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INTRODUCCION

Ef cirujano Dentista dedicado a cualquiera de
las ramas de la Odontologfa, sabe que el auxiliar-
m4s usado en la clfnica para poder establecer un--
diagnéstico, es la radiograffa.Un buen examen ra--
diogr&fico y la exploracién clfnica nos |levaran -
a un diagnbstico mds acertado y verdadero, ya que-
al asociar estos dos exémenes, tendremos menor po-
sibilidad de cometer errores en la préctica diaria

Por lo que considero que el conocimiento bési
co nos ayudar8 a comprender mejor la diferencia -
entre lo normal y anormal de los tejidos dentomaxi

loalveolar y ciertos tipos de problemas patolégi--
CcO8,



MAX|LAR SUPERIOR

GENERALIDADES.

El hueso del maxilar que forma parte de la
porcibn sGpero- |ateral de la cara, es un hueso
par, con dos caras; cuatro bordes y cuatro angu-
los.

En é1 est&n constitufdos: las fosas nasales,
la b6veda palatina, la fosa cigomftica y la fosa -
pterigomaxilar, :

Este hueso, presenta la caracterfstica de ser
casi hueco, pues su interior se encuentra ocupado-
por una cavidad o seno del maxilar, que se comuni-
ca con las fosas nasales.

Su estructura en |la parte anterior de la ap6-
fisis palatina, la base de la ap6fisis ascendente,
y el borde alveolar, estén formados de tejido es--
ponjoso, mientras el resto del hueso me halla cong
tituldo por tejido compacto,

CARA EXTERNA.~ Se observa en su parte ante--
rior, por encima del lugar de los incisivos, la fo
seta mirtiforme, donde se inserta el masculo mirt)
forme; roseta que esth | imitada posteriormente pop
la eminencia Giba canina.
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MAXILAR SUPERIOR, CARA EXTERNA.

Por detrds y arrciba de esta eminencia, desta-
ca una saliente transversa, en forma de pirdmide, -
I tamada precisamente, apéfisis piramidal. La base-
de esta pirdmide se confunde con la cara externa -
del hueso, y su vértice se articula con el malar.-
De las tres caras de la pirdmide, |la superior for-
ma el piso de la 6rbita, y cstd surcada por el ca~
nal suborbitario que aloja a 08 vasos y nepvios -
del mismo nombre.

Nel canal suborbitario, salen unos conducti--
llos escavados en el espesor del hueso, y que van-
a termingr en los glvéolos del canino y de los in-
cisivos, éstos son los comnductos dentarios anterig
res- Por la tuberosidad del maxilar y por (uera de
ba fosa crgomdtica, exhibe diversos canales y op) -
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ficios, denominados agujeros dentarios posteriores.

CARA INTERNA.- Esta cara presenta, en la - -
unién de sus dos tercios superiores con el tercio-
inferior, un saliente 6seo en forma de arco: la -
Apéfisis palatina, que forma el piso de las fosas-
nasales, y la cara inferior constituye el lfmite -
superior de la cavidad bucal, que presenta el ori-
ficio del seno maxilar.

Cenaladure lagrimel
Creste turbinal
superior

Faceta rugose
Rame pere ol
escendente palstino
Crosta turbinel Seno mexiler
inferior
Tubrerosided
Ewine del mexiler
nesel
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Conducio
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Borde slveoler polisis palaiine
MAXILAR SUPERIOR, CARA INTFRNA.

CARA POSTERIOR.- Las caracterlsticas ms notg
hles en los bopdes del maxilar, son los siguientess



BORDE ANTERIOR.- La escotadura céncava denomi
nada escotadura nasal.

BORDE SUPERIOR.- Limita la pared interior de-
la 6rbita.

BORDE INFERIOR.~- Presenta las cavidades o al -
véolos destinados a alojar los dientes superiores,

por lo que este borde es |lamado también borde al-
veol ar.

BORDE POSTERIOR.- Se articula con el hueso pg
latino.




MAXILAR INFERIOR.

GENERALIDADES.

Se encuentra.situado a su vez en la parte in-
ferior de la cara; es un hueso impar, central y si
mqtrico; para su estudio, se divide en:

1.- PARTE MEDIA O CUERPO.

2.- DOS RAMAS O EXTREMOS LATERLAES.

1.- EL CUERPO DEL MAXILAR.- Su forma es la -
de una herradura cuya concavidad mira hacia atrés;
ademds, se compone de dos caras, una anterior y -
otra posterior, ademis de dos bordesa: superior e-
inferior,

A.- CARA ANTERIOR.- Presenta en su parte me-
dia, una |fnea vertical (lamada sfnfisis mentonia-
na; hacia abajo de la slInfisis, se encuentra la --
eminencia mentoniana; de cada lado de la eminencia
mentoniana, parte una |fnea saliente denominada I
nea oblicua externa y termina en el borde anterior
de la rama. Un poco por encima de esta |lnea, y -~
aproximadamente al nivel del segundo premolar, se-
encuentra un orificio circular, denominado agujero
mentoni ano,

B.- CARA POSTERIOR.- En su linea media, pre-




senta pequefas eminencias denominadas ap6fisis Ge-
ni, en ntmero de cuatro: dos superiores y dos infe
riores. En las superiores, se insertan los mGscu-
los genioglosos, y en las inferiores se insertan -
los mGsculos geniohioideos. En la parte posterior,
al nivel de los tres molares, y por la parte intep
na, existe una depresiébn |lamada foseta submaxilar.

