zona molar y

las cementarias en el grupo anterior mandibular. (Fig. 6)

3.2. Cicatriz osteopetrosa.
Osificacion excesiva de un alveolo cicatrizal tras la extraccion del diente
correspondiente. Afecta sobre todo los premolares y molares y no suele

producir clinica alguna. (Ver figura nimero 6).
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Caracteristicas radiograficas. Opacidad alongada vertical en el espacio

desdentado interradicular.

3.3. Quiste odontogénico calcificante (ver apartado E punto 3.4).

Neoplasia odontogénica quistica mas frecuente en jovenes en las zonas
mandibular, donde provoca una tumefaccion indolora. Hasta el 25% es
periférico y provoca una opacidad que se puede sobreponer a las estructuras

dentarias o radiculares.

Caracteristicas radiograficas. Comienza como una lesion radioltcida quistica

uni o multilocular, con una opacificacién que puede aparecer como una lesién
concéntrica con un halo periférico radiolucida o como cuerpos radicopacos
irregulares. Provoca expansion y divergencia radiculares. (Ver figura nimero
6).

3.4. Tumor odontogénico adenomatoide (ver apartado E punto 3.5).
3.5. Odontoma (ver apartado F punto 2.5).

3.6. Osteoblastoma.

Tumoracién ésea benigna solitaria poco frecuente en los maxilares y cuyo
maximo interés reside en que puede ser confundida con una neoplasia 6sea
maligna o ser indistinguible de un cementoblastoma. Es mas frecuente en
jévenes y tiene un crecimiento rapido, con expansion y deformidad

moderadamente dolorosa.

- Caracteristicas radiograficas. Lesién circunscrita con margenes irregulares

en cuyo centro se reconocen focos opacos. Existe desplazamiento y

reabsorcion radiculares. (Ver figura numero 6).
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Fig. 6. Radioopacidades interradiculares. 1) osteitis residual;, 2) cicatriz

osteoopetrosa; 3) quiste odontogénico calcificante; 4) tumor odontogénico
adenomatoide; 5) odontoma complejo; 6) fibroma osificante cementificante; 7)

osteoblastoma'®.

4. Radioopacidades pericoronarias *37%).

4.1. Tumor odontogénico adenomatoide (ver apartado E punto 3.5)

4.2. Tumor odontogénico calcificante (de Pindborg).

Tumor odontogénico benigno localmente agresivo que puede aparecer a
cualquier edad y que es mas frecuente en la mandibula en la regién
premolar-molar, asociado a un diente no erupcionado. Provoca expansion
cortical.

Caracteristicas radiograficas: Lesion irregular no demarcada claramente con

una cantidad variable de radioopacidades rodeando la corona de un diente

no erupcionado. Los focos radioopacos pueden producir un aspecto nevado.
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4.3. Fibrodentinoma ameloblastico-fobroodontoma ameloblastico.
Neoplasia odontogénica mixta que aparece en los jovenes y son mas
frecuentes en los varones y en la regién premolar-molar mandibular.

Provocan tumefaccién y falta de erupcién dental.

Caracteristicas radiograficas. El tumor se caracteriza por una radiolucidez uni

o multilocular asociada a un diente impactado con multiples radioopacidades

como copos o en forma concéntrica.

4.4. Odontoma (ver apartado F punto 2.5).

4.5. Odontoameloblastoma.

Neoplasia odontogénica mixta en ocasiones agresiva que aparece en
jovenes menores de 16 afos de edad, en ambos maxilares en la region
premolar-molar. Clinicamenhte se presenta como una tumefaccion expansiva
y destructiva, lenta y progresiva, dolorosa en ocasiones, con alteracion de la
oclusion. Retraso de la erupcion e impactacién dentaria.

Caracteristicas radiograficas. Lucidez uni o multilocular bien definida que

rodea un diente impactado, en cuyo interior se reconocen cantidades
variables de material radioopaco, que puede aparecer como pequenas
particulas difusas 0 como una masa central.

5. Radiopacidades solitarias .

5.1. Osteomas- Torus- Exostosis.

Lesiones 6seas benignas que adoptan un mismo patrén radiografico opaco
bien definido. El osteoma es un tumor benigno de crecimiento lento
constituido por hueso maduro bien diferenciado. Son mas frecuentes en la
mandibula y no suelen producir sintomas excepto la deformidad en la

periferia. Los torus son protuberancias benignas de crecimiento lento



consideradas anomalias del desarrollo, que asientan en la linea media del
paladar duro y en las superficies linguales de la mandibula, en la zona
premolar. Cinicamente el torus es un hallazgo que se descubre como un
abultamiento duro redondeado Unico que puede ser lobulado. Las exostosis
son formaciones exofiticas no neopladsicas menos frecuentes que los torus y
sin localizacién especifica. Se suelen presentar mas a menudo en la

superficie vestibular del maxilar superior.

