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INTRODUCCION

Existen factores locales y sistémicos, que repercuten sobre la fisiologia de la
erupcion, el conocer la existencia de trastornos de la erupcion dentaria nos
permite emitir un correcto diagndstico y tratamiento, muchos trastornos de la
erupcion al no ser detectados y atendidos en un momento precoz pueden llegar a

dificultar su tratamiento.

La radiografia panoramica es un auxiliar de diagndéstico fundamental para poder
llevar a cabo un tratamiento adecuado, nos permite analizar problemas que

clinicamente no podemos observar.

Es deber del cirujano dentista saber la correcta interpretacion de la
ortopantomografia, ya que se trata de uno de los auxiliares de diagndstico mas
importantes para detectar las alteraciones de trastornos de la erupcién dentaria.
La informacion que nos ofrece permite en muchos casos iniciar con medidas
interceptivas capaces de resolver o impedir que se agraven muchos de estos

trastornos.

El proceso de erupcién dentaria es un fendmeno fisiolégico que va a conducir a los
dientes desde una posicion intraésea hasta la aparicion en la cavidad bucal
propiamente dicha y mantener esa posicion en la arcada durante la vida del

individuo.

El diente se forma a partir de tejidos derivados de las capas germinales del
embrion (ectodermo), para después llevarse a cabo la calcificacion de la corona

del diente y formacion de la raiz dental.

Las causas de trastornos de erupcion dental son diversas, en este estudio de
investigacién se destacan: La falta de espacio, erupcion ectdpica, traumatismos,

anquilosis alveolodentaria, dientes supernumerarios, patologias tumorales.



OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de trastornos asociados a la erupcion dentaria a través

de ortopantomografias tomadas en la facultad de odontologia de la UNAM.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar trastornos asociados a la erupcion dentaria en pacientes de 6 a 18
afos.

- Detectar que trastorno tiene mayor prevalencia entre las ortopantomografias
revisadas.

- Determinar que género presenta mas trastornos de la erupcion.



CAPITULO |

1.1 ANTECEDENTES E HISTORIA DE LOS RAYOS ROENTGEN

Para que W. R. Roentgen. (Fig.1) (el descubridor de los rayos Roentgen) pudiera
lograr este avance importante en el area de la medicina y odontologia, otros
investigadores aportaron ideas, teorias, experimentos, que ayudaron a que se

llegara al descubrimiento de esta energia.

Fig 1. W. C. ROENTGEN Y BERTHA LUDWIG ROENTGEN.?

Aqui se enlistan algunos acontecimientos importantes que precedieron el

descubrimiento de los rayos Roentgen.

580 a. C — Tales de Mileto fue el primero en investigar las propiedades del

magnetismo.

400 a. C Demdcrito enuncia la concepcion del atomo como particula formada de
todas las sustancias.

1646- Guericke, Inventor de la primera maquina eléctrica estudia el fenémeno de

la repulsion eléctrica entre los cuerpos.



1675- Isaac Newton construye un generador electrostatico.

1705- Hauksbee observé la producciéon de descargas eléctricas luminosas en los

gases.
1729- Gray descubre la conduccién eléctrica.

1747- Watson transmite electricidad a través de conductores.
1750- Flanklin define electricidad positiva y negativa.

1800- Volta construye una bateria eléctrica y estudia el fenémeno de la velocidad

de los electrones en la corriente eléctrica.

1815 Ampére estudia la importancia de la cantidad de electrones en la corriente

eléctrica.

1833 Faraday Propone los términos anodo y catodo.

1860- Geissler desarrolla tubos al vacio.

1879- Crookes Realiza una investigacion del comportamiento de rayos catédicos

1892 — Leonard construye un tubo de rayos catddicos y hace observaciones sobre

sus propiedades.*

1.1.2 DESCUBRIMIENTO DE LOS RAYOS ROENTGEN

Las bases que llevaron al descubrimiento de los rayos Roentgen datan del siglo
XVII cuando nacieron las ciencias del magnetismo y de la electricidad-®

W. Conrad Roentgen, fisico, descubri6 los rayos X el 8 de noviembre de 1895.
Este gran acontecimiento revolucioné las capacidades de diagnoéstico de los

profesionales médico, odontolégicos.

En los siguientes dias, siguié experimentando con estos rayos. El sustituy6 las
pantallas fluorescentes por una placa fotografica. Demostré que las imagenes
sombreadas se podrian registrar en las placas fotograficas poniendo objetos entre

el tubo y la placa.



Roentgen procedio a hacer la primera radiografia del cuerpo humano; él puso la

mano de su esposa en una placa fotogréafica y la expuso a los rayos.* (Fig.2)

Fig.2 Radiografia de la mano de la sefiora Bertha Ludwig Roentgen, sacada por

Roentgen cuando descubri6 los rayos en noviembre de 1895.3

1.1.3 HISTORIA DE LOS RAYOS ROENTGEN

El 28 de diciembre de 1895, Roentgen entregd su escrito a la Sociedad Fisico-

Médica de Wirzburg.

Se publicaron monografias y articulos especiales sobre los rayos Roentgen. De
principio a fin, las cuestiones cubrian una gran variedad de campos cientificos.
Dentro del campo de la fisica, lo que se analizaba era la naturaleza de los rayos.
Se examin6 el comportamiento de los cristales bajo radiacién con rayos X. En
medicina, se usaron los rayos X en cirugia principalmente. Se dieron las bases en
diferentes campos, como: la radiologia Osea, la angiografia, el diagndstico

toracico, odontolégica, radioterapia, etc.