2.- LAS RAMAS DEL MAXILAR INFERIOR. Estas -
son cuadriliteras, més altas que anchas y |levan -
una direcciébn oblicua, de abajo hacia arriba y de-
adel ante hacia atrés; estén coronadas en su borde-
superior por dos ap6fisis voluminosas; la ap6fisis
coronoides y el céndilo, ambas, separadas por la -
escotadura signoidea.

A.- EL CONDILO., Esta es una eminencia elip--
soide, aplanada en sentido anteroposterior, cuyo -
eje mayor se dirige oblicuamente de afuera hacia -
adentro y de adel ante hacia atrés, y se articula -
con la cavidad glenoidea y el cébndilo del temporal,
En el cuello del cbndilo, hay una depresién en la-
parte anterointerna, destinada a la insercién del~
pterigoideo externo,

B.~ APOFISIS CORONOIDES. En la apbfisis corg
noides se inserta el masculo temporal,
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ESTRUCTURAS ANATOMICAS NORMALES
DE LOS MAXI|LARES SUPERIOR E |INFERIOR

Es imprescindible, al evaluar imdgenes radio-
gr&aficas normales y patolégicas, tener un conoci--
miento completo de la anatomfa radiogré&fica normal
y de las estructuras anatbémicas normales, especial
mente la osteologla, y més aln, en los casos de pg
cientes edéntulos.

No se debe olvidar que la superposicién, la -
magnificacién, y la deformacién, crean problemas -
importantes al leer las radiograffas, y que algu--
nos objetos, como el hueso delgado, hendiduras y -
tabique, solamente son observados desde ciertos &n
gulos o proyecciones. .

Para su estudio radiogrifico, |las estructuras
anatémicas normales, se dividen por regiones, y -
son las que a continuacifn se citan:

A.- Regién del inciaivo central.

B.~ Regibn del inciaivo lateral.

TODOS SUPERIORES

Co~ Region de lateral y canino, E INFERIORES.

D.~ Regibn de premolarcs.

.~ Regibn de mol ares.




REGION DE INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.

Aparece el registro de las fosas nasales como
dos areas radiolicidas; simétricas; de |fmites cup
vos y separados por una estrecha faja radiopaca -
que corresponde al registro del hueso vémer.

Debajo de este hueso, se encuentra la espina-
nasal anterior.

La base del hueso vémer y la espina nasal an-

terior, forman radiogr&ficamente al rombo nasal -
de "Parma’.

For&menes superiores o nasales.

No se registran siempre. Pueden aparecer uno
o dos, contiguos al rombo nasal, como Areas radio-
ldcidas circulares del Ifmite inferior bien definji
do. En ocasiones, aparecen muy cerca del 4pice.

Conductos laterales,

A continuacibn de los forbmencs |aterales, es
posible observar también el registro de los condyg
tos laterales (menos frecuentes), en forma de ban-
das de menor radiopacidad (de 2-3 mms. de ancho)-
limitados ocasionalmente por |Ineas mis radiopacas
(corticales), estas bandas, convergen levemente en
su porcibn inferior, uniendo sus |fmites extremos,
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a los del foramen palatino.

Desde el punto de vista practico, es importap
te advertir que, dentro de estos conductos latera-
les se forman los quistes nasopalatinos laterales.

Foramen palatino.

Este registro es frecuente, pero no constan--
te, se hace de acuerdo con tamaflos, (anchura) y to
nos variables, caracterizéndose por su forma oji--
val o elfptica, y por presentar bordes no bien de-
finidos.

Su ubicaciéon (I nea media) puede registrarse-
cerca del borde libre de la cresta interdentaria,-
o sobre y entre 4pices centrales,

Sutura intermaxilar.

Aparece en la |fnea media, dividiéndose la ~
cresta interdentaria, como una |fnea radioldcida,-
con definicion y extensibn variables,

En ocasiones, principalmente por falta de co-
nocimiento o de experiencia, suele interpretarse -
como fractura 6Osea.
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REGION DE INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.

Esta radiograffa muestra la sutura intermaxi-
lar, el agujero palatino anteriopr, la espina nasal
anterior, el hueso vlmer formando un rombo denomi -
nado “vombo nasal” de "Parma’”, y las fosas nasa- -
les.
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REGION DE LATERAL Y CANINO SUPERIORES.

Aparecen en las radiograffas, normalmente dos
I fneas curvas.

Una Ifnea o porcibn del |fmite curvo del piso
de las fosas nasales, y una porcién del |fmite cur
vo del seno maxilar que se entrecruzan para formar
una imagen de "Y” griega invertida o de "letra Lam
da” y este entrecruzamiento forma una pared que se
Ilama tabique comGn.
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REGION DE PREMOLARES SUPERIORES.

En la regibn de premolares, distinguimos con-
mayor claridad el seno del maxilar. Se observa con
densidad radiolGcida y de forma semicircular, o de
media luna; de tamafio variable; con Iimite radiopg
co y es neumftico.

En las radiograffas retroalveolares o periapj
cales, el seno se registra periapicalmente, por el
hecho de que esta cavidad es neumética.

En el interior del &rca del seno del maxilar-
con densidad radioldcida, aparecen arborizaciones-
més oscuras (dibujos, en ocasiones similares a las
nervaduras de las hojas) que corresponden a las im
presiones o canhales qQue provocan en el hueso los -
trayectos vascul ares. (menor espesor 6seo).




En la regién de molares superiores, encontra-
mos |las siguientes estructuras:

a).- Ap6fisis cigomatica.

b).- Hueso malar.

c).- Una porcién del seno maxilar.

d).- Apéfisis coronoides.

e).- Proceso hamular o ap6fisis pterigoides.

