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" INTRODUCCION "

Para poder interpretar radiograficamente lo anormal, -
primero, creo conveniente saber conocer e interpretar-
las estructuras normales de los maxilares.

En los primeros capitulos trato de explicar la inter--
pretacidén radiografica de las estructuras normales de-
los maxilares, para asi adentrarme posteriormente al -
tema principal que se refiere a la interpretacidn radio
grafica de lo anormal en la préctica diaria en odonto--
logia.

Primeramente creo necesario conocer la anatomia radio-
grafica de cada una de las estructuras normales de los
maxilares, tanto inferior como superior. Asi como te-
mas tan importantes como son: Signos del control de -
la erupcidn y el Proceso de la caries.

Al decir anormal, me refiero a lo que.se halla fuera ~
de su estado natural pero que con frecuencia se presen
tan en la prdctica diaria.en Odontologia.




11) ESTRUCTURAS ANATOMICAS NORMALES DEL MAXILAR SUP.

En una radiografia de densidad normal las imdgenes ra-
diograficas de casi la totalidad de los elementos den-
tales se observan con diferentes tonalidades, las cua-
les se dividirdn en dos grupos:

a) Imagenes Radiopacas
b) Imagenes Radiolucidas.

En ésta regidn de los maxilares se encuentran mas es-
“tructuras anatdmicas que en la regidn de la mandibula.
El hueso del maxilar superior tiende a mostrar trabé-
culas delgadas con una disposicidén reticular, las cua
les se distribuyen horizontalmente. -

%
Algunas veces se observaran las siluetas de los teji-
dos blandos.

ZONA DE LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.

En esta zona sobre la linea media, se encuentra la su
tura media intermaxilar que se observa como una delga
da linea radioliicida, también se observa el agujero -
-palatino inferior o agujero incisivo, que por lo gene
ral es de forma oval y a veces borroso, en pacientes-
dentados.

- Por arriba de la sutura media se encuentra la espina-
‘nasal anterior que aparece como una estructura radio~
‘opaca, también situada sobre la linea media con forma
~de V y X encima del agujero incisivo.

"Esta, conjuntamente con la base del vomer, forman ra-
diograficamente el rombo nasal de Parma. En la union
de. estas dos estructuras nacen dos limites curvos ra-
diopacos que forman el.piso de las fosas nasales ( el
cual se observa en la radiografia lateral de premolar
molar).




" DIAGRAMATIZACION DE LA COMUNICACION NASOPALATINA "

1) Foramen superior .6:nasal. 2) conducto lateral. 3)
Foramen pa,‘..at’ino. '4) 'Piso de la fosa nasal. 5) Base
del vomer. 6) Espina nasal anterior. 7) Sutura Inter
maxilar. . ‘ '




* ZONA DE LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES "
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* ZONA DE LATERAL Y CANINO SUPERIORES "
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y ademds delimitan a las fosas nasales con dencidad radiold-
cida. Dentro de ésta radiolucidez se encuentra una porcidn-
anterior del cornete inferior.

REGION LATERAL Y CANINO SUPERIOR:

La fosa lateral es una depresidn que est& encima del incisi-
vo lateral y es una zona mal definida, la cual muestra menor
radiopacidad.

Lateralmente las fosas nasales y el seno se ven separados por
un tabique comin en la regién canina, éste tabique se forma-

porque las imidgenes de las paredes del seno maxilar y la ca-

vidad nasal se introduzcan en la regidn del vértice del cani

no y forman una imdgen de letra lamda.

La pared anterior del seno se encuentra generalmente en la -
regidn del diente ciispide y la pared posterior se encuentra-
en la regidn de la tuberosidad del maxilar.

REGION DE PREMOLARES SUPERIORES:

Aqui se encuentra mas claro al seno maxilar que se observa -
en forma de media luna como una drea radiolicida semicircular
y de tamafio variable, limitada por una linea curva radiopaca.

La presencia de tabiques en el seno, es relativamente fre---
cuente pero no constante. El tabique de mayor frecuencia es
uno vertical medio, cuya base corresponde radiogrdficamente-
a la vecindad de los &pices del segundo premolar-primer mo--
lar.

REGION DE MOLARES SUPERIORES:

Se observa la pared anterior del seno maxilar‘junto con la -
tuberosidad del maxilar, que tiene una densidad radioldcida-
observandose tras el (ltimo molar.

En situacidn distal a la yuberosidad se ve el gancho del - -




" ZONA DE LOS PREMOILARES SUPERIORES




a la interna de la apdfisis pterigoides llamada también apo~
fisis hanular y a veces las laminas terigoideas, con densidad
radiopaca, también se observan el conjunto de la apofisis si-
gomatica mostrando una radiopacidad muy marcada.

El arco sigomdtico muestra una radiopacidad tipica en forma -
de U, en la regidn del primer molar.

REGION DEL PRIMER MOIAR:

El molar se proyecta en forma de un limite curvo radiopaco --
que juntamente con una porcidn del seno maxilar forma una W -
.abierta, mas distalmente se ve la ap6fisis coronoides de for-
ma triangular y radiopaca.




" ZONA DE LOS MOLARES SUPERIORES “




III) ESTRUCTURAS ANATOMICAS NORMALES DEL MAXIIAR INFERIOR.