Ademas en el transcurso de 1896, se descubrieron las desventajas de los rayos

X, y los cientificos comenzaron a buscar soluciones.
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Los pioneros en el area radiol6gica usaban los rayos X para localizar cuerpos
extrafios, lo cual, ayudaba a los cirujanos a realizar operaciones de manera
segura, sin causar dafio excesivo a los tejidos. John Hall Edwards fue un radidélogo
britAnico que hizo un gran aporte a la radiologia, fue uno de los primeros en
reconocer los efectos perjudiciales de la radiacién. Sufri6 los efectos de la

dermatitis por radiacion y, a la larga, se le amputaron las manos.

Los cientificos no tardaron en darse cuenta que era dificil evaluar el sistema
vascular usando Unicamente los rayos X. El sistema gastrointestinal y el sistema
urinario también eran dificiles de examinar. Esto dio lugar a la invencion y

aplicacion de varios medios de contraste.?

Cuando estuvieron disponibles los medios de contraste intravenosos, los
radi6logos decidieron que seria posible obtener imagenes de los vasos, uno de los

pioneros en este campo fue Werner Forssmann.

Después de las investigaciones de Hounsfield, la década de los setenta fue testigo
del nacimiento de la Tomografia Computarizada, un descubrimiento de igual
importancia que los rayos x .Esto fue seguido de la IRM (resonancia magnética),
gue fue posible gracias al trabajo de Edward Mills Purcell (Premio Nobel de Fisica
en 1952). Las pruebas de medicina nuclear también se perfeccionaron con el

desarrollo de la tomografia por emisién de positrones (PET).2
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1.1.4 HISTORIA DEL EQUIPO DE RAYOS ROENTGEN

En 1913, Guillermo D. Coolidge, un ingeniero eléctrico, desarrollo un tubo de alto
vacio que contenia un filamento de tungsteno. El tubo de rayos X de Coolidge se

convirtio  en el prototipo para todos los tubos de rayos X modernos.

En 1923, una versién en miniatura del tubo de rayos X fue colocada dentro de la
cabeza de una maquina de rayos X y sumergida en aceite. Esto serviria como el
precursor para todas las maquinas de rayos X dentales modernas y fue fabricada

por la corporacién Rayo-X Victo de Chicago.®

Méas adelante, en 1933, una nueva maquina con caracteristicas mejoradas fue
introducida por General Electric. Desde entonces, la maquina de rayos X dental
cambio muy poco hasta que una maquina de kilovoltaje variable fue introducida
en 1957, Méas adelante, en 1966, fue introducido un cabezal ahuecado de haz

largo.?

1.2 ANTECEDENTES DE LA ORTOPANTOMOGRAFIA

Fue el Dr. Hisatugu Numata, Japén, el que toma la primera radiografia panoramica
de los dientes en 1933. Para ello colocé una pelicula curva por lingual de las
piezas dentarias y emple6 un estrecho haz de rayos que rotaba alrededor de la
mandibula del paciente exponiendo la pelicula.*®

Yrjo Paatero de Finlandia se considera el padre de la radiografia panoramica. El
experimento con una hendidura de haz de radiografia, pantallas de intensificacion,

y técnicas rotatorias.?
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CAPITULO II

2.1 ODONTOGENESIS

El proceso de desarrollo dental que conduce a la formacidon de los elementos

dentarios recibe el nombre de odontogénesis.”

En el curso del desarrollo de los dientes aparecen sucesivamente dos tipos de

dientes, los deciduos y los permanentes.

El primer signo de odontogénesis (desarrollo de la pieza dentaria) se produce
entre la sexta y la séptima semanas de la gestacion, época en la que prolifera el
epitelio oral derivado del ectodermo.’

2.1.1 ESTADIO DE BROTE O YEMA DENTARIA

El resultado de esta actividad de division celular es la formacién de una banda de
células epiteliales en forma de herradura llamada lamina dental, rodeada por
ectomesénquima derivado de la cresta neural de los arcos del maxilar y
mandibula. La ldmina dental queda separada del ectomesénquima por una lamina
basal bien definida.’ (Fig 3)

Poco después de aparecer la lamina dental, la actividad mitética se incrementa
sobre la superficie inferior de esta banda epitelial de cada arco. Esta es la causa
de la formacion de 10 estructuras epiteliales definidas, llamadas primordios, que
inician la etapa de primordio del desarrollo dental. Estos primordios presagian la
aparicion de 10 dientes deciduales en el arco maxilar superior y de otros en el arco
mandibular. (7) Los brotes seran los futuros 6rganos del esmalte que daran lugar

al tnico tejido de origen ectodérmico del diente, el esmalte.” (Fig. 4)
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Fig. 3 Formacion del diente permanente en la etapa de brote.”
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2.1.2 ESTADIO DE CASQUETE

Conforme proliferan las células del primordio esta estructura aumenta de tamafo,
y cambia su morfologia para adoptar una configuracion de tres capas, que se
conoce como capuchdn, y que inicia el estadio de casquete en el desarrollo dental.
Dos de las tres capas, que son el epitelio externo del esmalte y el epitelio interno
del esmalte, se contintan entre si a nivel de una region en forma de reborde, que
se llama asa cervical. Encierran una tercera capa, el reticulo estrellado, cuyas
células tienen numerosas prolongaciones que hacen contacto entre si. Estas
capas derivadas del epitelio, estdn separadas del ectomesénquima circundante

por una lamina basal.’