Ap6fisis cigombtica y malar.

Es comin que observemos radiograficamente, en
la regibn de molares superiores, una estructura rg
diopaca que corresponde a la apbfisis cigomftica -
del maxilar y al hueso malar. Esta estructura, se-
observa como un recipiente acostado, o como un ta-
rro cuya boca se encuentra permanentemente dirigi-
da hacia mesial.

Tuberosidad del maxilar.

Es el IImite posterior de la apbfisis alveo--
lar; la cortical palatina y la bucal al unirse, -
forman una |fnea radiopaca que limita va esta ap6fi
sis,

La tuberosidad puede estar ocupada parcial o-
totalmente por el seno del maxilar,

Apbfinis coronoides,

Esta estructura que pertenece a la mandfbula,
aparece registrada en algunos casos, (como cuando-
el paciente abre la boca demasiado) en las radio--
graffas periapicales de la regidn del tercer molagr,
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Se observa como una estructura triangular y radio-
paca; presenta grandes variaciones con respecto a-
tonal idad y tamafo.

En muchas ocasiones, resta visibilidad para -
observar el tercer molar.

Ap6fisis pterigoides

Es relativamente frecuente la observacién del
gancho del ala interna de |la ap6fisis pterigoides,
conocido también como “proceso hamular”, con densi
dad radiopaca.
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REGION DE INCISIVOS INFERIORES

Estructuras 6seas que se encuentran en el ma-
xilar inferior.

a) Ap6fisis geni

b) Foramen |ingual .
‘APOFISIS GENI:

Se encuentra a la altura de la |Inea media -
del maxilar inferior; con densidad radiopaca de -
forma triangular.

FORAMEN LINGUAL.

Se registra como una pequefla &rea circular, -
radiopaca; de |fmites no muy definidos. En el cen-
tro, observamos otra zona radioldcida; su ubica- -
ci6n aproximada es en la |fnea media de |a mandfby
la, a un centfmetro por debajo de la |fnea inter=-
apical de los incisivos inferiores.

La parte radiopaca, corresponde propianente -
al foramen lingual de donde emerge una rama de |la-
arteria incisiva,
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Regi6én de lateral y canino inferiores.

En esta regibn, solamente se observan las - -
areol as agrandadas, horizontales del trabeculado -
6seco.
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Regi6bn de premolares inferiores.

En esta regiébn, aparece el agujero mentoniano,
como una zona radiolGcida, de forma oval con |[mi-
tes difusos, situado por abajo y en medio, entre -
los 4pices de los premolares.

Tambi én se observa el adelgazamiento inframi-
lahioideo de |la mandlfbula.

Debajo de la | fnea oblfcua interna, el cuerpo
de la mandfbula experimenta un adelgazamiento; en-
algunos casos este adelgazamiento, sumado a la fal
ta de trabeculado, determina que la regién se re-
gistre con un tono claro que, al contrastar nota--
blemente con el tono de la regién superior, puede-
crear dudas sobre la normal idad del tejido 8seo.
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Regibn de molares inferiores.

En la regibn de molares inferiores, encontra-
mos:

a).- Lfnea oblicua externa

b).- Lfnea oblicua interna

c).- Conducto mandibular

d).- El borde inferior de la mandfbula

e).- En ocasiones, la articulacién temporo- -
mandibul ar.

Deade el espacio retromolar, por sobre el re-
gistro del conducto mandibular, siguiendo aproximg
damente su curvatura, se observan dos bandas radio
pacas, cuya separacién se manifiesta al pasar el -
tercer molar; estas bandas son las | fneas oblicuas
externa e interna. La |lnea oblicua externa, se -
identifica por registrarse por sobre la |fnea oblji
cua interna.

La Ifnea oblicua interna o milohioidea, se rg
gistra por deba.jo de la |fnea oblicua externa.

Conducto mandibular.,

Este conducto, se localiza paralelo a las |-
neas oblicuas interna y externa, en forma de banda
radioldcida de aproximadamente dos o tres millme--
tros de ancho,
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El borde inferior de |la mandfbula.

Se registra con frecuencia en pacientes edén-
tulos; aparece como una banda con densidad radiopg
ca, de cinco millmetros de ancho, cuyo |fmite infe

rior, a su vez, lfmite de la mandfbula, debe regig
trarse muy bien definido.
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ESTRUCTURAS ANATOMICAS NORMALES DE LA RELACION - -
DIENTE-ALVEOLO.

El conocimiento de tamaflo y forma de las coro
nas, asf como la disposicién y la cantidad de raf-
ces, es decir, de las caracterlsticas anatbmicas -
que permitan diferenciar los dientes (alvéolos), -
entre sf, y alGn apreciar sus diferencias individug
les, en general, no ofrece mayores dificultades a-
través de registros técnicamente correctos.

Las estructuras diente-alvéolo son:

A).- Banda proximal de esmalte. (Forma de ho-
ja de cuchillo).

B).- Mufén de dentina.

C).~- Cémara pulpar.

D).- LImite cervical .

E).- Borde del alvéolo,

F).~ Tabique interdentario.

G).- Conducto,

H).- Espacio periodontal .

1).- Lémina dura.

J). - Trabeculado 6seo,
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CORONA.

La corona de todos los dientes, muestra late-
ralmente, (en proximales), bandas de mayor radiopa
cidad, provocadas por el mayor espesor que ofrece-
el casquete de esmalte; estas bandas laterales tie
nen la forma de "hoja de cuchillo”.

