PRy
i

INTRODUCCION,

I.-HISTORIA.

IT.-RADIOGRAFIA.

a)

b)
c)

a)

Proyeccisn radiogréfica ideal,

Calidad radiogréfica.

Seguridad.

Importancia de la radingraffa para el diagnésticn.

III.-EMPLEO DE LA RADIOGRAFIA.

IV.-PUNTOS ANATOMICOS QUE PUEDEN CONFUNDIRSE CON LESIONES
PATOLOGICAS .

V.-PUNTOS DE REFERENCIA ANATOMICOS NORMALES,

VI,-HITOS INTRAORALES Y EXTRAORALES.

CONCLUSIONES.

* kN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS CON FALLA DE ORIGEN



INTRODUCCION

En nuestro trabajo diario utilizamos habitualmente las
radiograffas ya que presentan gran ayuda para el diagnésti-
co junto con los sintomas y signos clinicos.

¢ Cuando puede la radiograffa ser utilizada como fuen-
te fundamental de informacién, Cuando puede considerarse cg
mo prueba definitiva y empleada para el diagnéstico sin el-
apoyo y observaciones clinicas ?., La radiograffa no debe --
ser utilizada nunca de esta manera, pues debemos de tomar -
en cuenta los datos clinicos con lo cual determinamos el -
uso limitado de la radiografia como base de diagné6stico.

Es un error no utilizar la informacién radiogrdfica -
cuando es necesario asf como también basarse exclusivamente
en los datos radiogrdficos gin otros datos de prueba.

La radiograffa normal representa una imagen plana Gni-
ca de un objeto tridimensional. Los inconvenientes son evi-
dentes de esta situacién y cuando sea necesario debemos de-
tener cuidado en separar las estructuras que estan super --
puestas sobre si mismas.

Este trabajo que realizo es con la finalidad de ayudar
un poco en la interpretacién radiogr&fica de los hitos inta
orales y extraorales, asf{ como hacer hincapie en las estrug

turas anatomicas normales que pueden confundirse con lesio-
nes patolégicas.



HISTORIA

El descubrimiento de los rayos X se remonta a la noche del 8
de Noviembre de 1895. Cuando el fisico alemi&n Wilhelm Conrad - -~
Roentgen al estar trabajando en su laboratorio, repitiendo los -~
trabajos del Dr. Philip Lenard y Henrich Herz, experimentando con
un tubo de Hiltox Crookes en busca de rayos catédicos tuvo la ~-
1dea de operar en una c&mara obscura y de cubrir un tubo con pa -
pel negro grueso, al pasar la corriente de alta tensi6n por éste,
not6 una luz trémula a clerta distancia del tubo, al investigar, -
notd que la luz emanaba de la pantalla fluorescente que habia --
puesto como detector de rayos catbdicos.

Cuando se colocaban determinados objetos entre el tubo y la-
pantalla, sus sombras se imprimfan en ésta.

Experimentos posteriores demostraron que estos rayos obscurg

cfan la emulsién de la pelfcula fotogr&fica en la misma forma que
la luz.

Roentgen encontrd que estos rayos penetraban muchas substan-
clias y que la sombra o imagen de dichas substancias podfan ser rg
gistradas en upa placa fotogr&fica. Esto ocurrfa también con el -
cuerpo humano, y las sombras de los diversos tejidos orgénicos --
piel, mGsculo y huesos - podfian ser registrados en la pelficula. -

Por este tipo de descubrimiento, fué laureado con el primer pre -
mio Nobel de Fisica.

Roentgen, después del descubrimiento de los rayos X, estudié
las propiedades basicas de dichos rayos tan completamente que po-
co quedd por descubrirse posteriormente.

En 1916 se utilizaron por primera vez los rayos X en Odonto-
logfa la razén de ello es que no existfan aparatos apropiados.

Por otra parte, habfa también inconvenientes de caraicter fi-
sico tales como la excesiva dimensiébn del foco y la inestabilidad
en la producciébn de radiaciones, que con frecuencia daban lugar -
a que la radiograffa obtenida no tuviera utilidad alguna.

Incapaz de definir la naturaleza exacta de esta radiaciébn, -

la nombro " rayos X ", Pero también se les llama rayos Roentgen -
en honor a su descubridor.



LA RADIOGRAFIA

La radiograffa diagnéstica es el producto final del -
uso apropiado del equipo de rayos X . La calidad de la ra-
diograffa dependeri principalmente de la habilidad para ex
poner adecuadamente la pelicula, El entendimicnto de la --
técnica de la exposicidn de la pelicula estd basado en el-
conocimiento de la proyeccién radiogréfica ideal.