La concavidad del 6rgano del esmalte se encuentra llena por células, que se
conocen como papila dental, y el 6rgano del esmalte se denomina de manera
colectiva germen dental. La papila dental, cuya capa mas periférica de células se
encuentra separada del epitelio interno del esmalte por la lamina basal, es la
encargada de la formacion de la pulpa y la dentina de la pieza dental. Las células
ectomesenquimatosas que rodean al germen dental forman una membrana
vascularizada, llamada saco dental, que dara origen al cemento, al ligamento
periodontal y el alvéolo. Las células maduras del epitelio interno del esmalte
formaran a éste ultimo. Por tanto, salvo en lo que respecta al esmalte, el diente y
sus elementos asociados se derivan de las células que se originan en la cresta

neural.*

Durante la etapa de estadio de casquete del desarrollo dental, crece hacia la
profundidad del ectomesénquima un cordon solido de células epiteliales, llamada
lamina sucedanea, que se deriva de la lamina dental. Las células en la punta de la
lamina sucedénea proliferan hasta formar un primordio, que es el precursor de la
pieza dental sucedanea que substituira, por dltimo, el diente primario que se esta
desarrollando. Como hay sélo 20 dientes primarios, nada mas se pueden formar el

mismo nimero de dientes sucedaneos.
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Las 12 piezas dentales permanentes restantes se originan a partir de una
extension de las dos laminas de dentina hacia atras que se empieza a formar
durante el quinto mes de gestacion.” (Fig. 5)

Fig. 5 Estadio de casquete inicial.”
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2.1.3 ESTADIO DE CAMPANA.

La proliferacion de las células del germen dental aumenta su tamafio, y la
acumulacion de liquido dentro del 6rgano del esmalte aumenta su aspecto
pesado. Por afiadidura, su concavidad se profundiza, y se origina una capa
adicional de células entre el reticulo estrellado y el epitelio interno del esmalte.
Esta nueva capa de células es el estrato intermedio, y su aparicion caracteriza a la
etapa de campana del desarrollo dental. Como consecuencia de los cambios en la
morfologia del érgano del esmalte y de la forma de ciertas células del germen
dental, esta etapa de la odontogénesis se denomina también etapa de

morfodiferenciacion e histodiferenciacion.*

Como se resorbe casi todo el liquido contenido dentro del 6rgano del esmalte gran
parte del epitelio externo del esmalte entra en colapso sobre el estrato intermedio,
lo que pone al saco dental vascularizado cerca de esta nueva capa. La proximidad
de los vasos sanguineos hace que el estrato intermedio induzca a las células
escamosas simples del epitelio interno del esmalte para que se vuelvan células
cilindricas productoras de esmalte que reciben el nombre de ameloblastos. Como
reaccion la histodiferenciacion de las células epiteliales internas del esmalte, las
células mas periféricas de la papila dental, en contacto con la ldmina basal se
diferencian también para convertirse en células cilindricas productoras de dentina,

que se conocen como odontoblastos.* (Fig. 6)
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Fig.6 Estadio de campana inicial.”

2.1.4 ESTADIO TERMINAL O FOLICULO DENTARIO.

Poco después que los odontoblastos empiezan a elaborar la matriz de la dentina
hacia la lamina basal, los ameloblastos empiezan a elaborar también la matriz del
esmalte. Dentina y esmalte se unen entre si, y la unién entre ellas se denomina
union amelodentinaria. Se dice ahora que el germen dental se encuentra en la
etapa de aposicion de la odontogénesis.

Durante la formacién de dentina, al apartarse los odontoblastos de la UAD la punta
distal de su proyeccién se inicia a partir de la unién y esta sigue alargandose. Esta
extension citoplasmatica llamada proyeccion odontoblastica, se encuentra rodeada
por dentina. El espacio ocupado por la proyeccién ocupada por la proyeccion

odontoblastica en el tbulo de dentina. *(Fig. 7)
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*

Fig. 7 Estadio de foliculo dentario aposicional.’

De manera semejante los ameloblastos se desplazan también desde la UAD y
forman una prolongacién que es llamado proceso o prolongacion de Tomes. Al
secretar los ameloblastos la matriz del esmalte, su region apical experimenta
constriccién a nivel de la matriz, y forma la prolongacién que se ha mencionado, A
continuacion los ameloblastos se apartan del esmalte recién elaborado, y la region
constrefiida se amplia hasta su tamafio previo. La naturaleza ciclica de la
formacion del proceso de Tomes prosigue hasta que se interrumpe la formacién
del esmalte. Al calcificarse la matriz de la dentina para formar dentina el proceso
de calcificacion se extiende hasta la matriz del esmalte, que se convierte en el

esmalte propiamente dicho.*

18



2.1.5 DESARROLLO Y FORMACION DEL PATRON RADICULAR

Una vez que se ha formado en su totalidad el esmalte y la dentina coronal (dentina
de la corona) el germen dental entra en la siguiente etapa de la odontogénesis, la
formacion de la raiz. Los epitelios externo e interno del esmalte asa cervical se
alargan y forman la estructura a manera de manguito que se conoce como Vaina
de Raiz epitelial de Hertwig (VREH), y abarca a las células ectomesenquimatosas
localizadas en la profundidad de la corona en desarrollo que forman un
alargamiento de la papila dental.*

La ausencia del estrato intermedio impide que las células del epitelio interno del
esmalte se diferencian en ameloblastos; por tanto, no se formara esmalte sobre la
superficie dental en desarrollo, las células mas periféricas de la papila de la raiz
dental se diferencian en odontoblasto y empiezan a elaborar dentina de la raiz
conforme se alarga (VREH) acercandose mas hacia el asa cervical empieza a
desintegrarse, con lo que se produce perforaciones en esta estructura a manera
de manguito. Las células ectomesenquimatosas del saco dental emigran a traves
de las aberturas producidas (VREH), se aproximan a la dentina recién formada y
se diferencian en odontoblastos.”