En dientes anteriores es especlfico, y sus -
puntas indican el Ifmite cervical de las coronas.

En molares y premolares aparece ademgs el re-
gistro de bandas oclusales, en las cuales se mues-
tra el perfil de las cGspides. Es interesante se-
Ralar a este respecto, que en las radioproyeccio--
nes oblicuas (direccién bisectal), el registro de-
las cGspides bucales, adem§s de sobrepasar el de -
las linguales o palatinas, se hace en un tono m§s-
oscuro, (menor radiopacidad) por menor espesor del
esmalte atravesado por |os rayos.

En dientes anteriores au espesor no es muy -~
apreciable, debido a que es muy delgado,

El IImite cervical, (Ifmite comento-eamalte),
por su parte, no siempre resulta perceptible, tam-
bién por causas de el pequeNlsimo espesor en el eg
malte,

Entre los |Imites (bandas radiopacas) proxim
les y oclusal de esmalte, se registra con menopr -




radiopacidad el mufén de dentina, (cubierto por es
malte atravesado frontalmente por los rayos).

CAMARA PULPAR.

Se encuentra ocupando el eje de la corona. Se
registra la radiolucidez determinada por la presen
cia, (menor espesor de dentina) de |la camara pul--
par, que se continGa por los conductos.

En general, la camara pulpar tiene la forma -
comprimida de la corona, reduciendo su tamafio y su
radiolucidez con el progreso de la edad.

Tamafo aparente.- En relacibn a su tamaflo, se
Malaremos un efecto de radioproyeccibn-espesor que
se presenta en centrales superiores, son determing
das caracterfsticas anatébmicas clfngulos y crestas-
marginales de poco espesor, fosa lingual |igeramen
te clncava y estrechamente progresivo de la extre-
midad de la clmara en sentido buco-palatino. En -
estom casos al coincidir la radioproyeccibn del -
Ifmite interior de las crestas marginales con el -
Ifmite lateral de la chmara y no registrarse el ex
tremo de ésta, el conjunto muestra como si ambos -
Ifmites se continuaran dando una imagen en pincel,

RAIZ, CONDUCTOS.

La rafz, radiograficamente se manifiesta con-
una densidad siguiendo el ecje radicular; la radio-
lucidez de la clmara se continfa a4 través de los -
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conductos, lo que suele permitir, en casos favora-
bles, reconocer el recorrido, bifurcaciones y ter-
minaciones de éstos (delta, etc.)

Aquf cabe también advertir que las ramifica--
ciones terminales y colaterales, normalmente no se
aprecian con métodos radiogr§ficos.
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CONTROL DE LA ERUPCION.

Para controlar la erupcibn, es necesario con-
trol ar sus etapas evolutivas por medios radiografi
cos, comenzando por el germen dentario hasta la -
erupcibn completa de los dientes.

Formacién y erupcibn de los dientes temporales, -
deciduos o “de leche”.

El primer diente en hacer erupcibn, es el in-
cisivo central inferior que suele aparecer a los -
siete meses y medio.

La época de apariciébn de los dientes en la bo
ca, nho es importante, a menos que se desvlie mucho-
del promedio dado en el cuadro siguiente:

Mes 0° Un tercio; tiene uno o mis dientes.

Mea 9° Tiene un minimo de tres dientes; el
80%, tiene entre uno y meis dientes.

Mes 12° Tiene un minimo de seis dientes; el -
BR% tiene entre 9 y 16 dientes.

Mes 24 Tiene un minimo de dieciseis dientes;
el 00%, tiene entre 15 y 18 dientes.

Mes 10 Tiene un minimo de diecinueve dien- -
tes; el 70%, tiene todos los dientes tempora-
les.
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Es importante conocer el orden en que se efec
tGa |l a erupcibn, porque ayuda a determinar la posi
cibn de los dientes en el arco. Asl, aparece pri-
mero el incisivo central, seguido por el incisivo-
|lateral, después el primer molar, y por Gltimo, el
canino y el segundo molar.

Los dientes mandibul ares, ordinariamente pre-
ceden a los dientes maxilares en un promedio de -
cuatro meses.
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ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES.

La erupcién es el fenbmeno dinamico por medio
del cual el diente es |llevado desde su cripta de -
desarrollo, y colocado dentro de la cavidad bucal,
en oclusién con sus antagonistas. A pesar de que-
se ha estudiado mucho, todavfa se desconoce bastan
te, acerca de este complicado procedimiento.

Cuando el diente se desplaza del alvéolo a la
cavidad bucal, ocurren muchos fenbmenos simulténea
mente. Se deposita proceso alveolar, se reabsor--
ben las rafces de los predecesores de leche y las-
de los dientes permanentes se alargan.

Aunque estos tres fenbmenos suelen estar sin-
cronizados no dependen unos de otros tanto como se
penab,

A) FACTORES QUE REGULAN LA ERUPCION,

Se ha dicho muchas veces, que la erupcibn es-
td bajo control endocrine, probablemente por medio
de un mecanismo semejante al que regula el creci--
miento 6aeo,

Algunas enfermedadoes generalizadas pueden dis
minuir todos los fenbucnos de crecimiento, inclusj
ve la erupcibn.
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SUCESION NORMAL DE LA ERUPCION.

MAXILAR INFERIOR MAXILAR SUPERIOR
1.- Primer molar.
2.- Incisivo central.
3.- Primer molar.
4.- Incisivo lateral.
5.- Incisivo central.
B — G.- Incisivo lateral .
7.- Canino.
8.~ Primer molar.

9.- Primer premolar.