REGION DE INCISIVOS INFERIORES:

£1 agujero lingual apararece como agujero tnico en la linea

media a un cm. aproximadamente de la linea interapical de -

los centrales inferiores, es un area circular radiolicida -

rodeada por un borde radiopaco. También pueden apareder las
ap6fisis geni con una densidad radiopaca y de forma triangu

lar y en ocasiones se observari el borde inferior del maxi-

lar inferior con densidad radiopaca.

REGION DE LATERALES Y CANINOS:

‘En ésta regidn de laterales y caninos inferiores no hay es-
tructuras qué distinguir a no ser la cresta mentoniana que-
se obgerva en todo el maxilar con densidad radiopaca.

REGION DE PREMOLARES INFERIORES:

Bl agujero mentoniano se registra regularmente debajo de --
los apices de los premolares de forma oval con limites di--
fusos y con una radiolucidez variable. Este agujero estd en
comunicacidn con el conducto mandibular.

REGION DE MOLARES INFERIORES:

El borde anterior de la rama se continua con la linea oblf-
cua externa hasta el primer molar paralela a ella y por de-
bajo se observa la linea oblicua interna o milohioidea, am-
bas con densidad radiopaca. Debajo de la linea oblicua in--
terna se observa la fosa de la glandula submadibular con --
una radiotransparencia aumentada.

Debajo de las lineas oblicuas se registra el conducto mandi
bular en forma de una banda radiolicida de aproximadamente-
2 a 3 mm. de ancho. En casos favorables es posible seguir-
lo hasta donde alcanza el agujero mentoniano.

A veces se observa el borde inferior de la mandibula con den
sidad radiopaca.




" ZONA DE INCISIVOS Y CANINO INFERIORES "
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" ZONA DE IQS PREMOLARES INFERIORES
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* RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR SUPERIOR "

Linea Oblicua Interna 6 Milohioidea

N Linea Oblicua Externa

" ZONA'DE LOS MOLARES INFERIORES "
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1V) "ESTRUCTURAS ANATOMICO NORMALES DE LA RELACION DIENTE-
ALVEOLO"

Para poder diferencia lo normal de lo anormal, es necesa-
rio conocer primero las imdgenes radiocanatémicamente nor-
males.

Para favorecer la interpretacidén de cada regidn, es con=-
veniente que al observar la pelicula la coloquemos tal y
como fué colocado el paquete en la boca del paciente,pa-
ra asi suponer que nuestros ojog son el RC e imaginar el
segmento anatdmico transparente.

REILACION DIENTE-ALVEOLO

Con registros correctos tecnicamente, no hay dificultad-
para tener el conocimiento de la forma y tamafio de cada-
corona, la disposicidn y numero raices (alveolos), pudien
do asi apreciar sus diferencias y caracteristicas anaté-
micas.

CORONA :

La radiografia de las coronas, de todos los dientes mues
tra en proximal dreas de mayor radiopacidad a causa del-
espesor del casquete de esmalte, sobre todo en anterio--
res esas dreas laterales son mayor radiopacidad tienen -
forma de dos hojas de f£ilo de cuchillo, sus filos de las
hojas seran las areas de contacto, pues sus filos tocan-
al diente contiguo, mientras que sus puntas indicaran la
unidn cemento-esmalte.

En estos dientes anteriores el limite incisal del caque-
te de esmalte, asi como el limite cervical (cemento~es~-
malte), no muestran diferencias notables debido a su me-~
nor espesor de esmalte.

.En molares y premolares se observan unas bandas oclusales
en las cuales se muestra el perfil de las clspides.

15




Entre los limites proximal y oclusal de esmalte (bandas
radiopacas) se observa con menor radiopacidad el mufién-
de dentina.

CAMARA :

Ocupando el eje de la corona se observa radiolucidamen-
te la cdmara pulpar que se continda con &€l & los conduc
tos.

La cdmara pulpar va a tener la forma reducida de la co-
rona, que con la edad se va reduciendo su tamafio y radio
lucidez.

.En cuanto al tamafio aparente, en centrales superiores,-
se presenta un efecto de radioproyeccidn y espesor que-
equivocadamente aparenta ser una cdmara grande. Esto se
debe a que el singulum y las crestas marginales son de-
poco espesor, la fosa lingual es ligeramente cdncava y-
existe un estrechamiento progresivo de la extremidad de
la cAmara en sentido bucopalatino.

Estos limites se continidan dando una imdgen de aparente
continuidad de la camara.

RATIZ~CONDUCTOS :

En la raiz, el cemento tiene un reducido espesor y es -
por eso que la dentina nos va a dar su densidad radio--~
grafica. La cdmara se continda siguiendo el eje radi--
cular por los conductos que tendradn la misma radiopaci-
dad de la camara.

La direccién de las raices serdn;

Convergentes, Divergentes 6 Paralelas.
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En un registro favorable observaremos el recorrido de
dicho conducto, sus bifurcaciones y terminaciones.

Las bifurcaciones longitudinales se van a observar al
ocupar sobre todo el tercio medio y el plano frontal.

A causa de la superposicién de los segmentos bucales-
con los frontales-linguales, no podremos en ocasiones,
saber si es un conducto en forma de ocho, & si es una
raiz con dos conductos 6 son dos raices separadas o fi

suradas.
TABIQUE INTERDENTARIO O CRESTA ALVEOLAR:

La convergidad superior de dos laminas duras hace que
se forme entre éstas una cresta o tabique interdenta-
rio (6seo) los extremos libres tendrian la forma de me
gseta, pico, 6 vicel, seglin la relacién de las laminas,

También existen tabiques inter-radiculares que se for

man en las bifurcaciones o tribifurcaciones.