Caracteristicas _radiogréficas. Las tres lesiones parecen como una

radioopacidad bien definida aislada o sobrepuesta a las raices dentarias

dependiendo de la proyeccion. (Ver figura numero 7).
5.2. Dientes incluidos-raices retenidas (ver apartado F punto 2.6).
Representa la radioopacidad aislada mas frecuente. Aparecen en adultos

edéntulos en el curso de una exploracién. (Ver figura numero 7).

Caracteristicas radiograficas. Radioopacidad bien definida en la que se

reconocen los datos de identificacion dentaria o radicular (corona, pulpa,

ligamento periodontal, lAmina dura, etc).

5.3. Osteosclerosis-osteitis esclerosante.

La osteosclerosis idiopatica es una lesién de etiologia desconocida asociada
a dientes vitales, que a veces aparece aislada. En éstos generalmente es
consecuencia de la retencidon de raices de dientes temporales. Puede ser
aislada o multiple y bilateral. La osteitis esclerosante es una secuela de un
proceso inflamatorio. En general es periapical y a veces aparece aislada
como una lesién residual o como una reaccion a restos radiculares. (Ver

figura ndmero 7).
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Caracteristicas radiograficas. En ambas lesiones existe una radioopacidad

limitada con bordes en ocasiones mal definidos. En la osteitis se reconocen

las raices implicadas.

5.4. Cementoma.

Puede aparecer como lesion residual de una displasia periapical o en muy
raras ocasiones aislada e independiente. En general son asintomaticos y
pueden ser multiples. Aparecen mas a menudo en mujeres mayores de 30

anos y en la porcion anterior de la mandibula.

Caracteristicas _radiograficas. Radioopacidad bien definida con un halo

radiolucido periférico. (Ver figura nimero 7).

5.5. Displasia fibrosa (ver apartado E punto 5.3).

Displasia dsea agresiva mas frecuente en nifios y jovenes y en el maxilar.,
donde llega a extenderse incluso hasta la base del craneo. Provoca
expansion indolora y deformidad. En el sindrome de Albright que aparece en
ninas existe afectacion de varios huesos junto a alteraciones endocrinas,

pubertad precoz y manchas de color café con leche.

Caracteristicas radiograficas. El aspecto clasico es en vidrio esmerilado. En

las etapas tempranas puede tener un patron mixto con focos opacos
irregulares. Las lesiones mas maduras tienen focos mas densos y pueden
ser totalmente opacas. Los margenes de la lesion son poco definidos, sin

separacion neta con el hueso circundante. (Ver figura numero 7).
5.6. Odontoma complejo (ver apartado F punto 2.5).

Neoplasia odontogénica benigna que representa una masa irregular de

materiales dentarios. Es mas frecuente en los nifos y adolescentes y en la
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regién molar mandibular. En general son asintomaticos y se suelen asociar a

dientes no erupcionados.

Caracteristicas radiograficas. Los odontomas complejos aparecen como un

area opaca densa irregular, que puede aparecer como copos de algodén

denso, bordeada por una radiolucidez periférica bien definida.

5.7. Osteomielitis de Garré (periostitis osificante).

Forma particular de osteomielitis caracterizada por la formacién de hueso en
la periferia cortical bajo una zona de infeccion crénica de bajo grado por
respuesta periéstica osteoformadora. Es casi exclusiva de los nifios y
provoca una tumefaccién convexa deformante del borde inferior de la

mandibula bajo el primer molar definitivo.

Caracteristicas radiograficas. Sombra opaca convexa bien definida que se

extiende desde el margen cortical inferior. Puede presentar un aspecto
laminado con bandas alternantes opacas y radiollcidas en capas de cebolla.
Una imagen similar produce el sarcoma de Swing, que también afecta a

ninos, pero que es raro en los maxilares. (Ver figura namero 7).

5.8. Tumor odontogénico epitelial calcificante (de Pindbog) ver apartado

F y G puntos 4.2 y 2.5 respectivamente).

5.9. Osteosarcoma (ver apartado E punto 5.6).

Neoplasia 6sea maligna mas frecuente en jévenes y adolescentes y en la
mandibula, que presenta un crecimiento rapido doloroso, parestesias o
entumecimiento labial, trismo y desplazamiento y movilidad dentarios. En

ocasiones aparece una ulceracion en la mucosa bucal o en Ia piel ?3®.
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Caracteristicas radiograficas. Presenta diferentes patrones, combinacién de

radiolucidez osteolitica irregular y opacidades esclerosantes que coexisten
en diferentes partes de un mismo tumor. En ocasiones se aduce la rotura de
la cortical y la extension a las partes blandas, ofreciendo una imagen opaca
radiada en sol naciente. Un dato de sospecha para el osteosarcoma inicial es

el ensanchamiento del ligamento periodontal. (Ver figura numero 7).