10. - Segundo premolar.
11. - Segundo prenolar.

12.- Canino,
13. - Segundo molar.

14.~ Segundo molar,

Los factores mis importantes que afectan la--
erupcibn, son aquéllos que afectan el tiempo o el~
orden de desarrollo, Las variaciones de dichos -
factores, pueden ser consecuencias de la herencia,-
de enfermedades generalizadas, o de estados patolb
gidos localizados,
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B) TIEMPO DE LA ERUPCION.

Mucho se ha escrito acerca de |la supuesta fe-
cha de erupcién de cada diente permanente. A cau-
sa de |las numerosas variaciones, el momento preci-
8o de la erupcibn, tiene poca importancia. Lo ver
daderamente importante, es el orden y el sitio de-
la erupcibn. No hay que alarmarse si determinado-
diente se presenta antes o después de |lo esperado.
Sol amente tienen importancia, |as grandes desvia--
ciones.

C) ORDEN DE LA ERUPCION.

Un cierto orden en la erupcién, proporciona--
la oportunidad 6ptima a todos los dientes permanen
tes para que hagan erupcibn en el sitio adecuado.-
La alteracién de dicho orden de erupcibn, es causa
de cerradura r§pida del cspacio, y por consecuen--
cia, de maloclusibn,

El orden de erupcibn normal y deseado, se - -
muestra en el siguiente cuadrog




MAXILAR INFERIOR

1.- Primer molar.

| ™)
i

=
!

Canino.

o ~3
] ]

Primer molar.

11. - Segundo premolar,

13.~ Segundo molar.

Incisivo central.

Incisivo lateral.

MAX1LAR SUPERIOR

10. -

14.-

Primer molar.
Iincisivo central .

Iincisivo |ateral.

Primer molar.

Segundo premolar.

Canino.

Segundo mol ar.

30
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CARIES.

Aunque la caries, cambios apicales, y enferme
dades periodontales no sean tan |lamativas como al
gunas otras manifestaciones radiograficas, su fre-
cuencia requiere que estas condiciones se compren-
dan perfectamente.

Radiogr&ficamente, las caracterfsticas de la-
caries se observan como: |fmites difusos, forma de
§”, con base hacia dentro y vértice hacia fuera, -
o vértice hacia dentro y base hacia fuera.

Para diagnosticar la presencia de caries en -
cualquier superficie dental, es conveniente efec--
tuar el examen radiogr&fico.

De acuerdo al lugar en donde se localice, deg
cribiremos el aspecto de la caries dental en el op
den siguiente:

Interproximal, oclusal, bucal, |ingual, oclu-
sal, y cemental.

NDe acuerdo a la profundidad de la caries, la-
clasificamos como cariea de primer grado o inci~~-
piente, caries de segundo grado o adamantina, y cg
ries de tercer grado,

CARIES INTERPROXIMAL,

La pelfcula radiogrifica intraoral, especial-
mente la de aleta de mordida, o la radiografla pe-
riapical, efectuada siguiendo la téenica de paralj
tacibn, nos ayuda mucho a detectar |la caries intep
proximal .
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La caries interproximal, consiste en una esco
tadura extraordinariamente pequefia de |la superfi--
cie del esmalte debajo del punto de contacto intep
proximal . Es conveniente sefalar aquf, que la ca--
ries interproximal, generalmente comienza en el pe
quefio espacio localizado entre el margen gingival-
libre y el punto de contacto con el diente adyacen
te.

Al aumentar el tamafio de la caries en el es--
malte, sigue presentando una base m&s o menos - -
triangular, con la base dirigida hacia |la superfi-
cie externa del diente, y un vértice algo aplanado,
dirigido hacia la unién dentina-esmalte. Cuando ha
alcanzado la unién esmalte-dentina, tiende a inva-
dirla; desde esta segunda base, la caries avanza -
hacia la pulpa, siguiendo més o menos los tébulos-
de la dentina, y forma una segunda radiolucidez --
triangul ar.

CARIES OCLUSAL.

Generalmente, la caries oclusal en los dien~~
tes bicGepides y nolares, s6lo se observa radiogrf§
ficamente, despubs de que haya penetrado a través-
de las fisuras del esmalte, hasta la union dentina
-gsmalte, EI primer signo radiogr&fico es una fina
I Inea negra entre el esmalte y la dentina; a medi-
da que progresa la destruccibn, esta zona ligera--
mente oscura, se prolonga en direccibn hacia la -
pulpa, sin presentar ningln margen ficilmente visj
ble entre la dentina cariada vy la no cariada.




Al gunas veces, la caries oclusal es confundi-
da con una caries bucal o lingual. Esta cualidad-
difusa, permite su diferenciacién de las caries by
cales y linguales, ya que los mirgenes de estas Gl
timas, suelen estar bien delimitadas; forma y posi
cibn de la caries oclusal, también es diferente a-
la caries bucal y lingual. Puede ocurrir que la di
ferencia se aprecie clfnicamente. .

La caries oclusal sigue las columnas del es--
malte, lo mismo que la caries interproximal; la -
forma de la caries en las fisuras es triangular, -
pero la caries oclusal se diferencia de la caries-
interproximal, en que la base o porcién ms ancha-
de la primera, estd dirigida hacia la unién denti -
na-esmalte, y el vértice del trifingulo estd dirigi
do hacia la superficie oclusal del diente. Por eg
ta razébn, algunas veces, la caries oclusal se escg
pa a la deteccibn cllnica, hasta que haya sido so-
cavada y fracturada una cantidad suficiente de es-
malte en la regibn de lam fisuras. Asl pues, la -
radiograffa constituye algunas veces, la primera -
indicacifn de una caries oclusal antes de que sea-
radiogr&ficanente observable.