Estas células recién diferenciadas elaboran matriz del cemento, que se convertira
en cemento calcificado.

El crecimiento de la raiz es consecuencia del alargamiento de la vaina epitelial de
Hertwig. Al volverse mas larga la raiz, la corona se aproxima a la cavidad oral y
acaba por hacer erupcion hacia su interior. Tiene interés observar que, aunque
ambos procesos son simultaneos la raiz no estd empujando) al tejido apical hacia
ella; mas bien se cree que tiran del diente en formacion hacia la posicion
apropiada, fibroblastos especializados, llamados miofibroblastos.*

Es importante conocer el proceso de formacién dentaria, para asi poder entender
de manera mas sencilla en qué momento se puede originar un trastorno de la

erupcion dentaria.
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CAPITULO Il

3.1 TRASTORNOS DE LA ERUPCION DENTARIA

Existen trastornos dentales que afectan a uno o mas dientes, estas alteraciones
generalmente requieren de atencion y el uso de las radiografias dentoalveolares u

ortopantomografias que nos ayudaran a dar una mejor valoracion a los pacientes.

3.2 PATOLOGIA ERUPTIVA

La patologia eruptiva son aquellos problemas locales o sistémicos que por
diversas causas repercuten sobre la fisiologia de la erupcion y puedan alterar la

correcta cronologia o secuencia de ésta.

3.2.1 ERUPCION PRECOZ

La erupcion precoz de todos los dientes no es comun, se habla de una influencia

de caracter genético.

Se ha descrito también la existencia de dientes natales y neonatales.

La existencia de estos dientes que con frecuencia suelen ser incisivos centrales
superiores, no tienen una significacion clinica que la de dificultar la succién, o bien,
que, a consecuencia de una formacion radicular insuficiente, presenten excesiva
movilidad, estando indicado en estos casos su extraccion por el peligro de

exfoliacion espontanea con el consiguiente riesgo de aspiracion. *
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3.2.2 ERUPCION TARDIA

Tanto la denticion temporal como la permanente, pueden verse afectadas en su
cronologia eruptiva por una serie de enfermedades y sindromes que cursan, con

retraso en la erupcion de las dos denticiones por ejemplo: 3

-Sindrome de Down.

-Disostosis cleidocraneal.

- Enanismo acondroplasico.
-Displasia ectodérmica congénita.
-Sindrome de Gardner.

- Sindrome de Hallerman- Streiff.

-Hipotiroidismo

Sindrome de Down: también conocida como trisomia 21, que junto a un fenotipo
caracteristico cursa con un retraso en la erupcion ademas de otras anomalias en

el nimero y posicién de los dientes.®

Disostosis cleidocraneal: Es un sindrome que se presenta con poca frecuencia.
Su interés en el area de la odontologia se debe a la presencia en ocasiones de
dientes supernumerarios, ademas de un retraso generalizado en la erupcion de las

dos denticiones.®
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Fig. 8 Disostosis cleidocraneal.®

Enanismo Acondroplasico: ElI enanismo acondroplasico es de etiologia
desconocida, aunque algunos casos tienen un trasfondo genético.

En estos pacientes el crecimiento de las extremidades es limitado. A causa de una
falta de calcificacibn en el cartilago de huesos largos. La cabeza es
desproporcionalmente grande junto con un tronco de tamafio normal.

El maxilar, suele ser pequefio, con la consiguiente maloclusion y apifiamiento

dentario.? (Fig. 9)

22



Fig.9 enanismo acondroplasico.?

Displasia ectodérmica Congénita: La displasia ectodérmica anhidrotica congénita
esta caracterizado por las anomalias en las formaciones de origen ectodérmico,

ejemplo: hipodoncias, pelo escaso. (Fig. 10)

Fig. 10 Displasia ectodérmica congénita.’
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Sindrome de Gardner: El sindrome de Gardner es un trastorno hereditario que
ademdas de retraso eruptivo, se caracteriza por fiboromas multiples, osteomas,

odontomas y dientes supernumerarios.>

Sindrome de Hallerman- Streiff:

El sindrome de Hallermann-Streiff, o discefalia de Francois, es una rara entidad
asociada a hipoplasia del tercio inferior de la cara (facie “tipo pajaro”), denticién
anormal, hipotricosis, cataratas congénitas y acondroplasia.**

En este sindrome existe erupcion precoz de dientes temporales sin embargo,
suele causar anodoncia, oligodoncia y retraso en la erupcion de los dientes

permanentes, asi como anomalias en el esmalte en las dos denticiones.? (Fig. 11)

Fig. 11 Sindrome de Hallerman- Streiff.*?