ESPACIO PERIODONTICO:
Se encuentra entre la raiz y la ldmina dura, observan
dose con una gran radiolucidez.

El ancho del periodonto mide décimas de mm., pero va-
a presentar variaciones:

Segun Lomberg:

En Apice-~—mm——memmnn—— === 0,15 mm,.
Lateralmente-~~——cmcca~—cm- Tercio medio~=-—<~==-~ 0.11 mm.
Tercio medio~--«a-—-= 0.15 mm.

17



" DIAGRAMATIZACION DEL DIENTE-ALVEOQOLO *
2

1! Banda proximal de esmalte. 2) Muiién de den-:
tina, 3) Cimara pulpar. 4) Limite cervical del
casquete de csmalte. 5) Borde del alveolo. 6)
Tabigue interdentario., 7) Conducto. 8) Espacio
pdriodéntico. 9) Ldmina dura.
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Sus variaciones segun la edad son:

En nifios, el periodénto es mas ancho y al aumentar la edad
su anchura disminuird. También va a variar segun la fun--
cidn del diente.

LAMINA DURA O PARED ALVEOILAR:

El espacio periodéntico estd limitado exteriormente por la
ldmina dura que se estrecha como una angosta linea radiopa
ca.

Su normalidad se caracteriza por: su integridad, su gran-

radiopacidad, regularidad y nitidez del limite interno, pues
su limite externo se confunde con el trabeculado del hueso

esponjoso. Apareciendo en la regidn cervical mds notable,

su radiopacidad.

Tanto en superiores como en inferiores se presenta el hue-
80 esponjogo en forma de trabéculas nitidas o difusas.

En las dos formas de trabeculado que se presentan, su nor-
malidad se indica por su radiopacidad uniforme.

La distribucidén, forma y tamafio dependen de las fuerzas --
que soportan los maxilares.

En el maxilar las aredlas (proximidad y No. de trabéculas)
son uniformes, pequefias y comprimidas.

Su uniformidad se interrumpe en dos regicnes:

En la tuberosidad del Maxilar.- Se pueden observar las a--
reolas mas grandes, las cuales se observaran radiopacas, -
ésto es por la poca presidn que soporta la tuberosidad.

En la Fisura Gldébulo-Maxilar .- Esta zona se encuentra entre

las raices de lateral y canino, la cual se observard con me
nor radiopacidad y en algunos casos restos de la fisura. =~
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En mandibula.- Las areolas van a ser diferentes en distri-
bucidn y tamafio. En la zona de anteriores, las aredlas --
van a ser comprimidas y pequefias. En regién de laterales-
seran mas grandes y distribuidas horizontalmente.

En la mandibula es caracteristico que las aredlas disminu-
yan o falten. Con menor frecuencia van a faltar entre las

raices de molares y anteriores; pero con mayor frecuencia-
faltardan detris de molares y debajo de la linea milohioidea.

"VARIACIONES RADIOANATOMICAS PROVOCADAS POR LA EDAD EN -
DIENTE-ALVEOLQ".

Al progreso de la edad se presentardn las siguientes varia-

ciones:

l.~ Los tejidos por aumento de dengidad cdlcica, serdn mas
radiopacos.

2.- En el adulto los tubérculos incisales desaparecen.

3.~ En el anciano, las cQspides pueden desaparecer o atenuar
se.

4.~ La cdmara y conductos disminuirdn su tamafio por lo que-
gse observardn con menos radiolucidez.

5.~ Las crestas pierden altura, presentando una separacidn -
mayor de la unién cemento-esmalte.

6.- El espacio perioddntico serd mds estrecho.

20




v) L

SIGNOS RADIOGRAFICOS DEL CONTROL DE LA ERUPCION".

Es necesaria la radiografia para hacer la evaluacidn den-
taria por el control de la erupcidn.

l°.~

2°.-

3°.-

1°,.-

2°.-

Para saber si existe el gérmen permanente.
Para el examen del gérmen.

Para el control Qe la erupcidn.

Existencia del Gérmen.-

La radiografia en éste caso es muy necesaria para no

hacer extracciones perjudiciales, pues hay ocasiones

que el diente temporal puede ser tratado y reemplazar

el funcionamiento del permanente por falta de éste.

Exdmen del Gérmen.

Para saber si es 0 no normal se debe obmervar:

a).~ La integridad y tamafio del saco pericoronario.

b) .- La forma y radiopacidad de la corona.

¢) .~ Integridad y tamafio del saco.- La integridad es-
la continuidad de la faja radiopaca que se obser

va alrededor del saco.

El tamafio del saco serd normal si el mdrgen radio
ldcido es menor de 1.5 mm. de ancho.

d) .- Forma y Radiopacidad de la Corona.-~ Si hay pérdif

da de radiopacidad y forma, puede pensarse en una
hipoplacia de esmalte y dentina.
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" CONTROL DE LA ERUPCION *

Los signos radiogrdficos del control de la erupcidén son:
a) .- Direccidn del gérmen.

b) .- Espesor del espacio periodéntico.