La caries fisural suele ser diffcil de visua-
ligar radiogr&ficamente, a causa de |la superposi--~
cién de esmalte bucal, lingual y palatino, y oclu-
sal sobpre una relativamente pequeia destruccibn,



CARIES BUCAL, LINGUAL Y PALATINA.

Este tipo de caries, aparece casi siempre en-
las fosas y canales de la regibn del margen libre-
de la encla; penetra hasta la unién dentina-esmal -
te en forma semejante a la caries interproximal y-
oclusal; la caries del esmalte tiende a seguir las
columnas del mismo. Los rayos X que penetran en el
defecto del esmalte sobre la superficie bucal o -
lingual, van en direccibn aproximadamente parale--
la alos cilindros del esmalte. El resultado es co-
mo mirar a un agujero, la periferia del agujero -
produce una separacibén bastante nftida entre el eg
mal te destrufdo y el esmalte intacto.

Por esta razén, radiogr&ficamente, la caries-
sobre la superficie bucal, |ingual o palatina del-
diente, estd en general, bien delimitada del esmal
te sano circundante.

La localizacién de la caries, es decir, la di
ferenciaciébn de las lesiones bucales y |inguales o
pal atinas, puede ser afectada radiogr&ficamente; -
sin embargo, esto tiene &blo un interés académico,

La pelfcula radiogr&fica, tiene por finalidad
orientar la atencidn del cllInico hacia la lesibn;-
sy localizacibn y extensibn efectivas., Pueden amer-
determinadas radiogr§ficamente las lesiones buca-~-
les y |inguales.

No es posible determinar la profundidad de la
caries sobre lo que queda de la pulpa y dentina; -
las caries bucales extensas simulan a menudo una -
exposicibn de la pulpa, cuando en realidad, la le-
sl O&n puede ser relativamente superficial.
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CARIES CEMENTAL.

La caries cemental se desarrolla en una zona-
entre el borde del esmalte y el margen libre de la
encfa; no se localiza en zonas cubiertas por una -
encla bien apretada; algunas veces invade el delgg
do margen gingival del esmalte. Desde el punto de-
vista histopatolégico, |la destruccién del cemento-
no sigue ningln patrén determinado de invasién. El
efecto es el de un proceso de socavamiento, que -
puede tener una base ancha o estrecha, dependiendo
en gran parte, de la extensién de la superficie de
la ralz que ha sido expuesta.

Esta lesibn, generalmente se describe radio--
graficamente, como lesibn en platillo de profundi-
dad variable, la periferia es difusa. Esta carac--
terfatica, junto con su localizacibn de la caries-
cemental, es menos frecuente que |os otros tipos -
de caries descritos anteriormente. Eatas lesiones
no suelen pasar inadvertidas por el clinico, por~-
que sobresalen interproximalmente en forma bastan-
te clara en la radiografla, y con facilidad se deg
cubren clinicamente sobre la superficie bucal o -
lingual . A menudo se comete un error de gran impop
tancia en el examen radiogr&fico de la caries ce--
mental, y caries localizada debajo del escalbn in-
terproximal de las reparaciones metilicas. Este -
error consiste en confundir tales caries con una -
imagen cervical con infiltraciones metjlicas u - -
obliteracién,
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GRADOS DE CLASIFICACION DE LA CARIES DE
ACUERDO A SU PROFUNDIDAD

La caries incipiente se registra como una pe-
quefla interrupcibén del borde del esmalte; es nece-
sario hacer notar que no todas las caries incipien
tes se registran radiogréficamente, debido a que -
la destruccibn del esmalte no |lega a un grado su-
ficiente como para provocar contraste.

Posteriormente, cuando la caries pasa a la -
dentina, el signo que permite detectarlo radiogri-
ficamente, es una zona radiolicida en forma de "U",
de bordes mds o menos difusos.

Las caries de segundo grado, cuando tienen mf
nima extensibn, falta de contraste, o cuando se ep
cuentran obstaculizadas por sobreposicién de es- -
tructuras, o por la radiopacidad de obturaciones, -
no es diffcil observarias, ya que por su misema ra-
diolucidez causada por la destruccidn dentinaria,-
facilita su deteccibn,

Cuando la caries cstd muy préxina a la clmara
pulpar, es una caries de tercer grado, y cuando la
caries estd muy avansada, y casi ha destrufdo la -
corona y ha alcanzado a la pulpa, es una caries de
cuarto grado,






LESIONES PERIAPICALES.
Absceso, granuloma y quiste.

ABSCESO.

La primera manifestacibn periapical es el abs
ces0, y cuanto mayor sea el tiempo de que disponga
para desarrollarse, tanto mds oscuro aparecer§ en-
la radiograffa, entonces podremos diferenciar un -
asbsceso crénico de uno agudo.

Las apariencias y caracterf{sticas radiografi-
cas que se presume observar en un absceso son:

La descontinuidad de la 1&mina dura y membra-
na periodontal y denunciando la destruccién de trg
becul ado 6seo, proyectando una densidad radiolici-
da con una extensibn relativamente pequefla de |lmi
tes formando en ocasiones unas paralelas. El absce
80 para su estudio, se puede dividir en absceso -
agudo y absceso crénico,

ABSCESO AGUDO .,

Radiogréficamente, encontramos a la menmbrana-
periodontal con un marcado engrosamiento en las -~
cercanlas de la zona apical, debido a la existen--
cia de exudado purulento, v a la consecuente des--
truccidn en el hueso. Esta zona radioldGeida, es el
lugar en donde encontramos alojado al ya menciona-
do Ifquido purulento; no tiene IImites definidos, -
y no siempre se limita a la zona radieldcida que -
encontramos al nivel del 4pice; la definiremos co-
mo una descalcificacibn 6sea, debido a una estimu-
lacifin osteoclistica.
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ABSCESO CRONICO.