5.10. Condrosarcoma (ver apartado E punto 5.7).

Neoplasia maligna de los maxilares que puede aparecer en cualquier maxilar
y a cualquier edad, siendo algo mas frecuente entre los varones jovenes.
Clinicamente se muestra como una lesién éxpansiva de rapida progresion
que provoca movilizacion dentaria y ulceracién de la mucosa.

—

Caracteristicas radiograficas. En general tiene una apariencia radiografica de

lesién mixta que debe ser diferenciada del osteosarcoma. Las lesiones liticas
con ocasionales calcificaciones suelen conformar masas lobuladas que

pueden acompanarse de reaccién periostica.

5.11. Carcinoma metastatico (ver apartado E punto 7.4).
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Fig. 7-Radioopacidades solitarias. 1) torus; 2) osteomna, 3) raices y dientes incluidos;
4) cementomas; 5) osteosclerosis residual; 6) displasia fibrosa; 7) odontoma
complejo; 8) odontoma compuesto; 9) osteomielitis de Garre; 10) tumor
odontogénico epitelial caicificante; 11) osteosarcoma; 12) ensanchamiento del

espacio periodontal (osteosarcoma); 13) condroma-condrosarcoma‘®

6. Radioopacidades muiltiples.

6.1. Osteomas- torus-exostosis-sindrome de Gardner ?*® (ver apartado
F punto 5.1)

Estas lesiones 6seas son frecuentemente multiples, y en el caso del torus y
las exostosis, bilaterales y simétricas. El diagnéstico de osteomas multiples
en los maxilares es muy importante, ya que forma parte del sindrome de
Gardner. Esta enfermedad hereditaria se trasmite de un modo autosémico
dominante, junto a los osteomas, presenta multiples tumores fibrosos, quistes
epidérmicos/sebaceos en la piel y poliposis intestinal, con una elevada
tendencia a la malignizacién, y el desarrollo de un adenocarcinoma. A nivel
oral suele haber muitiples dientes impactados tanto permanentes como

supernumerarios.
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Caracteristicas radiograficas. Multiples radioopacidades bien definidas

bilaterales y en ocasiones simétricas. Es muy importante diagnosticar un
posible sindrome de Gardner, ya que el prondstico esta directamente

relacionado con |a deteccion precoz.

6.2. Dientes incluidos multiples-raices retenidas.

Presencia de multiples restos radiculares inciuidos y de dientes impactados.
Es frecuente en pacientes edéntulos con una salud bucal descuidada. La
historia clinica y los antecedentes son fundamentales para establecer el

diagnodstico.

Caracteristicas radiograficas. Elementos radioopacos bien definidos en los

gue se reconocen datos de sospecha radiculares o dentarios/

6.3. Osteitis deformante (enfermedad de Paget).

Displasia o6sea de etiologia controvertida. Es mas frecuente en varones de
edad avanzada y afecta mas el maxilar superior. Produce un agrandamiento
irregular de los huesos con expansion y deformidad y diferentes neuropatias
(ceguera, sordera, paralisis facial). En estos pacientes son mas frecuentes
las osteomielitis y existe un mayor riesgo de que aparezca un osteosarcoma.

Caracteristicas radiograficas. Comienza como radiolucidez focal e imagenes

de rarefaccién en vidrio esmerilado y posteriormente aparecen los

conglomerados opacos difusos con la imagen clasica en copos de algodén.

6.4. Cementomas multiples.
En general representan lesiones residuales que no fueron eliminadas al
realizarse la extraccién de los dientes implicados. Suelen aparecer en el

sector anterior mandibular.
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Caracteristicas radiograficas. Radicopacidades redondas u ovales bien

definidas con un halo periférico limitante!®3?".
7. Radiopacidades generalizadas.

7.1. Enfermedad de Paget (ver apartado F punto 6.3).

Displasia ésea deformante crénica. Produce una deformidad craneofacial
denominada leontiasis. A nivel bucal, ademas del crecimiento éseo. Produce
migraciéon y en ocasiones pérdida de los dientes. Las fosfatasas alcalinas

estan muy elevadas, con limites normales de calcio y fésforo.

Caracteristicas radiograficas. Dependiendo de la fase osteoblastica u

osteoclastica la imagen varia desde areas radiolucidas hasta areas de
rarefaccidn o areas opacas en copos de algodon, que es la imagen mas
clasica. En los maxilares no se reconocen las raices ni las posibles

afecciones periapicales @9

8. Radioopacidades de tejidos blandos 379

8.1. Sialolitiasis.
La patologia litiasica es mas frecuente en la glandula submaxilar.
Clinicamente presenta tumefaccién dolorosa en relacién con la ingesta en la

zona glandular afectada.

Caracteristicas radiograficas. Los litos son radioopacos, pueden aparecer

superpuestos a la mandibula en las radiografias dentales. Se reconoce una
estructura opaca bien definida oval o alongada. Una radiografia oclusal nos

situara el lito en su localizacion precisa.
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8.2. Flebolitiasis.
Trombo calcificado en el interior de estructuras vasculares dilatadas
preferentemente angiomatosas y varicosas. Pueden ser multiples y palpables

en las estructuras orales.