{

c) .~ Grado comparativo de desarrollo.

a) .- Direccién de Gérmen.-
La posicidén del gérmen indica su direccién.
La direccién anormal del diente tiene consecuencias como:
1l .- Resorcién incompleta del temporario.
2.- Retencidén del permanente.

1.~ Resorcién Incompleta del Temporario.-
Es la causa de que se observen restos radiculares tempo-
rales entre las raices de los permanentes. Esto es por-
la gran divergencia de las raices del temporal. A estos

no hay que confundirlos con restos permanentes cuando és
te falta. -

2.- Retencidn del Permanente.-
Esta retencién es provocada por la direccidén anormal del
gérmen y por obstacularizacién (tumores,infecciones,pre-

sencia del temporal, etc.).

La retencién puede ser simétrica; también puede haber -
una migracién a otro lugar.

b) .- Espesor del Espacio Perioddntico.-

Al aumentar éste espacio, la actividad eruptiva aumenta,
su reduccidén indicard falta de ésta actividad eruptiva.

¢) .- Grado Comparativo de Desarrollo.-

22



cuando no hay relacidn entre los gérmenes en su desarro-
llo es porgque existe retencibn o rebaso de la erupcidn;-
Esto puede ser por:

Hipopituitarismo & por Hipotiroidismo.
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VI) " LA CARIES ".

lLa caries, presenta algunas manifestaciones desde el pun-~
to de vista de diagndstico c¢linico, y una de ellas es, la
desmineralizacidn subsuperficial.

Pero la caries sobre cualquier superficie dental se visi-
biliza mejor mediante una radiografia.

En general, las lesiones sobre el esmalte, dentina y ce-
mento se traducen radiogrdficamente por imagenes radiold
cidas con limites difusos y no exsactos.

Es por ésto que la caries tiene una clasificacidén radio-
grdfica dependiendo de su localizacidn y extensidn alcap
zada:

Ccaries de primer grado & incipiente.
Caries de segundo grado 6 adamantina.
Caries de tercer grado.

l.- caries de Primer Grado 6 Incipiente.-

Es necesario indicar que no todas las caries incipientes
se observan radiogrdficamente, hasta que no haya una desg
calsificacidn de esmalte suficiente para permitir que se
provoque un contraste, es decir, una diferencia de densi
dad radiogrdfica entre la zona creada y el esmalte.

La caries incipiente se observa como una pequefia interrup
cidn radiolicida del borde del esmalte.

También es conveniente recordar que la caries incipiente
-en oclusal, bucal y lingual, no se observan radiogrdfica
mente, porqué estan superpuestas sobre una gran cantidad
de tejido dental. Su forma cldsica serd por lo general-
redonda.

2.~ Caries de Segundo Grado o Adamantina.-
Esta caries se conoce pues pasa microscOpicamente a la -

dentina destruyendola, por lo que se va a observar una -
mayor radiolucidez.
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La caries adamantina en bucal y palatino, por lo general,
a medida que aumentan de tamafio van perdiendo su forma re
donda y se van tornando elipticas o semilunares.

3.- La caries de Tercer Grado,-

Es aguella en que la caries ha avanzado hasta la cdmara
pulpar.

Es preciso indicar que la modificacidn de la angulacién -
pueda crear una imdgen radiogrdfica que simule una exposi
¢cién de la pulpa. =

PROPAGACION DE LA CARIES:

Segin la nitidez del limite en proximales, indicard la evolu-
cidén de ésta. Asi un limite nitido indica una propagacidén --
lenta, en cambio un limite difusoc indica una evolucidn rdpida.

La caries por su ubicacién va a ser llamada gsegin la misma, -
asi interproximal, oclusal, caries cemental, caries pulgar,ca-
ries bucal, lingual y palatina.

Es preciso recordar que existen registros que son normales pe
ro se confunden con la caries y esto es en muchos casos por--
.que log rayos atraviezan menor espesor coorhnario por mesial -
en dientes con girivercidén; También es confundible con caries,
la zona proximo~cervical, pues ésta zona se va a observar ra-
diopaca por el contraste entre corona y raiz que muchas veces
es reforzada esta rdiopacidad con una resorcidn 6sea o resor-
cidn gingival.

También existen obsturaciones que semejan caries por un menor

radiopacidad, como el cilicato y muchas veces también, el a--
crilico, y pastas de hidrdxido de calcio.

25




" DIAGRAMA DEL ABSCESO CRONICO ™
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VII) "LESIONES PERIAPICALES'.

ABSCESQ, GRANULOMA Y QUISTE:

Estas lesiones son iniciadas consecuentemente por lesiones
cariosas de cuarto grado que han afectado pulpa y conductos
radiculares, 6 también pueden ser ocasionados por traumatis
mos fuertes en los dientes. -

ABSCESO APICAL:

Las complicaciones apicales agudas de la caries de cuato --
grado se traducen por lesiones Oseas, que dan su imagen ra-
diografica tipica, el espacio perioddntico se presenta en -
sanchado y sobre dpice radicular, se observa una imagen ra-
diolicida de contornos imprecisos y sin limites exactos.

La imdgen se identifica cuando el absceso apical se hace --
cronico, por lo que se observard mds oscuro. Cuando una abs
cesoO esg menos oscuro, serd un absceso agudo.