Radiogréficamente, lo encontramos como una zo
na radiolldcida de bordes difusos, signo caracterfs
tico de los padecimientos introseos con contenido
supurativo. Casi nunca encontramos reabsorcién -
apical, radiogr&ficamente se puede proyectar a los
dientes vecinos al afectado, en |as &reas apicales.
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GRANULOMA

El granuloma es una enfermedad que se conti--
nGa del absceso, y radtogr&ficamente. Por su apa-
riencia y contenido se presenta en dos formas:

1.- Granuloma fibroso.

2.~ Granuloma epitelial.

El granuloma fibroso, radiogr§ficamente se ob
serva con descontinuidad de la |dmina dura y -mem--
brana periodontal; tiene sus IImites relativamen--
te marcados, o sea, punteados; de densidad radiopg
ca; con la zona afectada radioldcida, contrastando
en su interior, con un trabeculado como red, que -

semicubre a la lesién, adoptando una forma de go--
ta.

El granuloma epitelial, se observa radiografi
camente, como una zona radioldcida, y con cierta -
debilidad en el registro del trabeculado 6seo, pe-
ro sin perder su forma de gota, variando el tamaio
con relativa frecuencia, a un centimetro,
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QUISTE.

El quiste, radiograficamente, proyecta una -
imagen propia e inconfundible; a diferencia del -
absceso y el granuloma, el quiste se expande por -
compresibdbn, debido a la proliferacién celular, y -
por congestibn, a ralz del proceso infeccioso que-
ocurre peribdicamente en su trama tisular, produ--
ciendo radiolucidez por |la misma destruccién, deli

itada por un cortical radiopaca, adquiriendo una-
forma ovoidal, mayor de un centimetro, clasifica--
dos asl, en quistes de origen:

a).- Odontogénico.
b).- No odontogéni co.
c).- De origen desconocido.




- ODONTOGENICOS

Origen.- En las cé
lulas epiteliales-
de donde deriva el
diente.

NO ODONTOGENICO
Origen.- Derivan -
de los epitelios -
noe relacionados --
con la fFormacidn -
de los dientes,

M BVES OF ORIGEN-
PEBCONOC 1O

-

RADICULAR.- Deriva de
la membrana periodon-
tal

FOLICULAR .- Derivados
del orgeno del esmal-
te, que por su origen
se subdivide eni

En el desarrollo del-
embri6n humeno las --
dreas y procesos em--
brionarios se unen en
diversas fisuras y -
puntos de unidn en -~
los que pueden Jesa--
rrollarse quistes; fj
surales o de hendi du-
ra.

Wuiste residual

+3

-
PRIMORDIALES.~ Que deri -

van del foliculo dental.

DENTIGEN). - Se deserro--
ilan a partir del organo
del esmalte, (origina -
ame loblaston),

Quistes globulomaxilares
Quistes nasoalveolares
Quistes nasopaelatinos
Quiste branquial

€l cual es ariginado --
después de haber dejado
un quiste adontegéni ce-
al hacer una extraccibn
dental,
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FRACTURAS DENTARIAS Y SU CLASIFICACION.

Las radiograffas son Gti les para localizar --
las fracturas dentales. Los signos de fracturas -~
dentarias son soluciones de continuidad que se pro
ducen en los tejidos duros del diente. Se clasifi
can en:

1.- Fracturas de corona.

2.- Fracturas de raflz.

3.- Fracturas oblicuas.

4.- Fracturas transversales.

8.~ Fracturas longi tudinales.

Las causas que favorecen las fracturas denta-
rias son:

Los traumatismos, las erosiones que debilitan
a la corone, y la hipomineralizacibn de los dien-~
tes; en estos casos son blancos y frégiles,

Los signos o caracteristicas radiogréficas de
una fractura dentaria de més fFrecuente obhservacibn
son: Descontinuidad en el contorno del diente, se-
paraci 6n de fragmentos dJdejando una densidad y el -
enfrentamiento de los fragmentos irregulares.

AGn cen estas caracteristicas, se puede pre--
sentar una imagen que simule una fFractura, pere ge
neralmente son resueltas mediante vistas miltiples
de la zona y tener cuidado de no confundir el tra-




zo de fractura con un elemento anatémico, o con un
vaso nitrico superpuesto.

Un traumatismo puede ser juzgado como de gra-
do menor, y que una fractura aparezca en la radio-
graffa clinicamente no sospechada; sin embargo, un
examen radiogréfico en estos casos, es lo suficien
temente amplio, como pars que las caracterlisticas-
combi nadas con los obtenidos en el examen cllnico,
basten para descartar |la existencia de una fractu-
ra on ol maxi lar; ninguno de los exbmenes se puede
sostensr por sl mis o, es por eso tan importente -
la correlacién entre ambos.

Para el estudio radiogr&fico de los maxi lares,
tanto del superior, como del inferior, clasifica--
mos |las fracturas en:

a).- Fracturas completas.

b).- Fracturas inc pletas.

Fracturas commi nutas.
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HIPERCEMENTOSI S.