Caracteristicas radiograficas. Focos radioopacos ovales o circulares bien

definidos que pueden aparecer superpuestos a las estructuras maxilares.

8.3. Cuerpos extraios (ver apartado F punto 2.7).

Diferentes materiales que se introducen en los tejidos blandos orales como
consecuencia de lesiones traumaticas o iatrogénicas. Los casos mas
frecuentes son amalgama dental y fragmentos metalicos a causa de
accidentes o traumatismos en estos casos la historia clinica y la exploracion

son fundamentales para establecer el diagnostico.

Caracteristicas radiograficas. Radioopacidades irregulares sobrepuestas a

las estructuras maxilares.

8.4. Miosis osificante.

Alteracidon muscular en general secundaria a un traumatismo. Puede afectar
el masetero, pterigoideo y genihioideo. Existe induraciéon del musculo y
limitacion de la movilidad.

Caracteristicas radiograficas: radioopacidad mal definida en el musculo que

en las radiografias puede aparecer sobrepuesta a los maxilares.



G. DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES MIXTAS EN EL
MAXILAR Y LA MANDIBULA @378

En patologia de los maxilares es imposible establecer el diagnostico de
certeza contando solo con los datos radiologicos, ya que no existe imagen

alguna patognomonica.

Se considera una lesion radiografica mixta cuando en su imagen existen
combinados elementos radioliicidos y opacos, que nos traducen areas liticas,
quisticas o de tejidos blandos junto a areas blasticas, duras, mineralizadas o

calcificadas.

En patologia maxilar la mayoria de las lesiones tienen diferentes imagenes
radiogréaficas, que comprenden desde un aspecto radiolticida puro hasta uno
opaco pasando por una imagen intermedia mixta. Este proceso de
opacificacion progresiva es un fenomeno madurativo que esta presente en

muchas lesiones y es tipico de las neoplasias odontogénicas.

Al evaluar una lesion radiolégica mixta de los maxilares se debe considerar:
1) Localizacion y extensién en relacion con los dientes y las estructuras
anatémicas.

2) Disposicion y aspecto de las zonas radiolucidas y opacas.

3) Aparicion unica o multiple.

4) Naturaleza de los bordes de la lesion.

5) Efecto aparente del proceso sobre los dientes y estructuras anatomicas.

6) Origen posible de la lesion.

Las lesiones mixtas se pueden clasificar segun la imagen que mas a menudo

adoptan en: periapicales, pericoronarias y aisladas.
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1. Lesiones mixtas periapicales.

1.1. Diente en desarrollo.

Las diferentes etapas en la formacién de la corona de un diente pueden
aparecer como una imagen mixta. Esto es frecuente sobre todo en los
molares y segundos premolares. La edad y la bilateralidad de la imagen nos

ayudan a realizar el diagnostico. (Ver figura numero 8).

Caracteristicas radiograficas. Lesién quistica en cuyo interior se reconoce

una radioopacidad que dibuja las lineas o sombras de una corona. Se

localiza en |a region del tercer molar o entre las raices de una pieza temporal
(2.3.7)

1.2. Osteitis periapical.
Las raices retenidas y los restos radiculares pueden asociarse a fendmenos

inflamatorios localizados de osteitis.

Caracteristicas radiograficas. Fragmento radicular rodeado por un area

radiolucida mal definida. En ocasiones existe reabsorcion radicular y no se ve
el conducto pulpar ni la lamina dura, lo que dificulta el diagndstico. En todos
estos casos el material extraido debe ser sometido a estudios histolégicos

(238 (Ver figura numero 8).

2.3.8)

1.3. Osteitis esclerosante (ver apartado F punto 2.1). { .

1.4. Cementoma (displasia cementaria periapical). Ver apartado F punto
5.4 237

1.5. Cementoblastoma (ver apartado F punto 2.5).
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Neoplasia odontogénica mas frecuente en la mandibula en la region premolar
o del primer molar. Aparece mas a menudo en adolescentes y adultos
jovenes y se asocia a la raiz o raices de dientes permanentes vitales. Es una
lesién de crecimiento lento asintomatica o ligeramente dolorosa a la
percusion del diente afectado, que puede producir desplazamiento de los

dientes adyacentes y expansion.

Caracteristicas radiograficas. En los estadios intermedios puede aparecer

como una lesion mixta asociada a una o0 mas raices, en la que se reconoce

una linea periférica radiolticida bien definida. (Ver figura 8).

1.6. Fibroma osificante-cementificante.

Neoplasia 6sea benigna de los maxilares con cierta predileccion por la
tercera y cuarta década de la vida y por el género femenino. Clinicamente
suele provocar una tumefacciéon deformante de lenta evolucion en general en
la mandibula en la region molar-premolar, con desplazamiento dentario
precoz y expansion. El fibroma osificante juvenil es una variante agresiva que

aparece en pacientes menores de 15 anos y en el maxilar superior.