GRANULOMA :

El granuloma se observa como una imdgen radioldcida, de con
tornos nitidos, ésta imdgen no es tan intensa ni sus bordes
son tan francamente marcados, como en el quiste apical; ra-
diogrdficamente no es facil distinguir, ni diferenciar un -
granuloma de un quiste apical, sobre todo cuando ambas le--
siones tienen iqual tamafio.

El didmetro de un granuloma, nunca pasa de un centimetro, y
su forma por lo general es semejando una gota.

QUISTE APICAL O PARADENTARIO:

Su imdgen radiogridfica presenta una mayor radiolucidez, sus
bordes son mas exactos y solidamente trazados y la cortical

que rodea al proceso es mds nitida. Ademds son de mayor
didmetro que el granuloma y de forma redonda.
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DIAGRAMA DEL QUISTE
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VIII) " MODIFICACIONES Y ALTERACIONES DE IAS PARODONTOPATAS".

En la interpretacidn de las parodontopatias debe tenerse en
cuenta que:

El uso de peliculas periapicales y de aleta mordible son de
menor importancia para el diagndstico de las paradontopatias.
Esto se debe a que la radiografia no muestra cambios en los-
teiidos blandos (no se registran las bolsas parodontales).

La pelicula radicgrdfica ayuda a observar una enfermedad pe-
riodontal pero incipiente y localizar las zonas con pérdida

de hueso (~Ca) cuando éstas llegan a provocar contraste a--

preciable.

En ocasiones la radiografia ayuda a evaluar la cantidad de-
hueso restante, la direccifn de la pérdida Osea y la activi
‘dad relativa del proceso destructivo.

La informacidn radiogrdfica se obtiene practicamente en las-
dreas laterorradiculares y periapicales. lLa radiografia eas-
Gtil para localizar los factores irritantes, como cdlculos,-
separaciones colgantes, margenes careados y rugosos, etc.

SIGNOS BASICOS Y SECUNDARIOS DE IAS PARODONTOPATIAS:

Los sighos radiogrificos basicos de las parodontopatias son:
Atriccidn, nodulos pulpares, resorcidn radicular, caries en

cemento, tdrtaro dentario, osteitis, migracidén dentaria - -

(diastemas)}, etc.

TRIANGULACION O MODIFICACIONES DE LA LAMINA DURA:

Las modificaciones y alteraciones radiogrificas del espacio
perioddntico, consisten-en el ensanchamiento del espacio pe
riodontal en la cresta del hueso interproximal.

‘El principio del ensanchamiento puede aparecer registrado -

marginalmente en el paridpice 6 relacionado con las bi y tri
bifurcaciones.

30



- -

VARIACIONES DEL REGISTRC DE LA ALTURA DE LAS
TABLAS.

‘Con direccién Ortogonal se obtiene el registro
real entre las alturas de las tablas (l{nea -
continua). Con direccién bisectal (por parale_
laje) se registra una diferencia falsa (linea
interrumpida),
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Los lados del tridngulo estan formados por la lamina dura y
la superficie del hueso; La base estd dirigida hacia la co-
rona del diente.

IRREGULARIDADES CRESTALES O RESORCION ALVEOL&R:

La resorcién alveolar se manifiesta en las crestas o tabiques
interdentarios.

Por lo general, la ldmina dura se prolonga hasta 1-1.5 mm. de
la unidn cemento-esmalte.

Se presenta de dos formas: Horizontal y Vertical.

HORIZONTAL:

‘La cresta dsea o tabigue interdentario (que se extiende de la
lamina dura de un diente a la del diente contiguo) se observa
bastante aplanada y debe estar paralela a una linea trazada -
desde la unidn dentina-esmalte de un diente al diente conti--
guo.

VERTICAL:

La resorcidén formard un &ngulo bastante agudo con el del eje
dentario. Cuando hay una pérdida mayor en la proximal un -
diente que en el diente adyacente, el nivel del hueso no es-
paralelo a la linea trazada entre la unifén cemento-esmalte.

La cresta alveolar normal puede tener una opacidad parecida
a la de la lamina dura, ser mas opaca o disminuir su densi-
dad y por 1o general es localizada pues se relaciona con --
factores etioldgicos como el trauma, calculo, etc.

CAMBIOS EN EL HUESO ALVEOLAR:
La presencia de una esclerosis dsea entre las laminas durag

de dos dientes adyacentes en la zona de una cresta alveolar,
de altura normal, indican la presencia de una parodontopatia.
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La condensacidn dgea, es considerada como signo de enfer-
medad periodontal, la cual eg una reaccidn del hueso al -
stress; éstos cambios indican la presencia de factores -
etioldgicos que estimulan la reaccidn osea.

CLASIFICACION DE PARODONTOPATIAS:
PARODONTITIS SIMPLE:

La inflamacidn penetra a travez del ligamento, pasa por -
la lamina dura y termina en el hueso esponjoso.

Signos de la Parodontitis Simple:

1.~ El tercio cervical de la lamina dura presenta su limi ‘
te interno o externo de la cresta, borroso. Normal--
‘mente éste limite estd bien definido.

2.- Aparecen soluciones de continuidad de la lamina dura,
al desaparecer parcialmente la lamina dura, el espesor
de ésta es ocupado por el tejido inflamatorio, y por
lo tanto el espacio perioddntico aumenta radiografica
mente.

3.~ B travez de los vasos, la inflamacidén entra en el hue
so esponjosc, por lo tanto la inflamacidén hace que el
registro del hueso pierda definicién.