La hipercementosis, es la formacidén excesiva-
de cemento, sobre la superficie de la raiz del - -
diente; casi siempre afecta a los dientes vitales,
y no se asocia con ninguna enfermedad sistémica en
especial.

La hipercementosis se origina de |la destruc--
cion inflamatoria del hueso alveolar, y la forme--
cibén es una reaccibn protectora y reparativa. Este
tipo de hipercementosis se reconoce con facilidad-
en una radiograffa, ya que hay rotura definitiva -
en la continuidad de |a membrana periodontal y |la-
cortical alveolar. También es comGn ver destruc--
cién b6sea en la zona periapical.

Radi ografi camente, se observa como un abulta-
miento radiopaco del extremo de la ralz. El con--
torno del diente, se encuentra dentro de una masa-
radiopaca, que por la densidad radiogréafica del ce
mento hiperplésico, que es menor que el de la den~
tina, se ven a menudo con nitides y sin interrup=-
ciones, la Imina dura y la membrana periodontal.

Para su eéxtraccién, los dientes con hiperce--
mentosis, presentan un grado de dificultad relati~
vamente més elevado que las pietas dentarias norma
les,
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DIENTES SUPERNUMERARI 0S.

Los dientes supernumerarios, son aquellos que
estan de mas en la férmula dentaria, y son dientes
que no se limitan a la denticidédn permanente, sino-
que también aparecen en la denticién primaria.

En cuanto a su anatomia, muchos dientes super
numerarios se parecen mfinimamente a los normales,

Otros, tienen corona clinica, y en algunos cg
sos, carecen de seme janza alguna en general, son,-
incluso, més pequefios,

Cuando el supernumsrario tiende & aparecer en
la Iinea media, se le denomina: "Mesiodent”,
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MODIFICACIONES Y ALTERACIONES DE LAS PERIODONTOPA-
TIAS RADIOGRAF I CAMENTE.

Se da el nombre de enfermedad periodontal a -
las lesiones inflamatorias cronicas de los bordes-
gingivales asociados con la destruccion final de -
los tejidos dentarios de soporte, |igamento perio-
dontal, |&mina dura, hueso alveolar y cemento.

Le informaci 6n radi ografica, nos es muy Gtil-
como complemento de un diagnéstico diferencial en-
estos caesos, ya que nos ayudard a evaluar la cantji
dad de hueso de soporte, direccion de la pérdida -
6sea y activided del proceso destructivo.

Las periodontopatias que podemos observar ra-
diogréficemente por su desorgenizacidn graduasl de-
los tejidos dentarios de soporte son:

Reabsorcién alveolar senil, gingivitis
Periodontopatitis simple

Periodontopatia traumbtica, periodontoris,

La absorcibon alveolar seni

Como su nombre lo indica, este es un estado -
que se observa habitualmente en la vida avanzada y
se considera como un proceso fisjoldgico normal,

Radiograficamente observamos que el hueso es-
ta a un nivel ligeramente mas bajo que lo normal, -
pero los bordes aparecen regul armente en su conteop
ALV
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Desde el punto de vista clinico, la gingivi--
tis puede ser de naturaleza aguda o crdnica, por -
lo que casi siempre es un factor predisponente o -
precursor de la periodontitis. La membrana perio--
dontal, se observa radiogr&ficamente como una |f{--
nea radioldcida, |igeramente ensanchada, y la cres
ta alveolar muestra signos de reabsorcién notable.

La periodontitis simple.

Es una enfermedad que invade no sélo las en--
cfas, sino también a |la membrana periodontal y te-
Jidos de sostén mis profundos, ocasionando lesibn-
destructiva del alvéolo.

Radiograficamente se observan:

El Ifmite interno de la ldmina dura a la alty
ra del tercio cervical, borroso o con pérdida de -
definici6n y discontinuo agrandamiento, y comunicg
cién en las aereolas del hueso, perdiendo defini--
cibn,

La periodontosisa,

Radiografticamente, es un estado en el cual, -
la membrana periodontal se encuentra ensanchada en
la regién que se ha reabsorbido el hueso alveolar,
ya que se define como un estado patolbgico de la -
membrana periodontal, producida por un proccso in-
flamatorio que se presenta en la pubertad entre -
los 14 y 25 afos de edad,
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La periodontitis traumgtica se debe a una - -
fuerza mayor de la que puede tolerar los tejidos -
de sostén, y su efecto varfa de acuerdo con la ca-
pacidad de &stos para soportarlia. Radiogréficamen-
te se observa que el espacio ocupado por |la membrg
ma periodontal aparece m&s ancho que lo normal, el
hueso est§ reabsorbido generalmente mds avanzado -
de un lado del diente que en el otro y en casos ex
tremos el hueso de entre dos dientes puede estar -
reabsorbido casi por completo de manera que las -
ralces parecen estar en contacto entre sf.
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CONCLUSIONES.

Con este trabajo manifiesto, la gran importan
cia que tiene un examen radiografico.

Porque indudablemente en el diagnéstico debe-
mos tener en cuenta la anatomfa de los tejidos y -
6rganos que nos ocupah y tener en cuenta también -
que el concepto normal no es estftico.

Contemplando que el Cirujano Dentista eatd -
preparado para tomar una radiograffa e interpretap
la, ¥ esto se har& siempre que se sospceche de una-
afeccién tratando de complementar este examen.

Sin embargo este examen tiene sus |limitacio--
nes, pero sabiéndolo manejar aporta un gran namero
de datos que podri utilizar el Cirujano Dentista -
para un buen diagnéstico, convirtiéndose asf en un
gran auxiliar en el consultorio dental.
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