Caracteristicas radiograficas. La imagen habitual es mixta bien definida con

diferente grado de opacidad en su interior dependiendo de su madurez y de

la formacién de tejidos duros. (Ver figura numero 8).

1.7. Displasia fibrosa (ver apartados E punto 5.3 y F punto 5.5). 238
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Fig. 8. Lesiones mixtas periapicales. 1) diente en desarrollo; 2) osteitis; 3) osteitis

esclerosante; 4) displasia cementaria periapical; 5) cementoblastoma; 6) fibroma

osificante-cementificante; 7) displasia fibrosa®..

2. Lesiones mixtas pericoronarias ‘**7%.

2.1. Odontomas (ver apartado F punto 2.5).

2.2. Tumor odontogénico adenomatoide (ver apartado E punto 3.5)..
2.3. Quiste odontogénico calcificante (ver apartados E punto 3.4y F

punto 3.3).

2.4. Fibroodontoma ameloblastico.
Neoplasia odontogénica mixta que aparece mas en varones jovenes y en la
regién premolar-molar mandibular, donde provoca tumefaccién y falta de

erupcién dental. (Ver figura numero 9).
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Caracteristicas radiograficas. Lesion mixta uni o multilocular asociada a un

diente impactado con multiples radioopacidades como copos o en forma

concéntrica. 3339

2.5. Tumor odontogénico epitelial calcificante (de Pindborg) (ver
apartado F punto 4.2).

Tumor odontogénico benigno localmente agresivo que puede aparecer a
cualquier edad y que es mas frecuente en la mandibula en la region
premolar-molar, asociado a un diente no erupcionado. Provoca en ocasiones

tumefaccién y expansion cortical. (Ver figura numero 9).

Caracteristicas radiograficas. Lesion irregular no delimitada claramente con

una cantidad variable de radioopacidades que rodean la corona de un diente
no erupcionado. Los focos radioopacos pueden producir un aspecto nevado.
Ademas puede aparecer como 1) radiolucidez pericoronaria, 2) radiolucidez
pericoronaria con focos opacos, 3) lesién mixta radiolicida-opaca sin diente

impactado, 4) con focos opacos de aspecto nevado y 5) opacidad densa.

2.6. Fibroma odontogénico.

Neoplasia odontogénica benigna que afecta mas a las mujeres hacia los 40
anos de edad. La lesidn se desarrolla mas a menudo en el maxilar superior
que en la mandibula y se localiza tipicamente en |la zona anterior al primer
molar. Clinicamente produce una tumefaccion de crecimiento lento que

puede provocar movilidad dentaria. (Ver figura numero 9).

Caracteristicas radiogréficas. Lucidez bien definida con borde esclerotico que

en ocasiones muestra areas opacas. A veces aparece como una lucidez

pericoronaria bien definida con o sin radioopacidades.
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Fig. 9. Lesiones mixtas pericoronarias. 1) Odontoma complejo; 1°) odontoma
compuesto; 2) tumor odontogénico adenomatoide: 3) quiste odontogénico
calcificante; 4) fibroodontoma ameloblastico; 5) tumor odontogénico epitelial

calcificante; 6) fibroma odontogénico?.

3. Lesiones mixtas aisladas.

3.1. Reparacion 0sea posquirurgica. (ver apartado E punto 1.6)

Posterior a la cirugia 6sea se produce una reparacion por etapas en las que
se observan imagenes mixtas. La historia clinica y los antecedentes son
fundamentales para alcanzar el diagnostico.

Caracteristicas radiograficas. Imagen mixta irregular con areas radiolucidas y

focos opacos, que, segun van madurando y reparando, alcanzan una
opacidad similar a la del hueso circundante. En ocasiones, si se han

introducido materiales reparadores, se reconocen imagenes especificas
(2.3.7.8)
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3.2. Osteomielitis cronica-osteorradionecrosis.

Enfermedad osea cronica que afecta mas a pacientes mayores con algun
factor predisponerte. Entre estos factores se encuentran las enfermedades
sistémicas debilitantes (diabetes, inmunodeficiencias), los procesos 6seos
esclerosantes (osteopetrosis, enfermedad de Paget, radiacion osea) y los
traumatismos oOseos. Afecta principalmente la mandibula y provoca
tumefaccidon, dolor, fistulizacién, linfadenopatias regionales, fiebre,
leucocitosis, velocidad de sedimentacion acelerada. Ocasionalmente se
eliminan fragmentos de hueso necrético por las ulceraciones bucales o
epidérmicas. En la osteorradionecrosis la infeccién aparece después de una
radiacion intensa de los maxilares a causa de un proceso oncologico de

cabeza y cuello. (Ver figura numero 10).

Caracteristicas radiograficas. La imagen mas usual es la de una lesion mixta

irregular destructiva de bordes poco definidos con osteitis periférica, en la
que los fragmentos opacos corresponden a hueso no vital (secuestros) o
esclerosado.