4.- La resorcidn de log tabiques, provocada por la ostei-
tis hace que éstos tengan caracteristicas tales como:

El borde libre de la cresta remanente presenta una es
cotadura gque corresponde a la entrada de un trayecto-
vascular.

" . Las areolas marginales se muestran abiertas (osteopo-
rosis) por lo que su radiolucidez se continda con la-
~radiolucidez de los tejidos blandos.

Segin Held, cuando la parodontitis estd instalada so-
‘bre una gingivitis, la resorcidn sera en forma hori--
zontal.




PARODONTOSIS O DEGENERATIVA :

Esta parodontosis se presenta en dos tipos: Paroddntico
y Marginal.

MARGINAL.~

La resorciodn es lenta y uniforme, y es dificil diferenciar-
la de la atrofia senil, cuando no se sabe la edad del pa--
ciente.

PARODONTICO.-

Se observa una leve dilatacidn del espacio perioddntico y -
el limite interno de la lamina dura, se observan menos niti
do. - ' -

En la parodontosis aparece como signo radiogrdafico, la dilg
tacién del espacio marginal perioddntico, el cual aparece -
como si se desgarrara la pared del alveolo.

con el progreso de la afeccidén se provoca la resorcidn de -

'los tabiques en forma vertical, también en etapas mds aban-

zadas se observan diastemas (por la migracién dentaria),tar

taro, caries en cemento, hipercementosis y respecto al hue-

so las areolas se agrandan (osteoporosis) con sus trabéculas
menos definidas.

PAROGONTOPATIAS TRAUMATICAS:

Para regiatrar ésta parodontopatia, sus signos radiograficos
son:

Debilitamiento y destrucci6én de la arquitectura funcional -

' ' fsea, ésto ocurre por una hiperoclusién, pues la presidn --

..masticatoria se transmite axialmente y se distribuye a las-
paredes del alveolo. '

EN TRANSMISION AXIAL:

Este tipo de parodontopatia es el resultado de la presidn --
masticatoria provocada por excesos articulares como: Coronas,
y obturaciones altas; ésto determina:




Efectos Constructivos.-

La ldmina dura se engrosa y existe un aumento de resisten-
cia de la arquitectura dsea (por aumento, nimero y densidad
travecular) en las zonas de mayor presidén (periapices y --
frente a las bi y trifurcaciones).

Efectos Destructivos.-~ Esta destruccidén es causada por trau
mas.

Primero se engrosa el espacio periodontal, después hay des-
truccién de la lamina dura, y por ultimo hay destruccidén --
6sea perirradicular que se extiende hasta el cuello precedi
da de una destruccién total del alveolo.

TRANSMISION NO AXIAL U OBLICUA (EFECTO DE PALANCA) :

El diente cuando se inclina por falta de apoyo lateral, ac-
tda como palanca. La presidon masticatoria se va a tranami-
tir oblicuamente y no axialmente (respecto al dentario), y-
por lo tanto se distribuira anormalmente en las paredes del
alveolo.

La interpretacidn radiografica sera:

Primeramente una arquitectura d&sea reforzada (estimulante)-
y después una resorcién ésea inicial (traumatizante).

‘POR FALTA DE TRANSMISION:

Al perderse el antagonista, va a faltar estimulo mecdnico -
normal y ésto ocasionara, después de algunos afios: El ensan
chamiento del espacio perioddntico, (iniciandose desde cer-
~vical y progresando hacia el Apice), la ldmina dura sera me
nos densa y mas fina, disminuiri alrededor del alveolo el =
numero, tamafio y densidad de trabéculas y por lo tanto va a
tener una menor resistencia la arquitectura Osea.

PARODCONTITIS COMPLETA:

Su etiologia es unicamente inflamatoria o mixta.
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* DIAGRAMATIZ2ACION DE IA TRANSMISION NO AXIAL *
EFECTO DE 2ALANCA.

Cuando la pieza dentaria se presenta anormal
mente inclinada la misma actda como palanca
recibiendo mdxima presidn (anormal) el punto
- 68eo que representa el fulcro; en consecuen
cia, en la zona inmediata a este fulcro, se
- observa el cambio experimentado por el hueso.
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Su caracteristica principal es la irregularidad de la des-
truccidén ésea. La profundidad de la inflamacidn estd condi
cionada por el factor Sseoc y por factores locales irritan--
tes como: la hiperoclusidn traumdtica y cuerpos extrafios --
(enddgenos y exdgenos) .

Cuerpos extrafios Irritantes.-

Los cuerpos extrafios actian como irritantes locales y estos
son:

El tartaro sérico, restauraciones gingivales desbordantes,-
y depdsitos de residuos alimenticios.

C4lculos séricos o tirtaro Dentario (compuesto por carbéna-
to y fosfato cdlcico):

Va a haber dos tipos de tdartaro (los dos irritantes):
cdlculos Salivales .-

Se instala sobre el borde libre de la encia. Radiografica-
mente se registran como nddulos.

El tértaro (compuesto por carbonato y fosfato cdlsico), ya-
sea salival 6 sérico, sdlo se registra cuando ya estd calsl
ficado y ésto provocara contraste.

Restauraciones Gingivales Desbordantes.-

Estas restauraciones son las obturaciones o coronas mal ter
minadas por gingival. Radiogrdficamente, (nicamente se re-
gistraran por proximal y siendo materiales radiopacos (oro-
y amalgama) .