Hipotiroidismo: Es el resultado de la ausencia o subdesarrollo de la glandula
tiroides. La denticion temporal y permanente, presentan un retraso eruptivo
caracteristico, y aunque los dientes son de tamafio normal, suelen estar apifiados
por el pequefio tamafio de los maxilares. Por otra parte, el gran tamafio de la

lengua y su posicién, suelen producir mordida abierta anterior.*
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3.3 TRASTORNOS LOCALES

Los trastornos locales pueden retrasar la erupcion dental primaria y secundaria,
aunque es mas frecuente que la segunda denticion se vea afectada por trastornos
locales.®

Se debe realizar una exploracion radiol6gica adecuada que permita localizar el
motivo del retraso eruptivo y establecer un tratamiento que favorezca la erupcion
de los dientes afectados, bien por falta de espacio, erupcion ectdpica,

traumatismos, anquilosis, dientes supernumerarios o tumores.>

3.3.1 FALTA DE ESPACIO

La falta de espacio producida por anomalias en la dimension de los dientes
permanentes o de la longitud de la arcada a causa de la migracion mesial de los

primeros molares permanentes, puede ser causa del retraso eruptivo. (Fig. 12)
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Fig. 12 (Falta de espacio a nivel de incisivos, caninos y premolares)?

3.3.2 ERUPCION ECTOPICA

Diente ectopico es todo diente que se desarrolla fuera de su posicion normal
siendo los que con mayor frecuencia sufren erupcién ectdpica, los primeros

molares permanentes y los caninos.’

Segun Moyers, la incidencia de esta patologia esta aproximadamente en el 3%, y
su etiologia se asocia a diferentes razones como: dientes primarios y permanentes
grandes, falta de crecimiento y posicion mas posterior del maxilar y angulo de

erupcién atipica del primer molar.® (Fig. 13y 14).
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Fig. 13 Erupcién ectépica bilateral de primeros molares permanentes.®

Fig. 14 Erupcién ectépica bilateral de primeros molares permanentes.®
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3.3.3TRAUMATISMOS

Los traumatismos en denticién temporal que con mayor frecuencia van a producir
secuelas postraumaticas, son las luxaciones intrusivas y las avulsiones. Cuando
tras la intrusion de un diente temporal, el apice dentario queda en posicion lingual
invadiendo el espacio ocupado por el germen del diente permanente, se van a

producir con alta frecuencia trastornos en el desarrollo de la erupcion del diente.®

Las lesiones del desarrollo, dependiendo fundamentalmente de la edad del nifio
en el momento del traumatismo y de la gravedad del mismo seréan:
hipomaduracion, hipocalcificacion o hipoplasia de la corona, dilaceracion de la

corona y / o raiz, tumoraciones.®

En los traumatismos graves producidos a edad temprana, es frecuente que en el
diente permanente se produzcan varias de estas. (Fig. 15y 16) De igual forma, el
germen del diente permanente puede sufrir agresiones no solo directamente por el

traumatismo en si, sino también por procesos inflamatorios secundarios a ellos.

La avulsiéon de un diente temporal antes de los tres afios de edad, suele retrasar
también la salida del diente definitivo, ya que el tejido cicatricial de la mucosa del

maxilar dificulta la erupcién del diente permanente.® (Fig. 17 y 18)
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Fig. 15 y 16. Vision clinica y radiologica donde podemos observar retraso en la

erupcion, asi como alteracién en el desarrollo del incisivo.?




Fig. 17 y 18. Vision clinica donde podemos observar persistencia del incisivo
temporal necrotico e imagen radioltcida en apical del diente temporal que engloba
y desplaza al permanente, retrasando su erupcion. Secuela de un traumatismo a

los 3 afios.®
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3.3.4 ANQUILOSIS ALVEOLODENTARIA

La anquilosis dental se puede definir como: la union entre el cemento radicular y el
hueso alveolar con desaparicién del espacio periodontal, puede ser parcial o total,
guedando de esta forma el diente unido directamente al hueso alveolar en algin
punto o en su totalidad, lo que conlleva un bloqueo en su erupcion de esta forma
los dientes que se encuentran proximales al diente afectado quedan por arriba con

respecto al diente afectado y éste por debajo del plano oclusal. °

Por tanto, clinicamente el diente anquilosado se observa como un diente situado
por debajo del plano de oclusién que va perdiendo contacto con sus antagonistas.
Al detenerse el crecimiento del proceso alveolar del diente afectado y continuar el

de los dientes contiguos, se observa un escalon en la arcada.
Otro de los signos clinicos de la anquilosis, es que no existe movilidad del diente.

Radiograficamente, la zona anquilosada que corresponderia a la desaparicion del
ligamento periodontal, es dificilmente visible, sin embargo, si es evidente la

diferencia en altura del diente anquilosado y de los dientes vecinos.®

Un hallazgo radiolégico frecuente al realizar una ortopantomografia para confirmar
la infraoclusion de los molares, serd la ausencia del germen permanente

correspondiente.?

La importancia clinica de la anquilosis dentaria se debe a la alteracion oclusal que
ocasiona, al quedar el diente sumergido, produciéndose egresion del diente
antagonista, mientras que los dientes vecinos se inclinan hacia el diente
anquilosado, es decir, se produce un cuadro clinico similar al ocasionado por la
pérdida prematura de molares temporales, con la consiguiente pérdida de longitud

de arcada por mesioversion de los primeros molares permanentes.® (Fig. 19, 20)
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Fig. 19
Fig. 19, 20.Vision clinica y radiologica donde podemos observar el
sumergimmiento tootal del segundo molar temporal y la inclinacién hacia mesial

del primer molar permanente.®
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3.3.5 DIENTES SUPERNUMERARIOS

El diente supernumerario es un diente extra sobre los 32 dientes definitivos
posibles. La mayor frecuencia es en el maxilar superior central, seguido de los
premolares inferiores y molares superiores.®