(2.3.7)

3.3. Displasia fibrosa. . (ver apartados E y F puntos 5.3 y 5.5

respectivamente)

3.4. Enfermedad de Paget (ver apartado F puntos 6.3y 7.1).

3.5. Fibroma osificante-cementificante (ver apartado E punto 4.8).

3.6. Osteosarcoma (ver apartados E y F puntos 56 y 59

respectivamente).

3.7. Carcinoma metastatico (ver apartado E punto 7.4)..
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3.8. Condroma.

El condroma es un tumor cartilaginoso benigno que aparece a cualquier edad
y en ambos geéneros. Se presenta como una tumefaccion de crecimiento
lento que puede ser dolorosa y producir movilidad dentaria. (Ver figura

numero 10).

3.9. Condrosarcoma (ver apartados E punto 5.7 y F punto 5.10).

Es un tumor cartilaginoso maligno que aparece tanto en el maxilar superior
como en la mandibula y a cualquier edad, con una media cercana a los 30
afos, es algo mas frecuente en los varones. Clinicamente se muestra como
una lesion expansiva dolorosa de rapida progresion que provoca movilizacion

dentaria y ulceracién de la mucosa.

Caracteristicas radiograficas. Ambos son mas frecuentes en la porcién

anterior maxilar. Es muy dificil diferenciar las lesiones tumorales
cartilaginosas benignas de las malignas. Aparecen como lesiones
radiolucidas con calcificaciones y osificaciones endocondrales que les
prestan una apariencia mixta que ha de ser diferenciada del osteosarcoma

@37 (Ver figura nimero 10).
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Fig. 10. Lesiones mixtas aisladas. 1) osteomielitis; 2) displasia fibrosa;, 3)
enfermedad de Paget; 4) fiboroma osificante- cementificante; 5) osteosarcoma; 6,

metastasis; 7) condrosarcoma 2.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El emitir un diagno’stico definitivo empleando como método de diagndstico
una radiografia implica una serie de problemas, empezando por si ésta fue
tomada adecuadamente, si el paciente coopero, si los liquidos son nuevos,
en fin son varios los puntos que deben ser contemplados, asi como también
los aspectos anatomicos, la variabilidad de lo normal, las condiciones, las
lesiones centrales que cursan por diferentes periodos de evolucion que nos
dan imagenes de radiolucidez en los estadios tempranos, hasta la
radioopacidad cuando se encuentran en etapas mas avanzadas de la
enfermedad. Por lo anterior se puede uno preguntar ;Qué tan confiable es
una radiografia para emitir un diagnostico lo mas cercano a la verdad?, ¢ En
que porcentaje las lesiones muestran exactamente la imagen radiografica
que las autoridades en la materia dicen que presentan?, ;Cuantos
diagnésticos radiograficos presuntivos seran iguales a los resultados
arrojados por un estudio histopatolégico?. Son preguntas dificiles de
contestar en un estudio tan corto, pof ello es necesario realizar un estudio

mas amplio para poder concluir con estas preguntas.
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V. JUSTIFICACION.

La observacion e interpretacion de las radiografias es un auxiliar en
diagnostico; conociendo la dificultad que implica el hacerlo en ellas, se
clasificaran las lesiones radiograficas encontradas en los pacientes que
ingresan a la CRED de l|a DEPI. Sin establecer con ello un diagnéstico
definitivo, de esta forma se podra tener un conocimiento mas amplio del tipo
de lesiones que se presentan en los pacientes que son revisados y valorados
en la Clinica de Recepcion Evaluacion y Diagnostico de la DEPel,
permitiendo con ello el realizar un analisis de la incidencia de lesiones

radiolucidas, radioopacas y mixtas.

La historia clinica y la exploracion fisica daran un buen apoyo para el

diagnostico; los que permitiran tener un diagndstico mas certero.
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Vi. OBJETIVOS.

1. Objetivo general.

Identificar las lesiones radiolucidas, radioopacas y mixtas de la cavidad bucal
que se presentan en los pacientes que asisten la CRED de la DEPel de la
Facultad de Odontologia UNAM para su valoracion durante los meses de
enero y febrero del 2005 y que puedan ser diagnosticadas por medio de la

radiografia

2. Objetivos especificos.

e Revisar las ortopantomografias tomadas a los pacientes que
acudieron a la CRED de la DEPel de la Facultad de Odontologia de la
UNAM durante los meses de enero y febrero del 2005.

e Establecer la presencia de lesidn central.

e |dentificar el tipo de lesion central en base a sus caracteristicas de
radiolucidez, radioopacidad y/o mixtas.

e Clasificar los tipos de lesiones centrales mas frecuentes que se han
presentado durante el periodo del estudio.

e Ultilizar las ortopantomografias como un auxiliar en la clinica y no para

realizar un diagnéstico final.
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VIl. MATERIALES Y METODOS.