Si son de materiales radiolicidos camo la porcelana, se ob-
servara muy levemente, y si son radiotransparentes como la-
regsina sintética, no se registrarin.

Depdsitos de residuos Alimenticios.-

Radiograficamente, comunmente no se registra por su bajo ni
mero atdmico. Estos depbsitos se crean por la perdida del-
punto de contacto, 1la cual si se registran radlograficamenw
. te, lo que supone tales depositos.,




Signo Radiografico Normal (cadenas oscuras de Weinberger) :

Como primer signo radiogrdfico inflamatorio, se observa en
los tabiques, filas de aredlas vecinas mds oscuras, que en
conjunto forman las cadenas oscuras de Weinberger. Estas -
se presentan antes de la destruccidn dsea.

Signos Radiogrdficos Sobre Evolucidn de una Parodontopatia
(por Miller) :

a) .~Cuando los tabiques remanentes estan limitados por una
neocortical, se tratard de una resorcidén detenida.

b) .~8i el limite Osec es impreciso, se trata de un progre-
80 rapide.

ACTIVIDAD DEL PROCESO DESTRUCTIVO:

El proceso es activo, cuando el hueso intercrestal es rugo
80 e 'irregular y el hueso por debajo de la cresta no pre--
senta ningun signo de condensacidén dsea.

El proceso destructivo lentamente & inactivo, se caracteri
za porque en un caso de pérdida 6sea hay osteitis esclero~
sante y una superficie lisa en la c¢resta del hueso intexr--
proximal.

Hay gue recordar que la forma de la cresta interdental y -
la angulacidn del haz de rayos X, asi como la exposicidn,-
tienen efectos sobre el aspecto radiogrdfico del hueso.

El método interproximal resulta Optimo para el exdmen del
extremo de la cresta.

CANTIDAD DE PERDIDA OSEA:

Normalmente el nivel del hueso alveolar se encuentra de --
1-1.5 mm. de la indicacién de la pérdida 6sea. Cheraskin -
propuso una escala de siete puntos sobre el grado de resor
cién..

De 0-6, el O corresponde al nivel cemento-esmalte (normal).
Y el 6 corresponde al nivel del dpice (pérdida completa) .
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REGISTRO DE LAS BOLSAS:

Las técnicas radiogrdficas usuales no permiten la evalua-
cién de los tejidos blandos, sin embargo, la profundidad-
de las bolsas ge puede registrar radiograficamente por me
dio de sustancias opacas como sondas metdlicas, puntas de
gutapercha y plata y pas tas radiopacas (compuestas por el
50% de cera blanda y 50% de aleacidn de planta), la cual-
se introduce por medio de una geringa.
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IX)} "FRACTURAS DENTARIAS Y SU CLASIFICACION ".

Los signos de fractura de mas frecuente observacidn son ~
una linea de fractura y descontinuidad en el contorno del
diente.

Las causas de las fracturas son: traumatismos, hipermine-
ralizacidn y erociones.

Las fracturas se clasifican en: Coronarias y Radiculares.
Las coronarias a su vez se clasifican en fracturas de es-~
malte, dentina y pulpa.

Las radiculares pueden ser horizontales o longitudinales.

CORONARIAS :

Cuando las fracturas son unicamente en el esmalte, no es ~-
necesaria la radiografia, pero cuando la fractura abarca -
la dentina, si se requiere de ésta puea es necesario saber
si es superficial (abarca un pequefio punto-de dentina ex--
puesta) cuando la fractura abarca pulpa, también es necesa
rio el registro radiografico para saber si la pulpa es vi-
tal 6 esta necrosada.

RADICULARES:

Horizontales.-

Estas fracturas son las mds comines y se presentan en coro
na (que puede abarcar esmalte, dentina 6 pulpa, 6 los tres

tejidos a la vez).

En la raiz, las fracturas horizontales a su vez se clasifi
can en:

Cervicales, medias y apicales.
LONGITUDINALES:
Sagitales.- Aparece particularmente en dientes tratados de

adultos, ésto puede ser por la existencia de pernos y por-
la corrocidén del metal.
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Frontales.- Si ésta fractura es coronaria, el fragmento -
eliminado se observa con menor radiopacidad (-Ca).

Pero s8i la fractura es radicular, radiograficamente no es
interpretada.

EVOLUCION DE LAS FRACTURAS DENTARIAS (TRANSVERSALES SIMPLES)

Radiograficamente, también es posible saber si las fractu
ras son:

-

Simples (tnicas), o multiples (dos 6 mas).

En la evolucién de una fractura horizontal o transversal-
simple, se registran distintos signos:

1.~ Fragmentos soldados con tejidos calsificados.
2.~ Pegados con tejidos conectivos.
3.- Sostenidos por el tejido O6seo alveolar.

DISLOCACIONES :

La dislocacidn se manifiesta como luxacidn, avulcidn 6 im
pactacidén dentaria.

La luxacidn en ocasiones se registra radiograficamente a-
diferencia de la avulacidn que siempre se registra y que-
ademds se puede diferenciar de una fractura radicular me-
dia 6 apical, y en la impactacidn (ruptura del fondo del-
alveolo y penetracidn del diente).

FRACTURAS OSEAS:

Las radiografias también son importanfes en el diagndsti-
co de las fracturas Gseas, y éstas se clasifican en:

Incompleta.- Que es cuando 8e fractura un solo lado del-
hueso.