PROYECCION RADIOGRAFICA IDEAL

El objetivo de la radiograffia en odontologfa es pro -
yectar las sombras de los tejidos dentales de tal forma --
que estas sombras rindan un méximo de informacién. La ra -
diograffa ideal muestra por lo tanto una imagen con deter-
minadas cualidades. Estas son : 1) una imigen nitida, 2)
una imdgen que tenga el mismo tamaflo que el objeto.

Para obtener los mejores resultados posibles hay que-
tener en cuenta durante la exposicién de la pelicula cinco

principios de la geometria de proyeccién. Estos principios
son ¢

l.- La fuente de radiacién debe ser lo méds pequefia pQ
sible.

2.,- La distancia tubo-objeto debe ser lo mds grande -
posible,

3.~ La distancia objeto-pelficula debe ser lo mds pe -
quefia posible.

4.- La pelfcula debe estar paralela a un plano fécil-
mente identificable del objeto.

5.- E1 rayo central del haz de radiacidén debe ser pex
pendicular a la palfcula.



CALIDAD RADIOGRAFICA

La calidad radiogridfica o la calidad diagnéstica de la
imdgen vista en la radiograffa es afectada por la densidad-
contraste, nitfidez, y cantidad de deformacién de la imdgen-
radiogrdfica. En radiologfia, el termino densidad se refiere
a la obscuridad total de la pelicula. El contraste o gradua
cién es la diferencia en densidad entre zonas de la radio -
graffa que tienen densidades diferentes. Nitidez o resolu -
cién es la capacidad de la radiograffa para definir con cla
ridad las im&genes de los objetos. Los términos detalle y -

definicién son frecuentemente utilizados como sinénimos de-
nitidez y resolucién. Sin embargo, detalle se utiliza algu-
nas veces para denotar la falta de nitidez debida solamente
a factores de la pelicula, en tanto que definicién se utili
za en ocasiones para denotar la falta de nitidez de la im&-
gen debida a la geometrfa de la proyeccién. Deformacién es-
el cambio en la forma de la imdgen en comparacién con el op
jeto. La magnificacién de la im&gen es algunas veces llama-
da deformacién falsa. Todas las imigenes de rayos X estén -

magnificadas y sufren alguna deformacién a causa de la mag-
nificacién desigual de las diversas partes del objeto.

Para cualquier evaluacién de una radiograffa hay que -
tener en cuenta los errores técnicos y defectos de la pelfi-

cula. Durante la producci6én de una radiograffa puede come -
terse una serie de errores algunos més frecuentes que otros;

1) Imagenes deformadas debidas a una alineacién incorrecta-
de tubo, objeto o pelficula, algunos ejemplos de estos son 3



Elongacién. Cuando la imédgen del diente, al observar -
la pelfcula radiogrdfica, es mds corta ue el diunte mismo.
Esto ocurre debido a que no existié la suficiente angula --
cién vertical de la cabeza del tubo,

Acortamiento. Es el fenbémeno opuesto a la elongacién,-
La imigen del diente en la radiograffa es mds corta que el-

diente real, y es causada por el exceso en la angulacién --
vertical.,

Sobreposicién horizontal. Es la extencién de las superp
ficles interproximales de un diente sobre los dientes adya-
centes., Esto ocurre cuando los rayos centrales no se diri -
gen a través de los puntos de contacto paralelos a las su -
perficies interproximales.

2) Huellas dactilares debidas a un manejo inadecuado de la-
pelicula, especialmente cuando la emulsién es ablandada-
durante el procedimiento.

3) Manchas quimicas debidas a una cé&mara obscura sucia, sug

tancias quimicas en las manos del operador, o un lavado-
insuficiente de la pelficula.

4) ImAgenes borrosas debidas a movimientos del objeto, peli

cula, o tubo durante la exposicién de la pelfcula o un -
contacto deficiente entre la pelicula y pantalla,

5) Pelfculas obscuras o claras debido a un error en cualquig
ra de los factores que controlan la densidad.

6) Zonas no expuestas debidas a manchas en las pantallas in
tensificadora.

7) Pelfculas completamente claras debidas a un aparato es -
tropeado o por haberlas colocado en el fijador en lugar-
de la solucidén reveladora.