Durante los periodos de enero y febrero del 2005, se consideraron todas las
radiografias ortopantomograficas de los pacientes que ingresaron a la CRED
de la DEPI para su revision, valoracion y diagnostico. Se revisaron 544
ortopantomografias de pacientes cuya edad oscilara entre los 6 y 80 arios.
De los 544 pacientes valorados 315 correspondieron al género femenino y
229 al masculino. Es importante mencionar que a los nifios menores de 5
- anos no se les toma la radiografia por considerarse no cooperadores por lo

qgue no se incluyen en el estudio.

Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, comparativo, transversal y analitico
Criterios

Criterios de inclusion
e Pacientes admitidos por la CRED.
¢ Ortopantomografias témadas en el Departamento de Imagenologia de
la DEPel FO UNAM
e Pacientes cuyo expediente contenga ortopantomografias.
e Ortopantomografias que presentaran alteraciones de las estructuras

oseas.

Criterios de exclusién
e Ortopantomografias no tomadas en el Departamento de Imagenologia
de la DEPel FO UNAM.
e Ortopantomografias mal tomadas, cuya definicion o limites no fueran

adecuados para su diagnostico presuntivo.
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e Expedientes, en donde la ortopantomografia no concordara con las

lesiones clinicas, debido a la naturaleza de la lesion.

Variables

Variables dependientes
e Tipo de lesiones
o Lesiones radioltcidas
o Lesiones radioopacas
o Lesiones radiollcidas-radioopacas (mixtas)

e Agresividad de la lesion

Variables independientes
o Ortopantomografia tomada en la DEPel FO UNAM
o Diagnéstico histopatologico emitido por el Laboratorio de Patologia
Bucal Clinica y Experimental de la DEPel FO UNAM.

Descripcidn de las variables dependientes.

o Lesiones radioltcidas. Se caracteriza por presentar una zona oscura
de bordes bien o mal definidos entre las estructuras anatomicas
normales.

o Lesion radioopaca: Se observa una zona mas clara que la
radiodensidad normal del hueso y de los dientes adyacentes. Hay que
identificar la presencia de alguna estructura dental que este de mas
como un diente supernumerario, un diente retenido o un proceso
neoplasico benigno, maligno o una lesién reactiva como seria una

osteitis.
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VIil. RESULTADOS.

De las 544 personas mayores de 5 afnos que se revisaron entre el mes de

enero y febrero del 2005, 315 del género femenino y 229 del masculino solo

se encontraron que 382 ortopantomografias (70%) presentaron algun tipo de

lesion correspondiendo a 222 mujeres (58%) y a 160 hombres (42%); (Tabla -

1y Grafica 1).

Tabla 1. Numero de radiografias que presentaron alguna lesién central.

NUMERO GENERO
DE EXPEDIENTES | Masculino | Femenino
Sin hallazgos Radiograficos 162 73 89
Con hallazgos radiograficos 382 160 222

Grafica 1. Presenta la distribucion en cantidad y porcentaje de las
ortopantomografias con o sin algtin tipo de lesion.
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DISTRIBUCION DE EXPEDIENTES EN BASE
A LA PRESENCIA O AUSENCIA DE LESION RADIOGRAFICA

@ Con Hallazgo
Radiogréfico

O Sin Hallazgo
Radiogréfico

|
|
|
|

162, 30%

382, 70%

Las lesiones encontradas fueron diversas, es necesario hacer la observacién
que en la mayor parte de los pacientes se presenté mas de una lesion, los
hallazgos detectados a través de la Ortopantomografia se enlista en la tabla
2, se encontré6 que los terceros molares retenidos se presentan con una
frecuencia muy alta asi como las lesiones que involucran el tejido periodontal
(figs. 11, 12y 13).

En la gréafica se aprecia la frecuencia con la que se presenta algin hallazgo
radiografico en la poblacién de nuevo ingreso al servicio de odontologia en la
CRED de la DEPI sobre los que no tienen ningln problema de tipo central.

Como se menciond anteriormente algunas ortopantomografias mostraban
mas de una lesién como se presenta en la fig. 11, en la cual se puede
observar la presencia de un mesiodens cerca de la espina nasal anterior
delimitado por un area radioltcida y bordes bien definidos con un diametro de

aproximadamente 5 centimetros, desplazando a las raices de los dientes
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anteriores superiores (desde el 13 al 22) y al seno paranasal derecho con
diagnéstico presuntivo de quiste dentigero. Ademas en el mismo caso se
encontré un area radioopaca por debajo de la raiz mesial del diente 46 con
bordes mal definidos y un diametro aproximado de 0.5 centimetros
considerada como osteitis condensante, asi como también la presencia de

los cuatro terceros molares en mal posiciéon e impactados.

77



Tabla 2. Se describe el tipo de lesion y la frecuencia con la que se
presentan estas lesiones.