Los dientes supernumerarios no se limitan a la denticion permanente, también se

presentan la primaria.*®

Un retraso en la erupcion de uno o dos incisivos centrales superiores, obligara a la
realizacion de un estudio radioldgico, para descartar la existencia de dientes

supernumerarios. La extraccion en el momento oportuno del diente

supernumerario, facilita la erupcién espontanea del diente normal en el 75 % de
los casos.? (Fig. 21, 22)

Fig.21 Retraso en la erupcion del incisivo central por la presencia de un diente

supernumerario.®
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Fig. 22 Retraso en la erupcion del incisivo central por la presencia de un diente

supernumerario.®

3.3.6 PATOLOGIA TUMORAL
Otra patologia que puede ser motivo de retraso en la zona anterior del maxilar,
son los odontomas, aunque pueden presentar cualquier otra localizacién en el

maxilar o mandibula. (Fig. 23)

Fig. 23 Odontoma mandibular que esta causando retraso en la

erupcion del incisivo lateral inferior.®
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CAPITULO IV

4.1 ORTOPANTOMOGRAFIA

La ortopantomografia permite que el cirujano dentista vea un area extensa del
maxilar y de la mandibula en una sola proyeccion, a menudo es dificil obtener la
informacion de diagndstico adecuada de una serie de imagenes intraorales

solamente.
4.1.1 CONCEPTOS DE LA ORTOPANTOMOGRAFIA

La radiografia Panoramica es una técnica extraoral que se utiliza para examinar el
maxilar y la mandibula en una sola proyeccion. Un receptor extraoral se coloca
fuera de la boca durante la exposicion de la radiografia. En la proyeccién de la
imagen panoramica (también conocida como proyeccion de la imagen rotatoria),
ambos receptor y cabezal giran alrededor del paciente, produciendo una serie de
imagenes individuales. Cuando se combinan estas imagenes, se genera una

imagen total de la maxila y la mandibula.

4.1.2 PROPOSITO Y USO DE LA ORTOPANTOMOGRAFIA

La imagen panoramica provee al odontdlogo una vista total del maxilar y de la
mandibula. La imagen panoramica se usa tipicamente para los siguientes

propositos:

-Para evaluar dientes retenidos.

-Para evaluar los patrones de crecimiento y desarrollo de la erupcion.

-Para detectar enfermedades, lesiones y las condiciones maxilo - mandibulares.
-Para examinar el grado de lesiones grandes.

-Para evaluar el trauma.
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Las imagenes en la proyeccion panoramica no son definidas o nitidas como las
imagenes que se ven en las proyecciones intraorales. En consecuencia, una
imagen panordmica no debe ser usada para evaluar y diagnostica caries,

enfermedad periodontal o lesiones periapicales.?

4.1.3 FUNDAMENTOS Y EQUIPO

En la proyeccion de imagen panoramica, el receptor y el cabezal se mueven
alrededor del paciente. El tubo de rayos, gira alrededor de la cabeza del paciente

en una direccion, mientras que el receptor gira en una direccion opuesta. (Fig. 24)

" Receptor —> 4

Final Inicial

Cabezal

Fig. 24. Proyeccion de imagen panoramica, el receptor y el cabezal se mueven

alrededor del paciente en direcciones opuestas.

Los componentes principales de la unidad panoramica son los siguientes:
-Cabezal de los rayos Roentgen.

-Posicionador del cabezal.

-Controles de exposicion

El cabezal de los rayos Roentgen panoramico es similar al cabezal de los rayos X
intraoral; cada uno tienen un filamento utilizado para producir electrones y un

Objetivo utilizado para producir rayos Roentgen.
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El haz emerge del cabezal del panoramico a través del colimador como una banda
estrecha.

La angulacion vertical del cabezal panoramico no varia, como en el caso del
cabezal intraoral. El cabezal de la unidad panoramica gira siempre detras de la
cabeza del paciente, mientras que el receptor gira delante del paciente.

Las configuraciones de miliamperaje y kilovoltaje son ajustables y se pueden
variar para acomodar a los pacientes a los diferentes tamafos. El tiempo de

exposicion, es fijo y no se puede modificar.

4.1.4 TECNICA RADIOGRAFICA

El procedimiento para la toma panoramica consiste en la preparacion de los
equipos, la preparacion del paciente y la posicion del paciente.

El operador debe cubrir el bloque de mordida con un cubreobjetos desechable, si
el bloque de mordida no se cubre con un material impermeable, este debe ser
esterilizado.

Ajustar el aparato para acomodar la altura del paciente, y alinear adecuadamente
todas las partes moviles.

Se explica al paciente el procedimiento de imagen a punto de llevarse a cabo.

Colocar un delantal de plomo, sin un collar tiroideo, en el paciente, y asegurarlo.

Pasos a seguir para la proyeccion de imagen panoramica:

Se demuestra al paciente a sentarse o estar de pie, con la espalda erguida. La
columna vertebral es muy densa, y si la columna vertebral no esta recta, una
sombra blanca aparece en el medio de la imagen y oculta la informacion del
diagnéstico.

Se indica al paciente que muerda el bloque de mordida de plastico. (Fig. 25)

Se pueden colocar rollos de algoddon a cado lado del bloque de mordida para

proporcionar estabilidad.
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Fig. 25 El paciente debe ubicar sus dientes en los surcos del bloque de mordida.?

Después de que el paciente se haya posicionado, se dan instrucciones para
permanecer asi mientras que la maquina esté girando durante la exposicion.
Exponer el receptor y si usa la pelicula, proceder con el procesamiento de la

misma.?

4.1.5 ERRORES COMUNES

Para producir una imagen panordmica de diagndstico y minimizar la exposicion al
paciente, se deben evitar los errores. El operador debe ser capaz de reconocer
errores comunes en la preparacion del paciente, el posicionamiento y entender los
pasos necesarios para corregir los errores.