-bIAGRAHhCIOl DE LAS PORMAS RADIOGRAFICA
IAS FRACTURAS RADI
versales y horizontales simples).

1, 2, y 3 indican evolucidn favorable, y 4 desfavorable:

-DIENTES A LA EVOLUCION DE

42

S TIPICAS CORRESPON
CULARES (trans

e e st 18

$y




Completa.- Cuando el hueso se separa en dos fragmentos.

Transversal.- cuando el eje del hueso y la linea de frac-
tura forman entre si angulo recto.

Longitudinal.~ <Cuando sigue el eje del hueso.
Conminuta .~ Se presenta en fragmentos muy pequefios.
Multiple.- Existen dos 6 mds fracturas en el mismo hueso.
Las condiciones técnicas que favorecen el registro de una
fractura son:

Separacién de los Fragmentos.

Relacidn entre la posicién de la fractura y la direc-
cidén de los rayos X y espesor de los tejidos dseos.
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X) "DIENTES SUPERNUMERARIOS ".

La radiografia es el Gnico medio para conocer si se trata
de una hipodoncia & retencién y conocer el No. real de los
supernumerarios y su posicién.

Los dientes supernumerarios son dientes que estan de mas -
en los arcos dentarios, y €sto se presenta con mas frecuen
cia en el sexo masculino.

Mis frecuentemente se presente en : Regidn anterior supe--
rior y regién de premolares y molares.

Cuando tienen el aspecto de los dientes normales, se llaman
dientes suplementarios; Aunque la mayoria son odontoides -
(coronas cénicas y raices reducidas).

Debido a causa de su proximidad a las raices de los otros-
dientes pueden provocar en éstos: retardo en la erupcién,
mal posicidn y avn resorcidn radicular.

Ccuando los dientes supernumerarios son retenidos, pueden -
ser una causa mecanica de la retencién de los permanentes.

Los supernumerarios intalados en la linea media que son las
mds frecuentes por su ubicacidn, son denominados mesiodien

tes. También existen los denominados Distromolares (a cau

sa de su ubicacidn distal), representados por el no muy -=

frecuente cuarto molar y quinto molar, los cuales son muy-

pequefios.




XI) " AFECCIONES DE LA RAIZ ".

(Resorcidn Radicular, Risolacia 6 Apicolisis, Hipercemento-
sis y Dilaceracién Radicular).

RESORCION RADICULAR:
La resorcidn puede ser de dos formas: Externa 6 Interna.

La resorcidn interna es inversa a la resorcién externa, &
sea en sentido dentina-cemento.

La resorcidn externa se hace en sentido comento-dentina,y

se inicia en el apice o lateralmente. Esta es originada-

por factores generales, pero sobre todo por: Niperoclu --

cidn, por presidn de dientes retenidos, por fuerzas exce-

sivas en ortodoncia, por contacto de tumores, por procesos
periapicales y por pulpitis crdnica.

La resorcidn externa puede ser: Apical 6 Lateral.

Apical.- Radiograficamente se puede observar su forma re-
dondeada o irregular. En ambas formas el espacio perio--
dontico y el hueso .presentan apariencia normal, aunque el
hueso a veces aparece condensado.

La forma redondeada es consecuencia de algunos tratamien-
tos ortodéncicos, la irregqularidad es provocada por proce
sos periapicales (abscesos).

Lateral.- Es muy rara y es mas identificable cuando se -
encuentra por mesial o distal.

Aqui el perfil radicular se encuentra interrumpido por es
cotaduras definidas.

La parte resorbida, en ocasiones se registra rarefacta --
(refaccidn), por lo que ésta resorcidn sera de tipo infla
maria, y en otras ocasiones se observara ocupada por el =
trabeculado 6seo y es de tipo reemplazada.

Cuando se encuentra ubicada por bucal o lingual es mas di
ficil observarlas.
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Interna.- Aparece registrada como dreas radioldcidas la-
cunares relacionadas con el conducto, y se origina en te
jidos pulpares anormales y vivos.

Para diferenciar la resorcidn interna de la externa, se-
hace observando el registro del conducto.

Si es interna, el registro de sus limites se continta con
el registro del conducto.

Cuando es externa, la resorcidn y el conducto muestran 11
mites independientes.

HIPERCEMENTOSIS :
Se identifica con los depdsitos de neocemento mas Ca.

Es la anomalia de forma y disposicidn de las raices denta
rias, caracterizada por la aposicidn de capas de cemento,
que dan a esa porcidén del diente, un aspecto definido ca-
racterizado por un variable aumento en el tamafio radicu--
lar, puede acentar sobre cualquier diente, pero los premo
lares estan mas frecuentemente afectados.

La lesidén tiene directa relacién con la exodoncia.

La hipercementosis, tiene muchas veces origen en los pro
cesos de osteofibrosis periapical.

DILACERACION RADICUIAR:

Anomalia frecuente en la forma y anatomia radicular,rela-
cionada intimamente con la exodoncia.

Origina serios problemas, si no se investiga su existen-
cia prequirurgicamente y ésto se logra por medio de la ra
diografia.

Es fdcil de interpretarse cuando aparece dirigida hacia -
mesial o distal, en cambio cuando estd dirigida hacia bu-
cal 6 lingual, pasa inadvertida.
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