TIPO DE HALLAZGO RADIOGRAFICO FRECUENCIA
Terceros molares retenidos 138
Perdida ésea por problemas periodontales. 114
Lesiones periapicales. 92
Caries profunda préxima o involucrando al tejido

ulpar. 67
Dientes impactados o retenidos (no incluye terceros
molares). 44
Restos radiculares. 30
Quistes 30
Raices cortas. 16
Osteitis condensante. 11
Implantes. 8
Férulas (clavos, redes, etc.). 6
Mesiodents y dientes supernumerarios 8
Fracturas 3
Paladar hendido 3
Hemimandibulectomia. 2
QOdontomas. 2
Desarrollo anormal de los maxilares. 1
Malformacion dental. 1
Mandibulectomia. 1
Osteoradionecrosis. 1
Transplantes. 1

*Fuente directa
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Figura 11. Ortopantomografia de paciente masculino de 32 afios de edad,
tomada en el departamento de Imagenologia de la DEPel que se encuentra
dentro del archivo de la CRED de la DEPel de la FO UNAM.

Figura 12. Ortopantomografia de paciente masculino de 37 anos de edad que
presenta trazos de fractura y la ferulizacion de la mandibula del lado
izquierdo a los 14 afos de edad.




Como se presento en el caso de la fig. 12 existe pérdida de la continuidad en
la mandibula del lado izquierdo, el paciente relato que le fue colocado
transplante de hueso, ademas de las férulas metalicas que se ven en la
radiografia. También se observa una lesion radioltcida que circunda la raiz

del primer molar inferior derecho el cual fue sometido a tratamiento de

conductos.

Fig. 13. Ortopantomografia que corresponde a un paciente masculino de 37
afnos de edad con una lesion mixta en la zona de primer premolar y canino
inferior izquierdo.

Algunas lesiones son bien definidas y se puede emitir un diagnéstico certero
como es el caso que se presenta radiograficamente en el que se puede
observar una lesién mixta localizada en el cuerpo de la mandibula entre las
raices de los dientes 43 y 44, con borde radiolucido esclerético bien definido,
hacia el interior se encuentra una delgada zona de radiolucidez , circundando
estructuras radioopacas con forma de dientecillos los cuales son multiples y

en el centro irregularmente se vuelven a encontrar zonas radiolticidas, esta
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imagen permitir establecer el diagnostico de odontoma compuesto. Ademas

presenta los terceros molares superiores en mal posicién e impactados.
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IX. DISCUSION.

Debido a lo complejo que es emitir un diagndstico y como se han descrito las
caracteristicas radiograficas de las lesiones que se presentaron dentro del
texto, es sumamente dificil que cualquier persona que no sea especialista en
el area de patologia bucal o en imagenologia pueda dar un diagnéstico, dada

la complejidad de cada una de las lesiones,

El grado de radiolucidez apreciable en una radiografia se presenta cuando
hay una destruccion ésea entre el 30% y 60% del tejido, por lo cual, los
pacientes que acuden por el servicio odontologico con una lesion de tejidos
duros en sus primeras etapas; seria dificil o imposible de visualizar en la

radiografia.

La aparicion de multiples lesiones en una radiografia o en un solo paciente
es comun. Muchas de las personas que acuden a un servicio odontoldgico
por alguna razén determinada, son remitidas a una especialidad diferente a
la que ellas solicitan inicialmente; debido a que, se presenta algun hallazgo
radiografico siendo de mayor importancia que la propia razon de la consulta
del mismo paciente. Es el caso de personas que solicitan el servicio de
ortodoncia; donde, se encuentran hallazgos radioldgicos como: dientes
supernumerarios, dientes impactados o retenidos (muy frecuentemente los

terceros molares), odontomas y quistes dentigeros.

Las lesiones que se pueden observar en las radiografias, no siempre son
definidas como las describen los distintos autores en la literatura. Por esto y
lo antes discutido, para realizar un diagnostico definitivo debera de tomarse
la lesion o una muestra de ella y mandarla a un estudio histopatolégico; por
lo tanto, el diagnostico radiografico no es un diagnostico definitivo, final o

verdadero.



X. CONCLUSIONES.

Con los datos antes mencionados se establece que:

1.

N o o

El 60% de la poblacion que ingresa al servicio de odontologia por la
CRED de la DEPI, tienen alguna alteracién con involucramiento éseo.
El 26% no presentan alguna manifestacion que pueda ser definida en
la radiografia.

Los terceros molares en un alto numero de casos se encuentran
retenidos.

Los problemas de indole periodontal le siguen.

Las lesiones periapicales son las mas frecuentes del tipo inflamatorio.
El mayor numero de casos presenta mas de una lesion de tipo central.
El diagnostico radiografico es incierto y necesita acompafarse de un
estudio histopatologico para que se convierta en un diagnostico
definitivo.

La informacion clinica se convierte en un instrumento muy valioso para

orientar tanto el diagnostico como el tratamiento y el pronostico.
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