Algunos errores frecuenteas en la preparacion del paciente son la imagen

fantasma y la aparicion del delantal de plomo.
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Imagenes fantasmas

Una imagen fantasma es un objeto radiopaco que se aprecia en una imagen
panoramica, que se produce cuando un objeto radiodenso es penetrado dos veces
por el haz de rayos. Esta aparece borrosa, mas grande y mas alta que su
contraparte real. Para evitar este problema se debe indicar al paciente que se
quite todos los objetos radiodensos en la regién de la cabeza y cuello antes de la
exposicion.

Errores de la posicion del paciente. La posicion de paciente importante durante la
exposicion de una proyeccion ortopantomografica. Debido a que la imagen
panordmica no muestra los detalles anatomicos observados en las radiografias
intraorales, el mas minimo error de posicionamiento puede crear una imagen

distorsionada.

Posicionamiento del plano de Frankfort ascendente. (Fig.26)
Si el paciente se coloca de tal manera que la barbilla es demasiado alta o esta
inclinada hacia arriba, se produce una pérdida de detalle en la region incisiva

maxilar por lo tanto aparecen borrosos.?

Fig. 26 Posicionamiento del plano de Frankfort ascendente.
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Posicionamiento del plano de Frankfort descendente.

Si el paciente se coloca de tal manera que la barbilla estd demasiado baja o se
inclina hacia abajo el plano de Frankfort se desliza hacia abajo, los resultados son
los siguientes:

-Los incisivos mandibulares aparecen borrosos.

-Ocurre pérdida de detalle en la regidn apical anterior.

-Los condilos mandibulares pueden no ser visibles.

-Se ve en la imagen una “linea de la sonrisa exagerada”.

Para evitar este tipo de error, se debe posicionar al paciente de tal manera que el
plano de Frankfort esté paralelo al piso.?

Alineacion de los dientes anteriores al plano focal

Si el paciente se posiciona de tal manera que los dientes anteriores no estan
alineados con el plano focal, los dientes aparecen borrosos. Para evitar esto se
debe colocar al paciente de tal manera que los dientes anteriores estén en una

posicion de extremo a extremo en la ranura en el bloque de mordida.

Alineacién de los dientes posteriores al plano focal.
Si los dientes anteriores del paciente se alinean demasiado atras en el bloque de
mordida y por detras del plano focal, los dientes parecen mas anchos y fuera de
foco en la imagen. Para evita este tipo de error, se debe colocar al paciente en el
lugar indicado de la ranura del bloque de mordida.?
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4.1.6 INTERPRETACION ORTOPANTOMOGRAFICA

La anatomia radiolégica es la base de cualquier tipo de interpretacion radiografica.
Presenta ciertas peculiaridades y exige para su comprension el conocimiento de
los efectos de los rayos Roentgen y de la anatomia normal del espacio irradiado.**
(Fig.27)
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Orbitas

Canal infraorbitario.

Cavidad nasal

Septo nasal

Cornete nasal inferior

Agujero incisivo, espina nasal anterior y canal nasopalatino
Seno maxilar

Techo del paladar y suelo nasal

9. Velo del paladar

10. Tuberosidad maxilar

11. Apdfisis pterigoides, asi como apofisis piramidal del palatino.
12. Fosa pterigopalatina

13. Hueso cigomatico

14. Sutura cigomatico-temporal

15. Arco cigomético

16. Apdfisis coronoides

17. Condilos

18. Oido externo con conducto auditivo
19. Vértebra cervical

20. Cresta temporomandibular

21. Linea oblicua

22. Canal mandibular

23. Orificio mentoniano

24. Dorso de la lengua

25. Compacta mandibular

26. Hueso hioides

27. Imagen difusa del maxilar opuesto

ONOO A WD R

Fig. 27 A. Representacion de las estructuras Oseas superficiales del craneo
abarcado por la ortopantomografia. B. Estructuras esquematicas de la zona

irradiada.'*
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4.1.7 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA
ORTOPANTOMOGRAFIA.

Al igual que con todas la técnicas radiogréaficas, la proyeccion de la imagen
panoramica tiene ventajas y desventajas.

Ventajas: Tamafio del campo. La imagen panoramica abarca todo el maxilar
superior y la mandibula. Las estructuras anatémicas se pueden observar mejor en
una imagen panoramica que con una serie radiografica. Ademas de lesiones, en
una imagen panoramica pueden detectarse condiciones de los maxilares que no
se pueden ver en imagenes intraorales.

Simplicidad. La exposicion de un receptor panoramico es relativamente simple y
requiere cantidades minimas de tiempo y de formacién para el radiélogo dental.
Cooperacion del paciente. La exposicion de una imagen panoramica es mas
aceptable para el paciente porque no ha involucrado malestar. Por ejemplo, los
nifos que nos capaces de tolerar las proyecciones intraorales pueden encontrar
mas facil sentarse quietos durante la exposicion de una imagen panoramica.
Exposicion minima. Una imagen panoramica implica solo una minima exposicion

de la radiacién para el paciente.?

Desventajas

Calidad de imagen. Las imagenes que se pueden observar a través de una
panoramica no son tan nitidas como las proyecciones intraorales debido a las
pantallas intensificadoras. Como resultado, la imagen panoramica no se puede
usar para evaluar la caries dental, la enfermedad periodontal o las lesiones
periapicales.

Limitaciones en el punto focal. Los objetos de interés que se encuentran fuera del
plano focal no se pueden ver.

Distorsion. Ciertas cantidades de aumento, distorsién y la superposicion estan
presentes en una panoramica.

Equipo de costo. El costo de una unidad de radiografia panoramica es
relativamente alto comparado con el costo de una unidad de rayos Roentgen

intraoral.
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METODOLOGIA

Se revisaron 300 ortopantomografias de pacientes entre 6 y 18 afios que
acudieron a la clinica de imagenologia de la Facultad de Odontologia y DEPel de

la UNAM, donde se detectaron trastornos asociados a la erupcion dentaria.

RESULTADOS

PORCENTAIJES DE TRASTORNOS

W FALTA DE ESPACIO
B ERUPCION ECTOPICA
SUPERNUMERARIO
SIN TRASTORNO
B TRAUMATISMOS
m ANQUILOSIS ALVEOLODENTARIA
W PATOLOGIA TUMORAL

Gréfica l

De las 300 ortopantomografias revisadas el 37% no presenta trastornos de la
erupcion dentaria y el 63% presenta algun trastorno de la erupcién dentaria (58%
falta de espacio, el 3%erupcion ectbdpica, 2% dientes supernumerarios y no se
presentaron casos de traumatismos, anquilosis alveolodentaria o patologia

tumoral). (Grafica 1)

De los 300 pacientes revisados 167 fueron mujeres (55.6% del total) y 133 fueron

hombres (44.3% del total de panoramicas revisadas). (Gréfica 2)
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TOTAL DE ORTOPANTOMOGRAFIAS REVISADAS.

= FEMENINO = MASCULINO

Grafica 2

Del porcentaje total de panoramicas de pacientes femeninos 102 presentaron
algun trastorno asociados a la erupcion dentaria. (61.07% de casos con trastorno)
y 65 ortopantomografias no lo presentaron (38.9% sin presencia de trastornos

asociados a la erupcién dentaria). (Grafica 3)

Del porcentaje total de panoramicas de pacientes masculinos 85 presentaron
algun trastorno asociado a la erupcién dentaria (63.9% de casos con trastorno) y
48 ortopantomografia no lo presentaron (36.09 % sin presencia de trastornos

asociados a la erupcién dentaria. (Gréfica 3)
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Grafica 3.

COMPARACION DE AUSENCIA Y PRESENCIA DE
TRASTORNOS.

100%

80%

60%
B AUSENCIA DE TRASTORNO

40%
M PRESENCIA DE TRASTORNO

20%

0%

FEMENINO MASCULINO
B AUSENCIA DE TRASTORNO 65 48
M PRESENCIA DE TRASTORNO 102 85

46



Ejemplos de trastornos de las ortopantomografias examinadas.

Dientes supernumerarios. (Fig. 28 'y 29)
Fig. 28 y 29 Cortesia de DEPel de la Facultad de Odontologia, UNAM.
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Fig. 30 y 31 Cortesia de DEPel de la Facultad de Odontologia, UNAM.
Falta de espacio. (Fig. 30 y 31)
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Fig. 32 Cortesia de DEPel de la Facultad de Odontologia, UNAM.

Diente ectdpico. (Fig. 32)
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DISCUSION

Con los resultados obtenidos se observa un indice de prevalencia muy parecido a
otros estudios reportados como el de Stafne, donde menciona que la frecuencia
de aparicion de dientes supernumerarios se aproxima 1 de cada 100 personas, la
mayoria sélo puede demostrarse por medios radiograficos.™

En cuanto dientes ectopicos se manejan cifras muy parecidas. De un 2 a un 5 %
de prevalencia para Yuan®®, de un 2 a un 4,3 % para Hartmann'’ y de 1 a 2 casos
por cada 100 personas para McDonald*®

En cuanto a la anquilosis es casi exclusiva de la denticion primaria y su
prevalencia varia entre 1,3 y 8,9%, presentandose con mayor frecuencia en los
primeros molares primarios inferiores.®

En traumatismos dentales; Gallego Rodriguez cita a Sanchez y Garcia Godoy en
Monterrey, México donde encuentran una prevalencia de 28,4% en las edades
entre 3y 13 afios de edad .%°

En estudios realizados en Cuba se observa una prevalencia de incisivos
permanentes traumatizados de 11,9% a 18,8 % en nifios comprendidos en las
edades de 12 a 14 afios.*

Concepcion Obregén y colaboradores en Pinar del Rio, Cuba estudiaron 400
pacientes de 7 a 14 afos y de ellos, 57 presentaron trauma dental, lo que
representa el 14,25%. %
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CONCLUSIONES.

La imagen ortopantomogréfica es necesaria para establecer un correcto
diagnéstico y plan de tratamiento en los trastornos de la erupcion ya que muchos
de estos clinicamente no se pueden apreciar.

Existen factores sistémicos y locales que repercuten sobre la fisiologia de la
erupcion, el conocer la existencia de trastornos asociados a la erupcion dentaria
nos permitird lograr un correcto diagndstico y tratamiento.

Durante la revision de las radiografias panoramicas se pudo identificar que existe
una alta prevalencia de falta de espacio (63%) y en menos medida de trastornos
como dientes supernumerarios (2 %) y dientes ectdpicos (3%).

La radiografia panoramica estd a nuestro alcance y nos ayuda a emitir un
diagnéstico correcto para los pacientes.

La informacion que obtenemos de este auxiliar de diagndstico nos permite iniciar
con medidas adecuadas capaces de evitar que se agraven muchos de estos

trastornos.
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