SEGURIDAD,

La radingrafia es indudablemente una parte esencial del
ejercicio ndontnlsdgico mhrdernn. Aunque la radiacién X es poten
cialmente una fuerza peliqrosa, puede utilizarse sin riesqgo al-

guno tanto para el operarin como para el paclente. Es primor--

dial comprender bien no s»ln lns peligros, sino también las me-

didas protectnras necesarias,

CONTROL DE RADIACION

Para eliminar los peligros de la radiaci’sn hay que em--
pezar pHor controlar la radiacién X que emerge del tubn. El es-
cape de rayns X pnr defectHs en la proteccisn de plomn en la ca
beza del equipn, n» es un gran prnblema con los aparatns denta-

les modernHhs. Sin embargo algunnsg aparat~s antiquos tienen a-

veces defectHs de prnteccisn. Si se descubre algin escape (hen
con instrumentns indicadores de radiacisn o con pelfcula), la -

.situacisn se remedia cubriendo con plomdo la zona defectunsa.

La filtracisn es también un elementn impnrtante para --

controlar la radiacisn emergente. La cantidad de filtracisn --
inherente de cualquier aparatn de rayns X, causada por absor- -
cién del haz por la ventana de cristal del tubo de rayns X, el-

aceite que envuelve el tubn, el portal en la cabeza y en el co-

no pléstico. La filtracién adicional se logra colocando 1l4mi--
nas delgadas de aluminio en el conn para filtrar més el haz --

Gtil. La filtracisn total es la suma de las filtraciones inhe-
rente y adicional., FEsta filtracisn absorbe los rayns de longi-
tud de H»nda més larga, y menos penetrantes, gque de ntra manera-
gserfan absorbidns por la piel del paciente, o dispersadns y - -

absnrbidos por el paciente y nperarin,



Diagragmas de plomn, cuyas aberturas limitan el haz de
rayos X a un didmentro suficiente s51n para cubrir la zona de-
interés, evitan la administracisn de radiacisn primaria innece
gsaria al paciente, la cual a su vez crea radiacisn secundaria-
gue se dispersa a la pelicula, al paciente y al nperarin. Se--
gin la Committee on Radiation Protection de la American Acade-~
my of Oral Roentgenolngy, el didmetrn Sptimo del haz para ra--
dingrafia intranral es un circuln en la piel del paciente de -
2 3/4 de pulgada de diémetro, independientemente de la 1l ngi--
tud del conn. Al reducir el haz desde 3 1/2 pulgadas a 2 3/4-
de pulgada, se reduce la dnseis facial al paciente de un 38 por

ciento y la radiacisn dispersa en un 30 por ciento.

PROTECCION CONTRA LA RADIACION

Cuandn se han ‘tomadn tndas las medidas pnsibles para -
reducir la radiacisn a la mennr cantidad esencial para f-rma la
imagen de definicidn y contraste adear adn, y cuandn todavia eg
ta cantidad se restringe 2l &rea de interés, guedan adn otras-
consideracinnes esenciales para la sequridad del dentista y el

paciente.

Se incluye el hechn de que el Hperario nunca debe sos-
tener los paquetillns en la bnca del paciente mientras se hace
la exposicidn., Mientras el aparatn de rayos X esté funcinnan-
dm nn dehe sostenerse con la mann el recipiente del tubn ni el
cono indicador., La distancia y 1la utilizacién de barreras snon
esenciales para proteger al nperario. Si se coloca en el cro-

n4dmetro un cable mls largo que cominmente, el nperario puede -~



mantenerse a una distancia adecuada. I.as barreras de plomo,

madera emplomada » vidrin empl~omad», también protegen contra

la radiacisn directa.

MEDIDAS DE RADIACION

La cantidad de radiacidn dispersa que llega hasta el
operario de un aparato de rayos X puede medirse de diferen--
tes maneras. Una de ellas es por medio de pequeflos paquetes
a prueba de luz, que contienen peliculas sensibles a los ra-

yns X, Generalmente son del tamafin de las peliculas denta--
les, y se llevan en la ropa por un perindo de tiempn definidon.
De esta manera la donsils recibida por la persona que lleva el

portapeliculas puede medirse exactamente y econ-micamente.

SEGURIDAD PARA EL PACIENTE Y OPERARIO

Existen algunns puntns que debemos t-mar en cuenta -
para el ejercicio diario comn s»on: Limitar el di&metr- del

haz de rayns X a la znna de interés.

Cnlncar 1la cabeza del tubo y el c¢on» indicador en --
posicisn adecuada, quitar ambas man~s y apartarse antes de -

hacer la exposicisn de cada pelficula.

Haga que el paciente snstenga el paquetilln durante-

la exprsicisn.

Mantenerse a distancia prudente o detras de la barre

ra protectora al hacer la expnsicién.



IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA PARA EL DIACNOSTICO

El diagnéstico se define como el acto de reconocer la
enfermedad por sus signos y sintomas; éstos los encontra -

mos en el paciente. Los signos pucden ser divididos en -
clinicos, clinicos de labhoratorio, histopatologicos y rong
benolégicos. Muchos procesos se diagnéstican por sus sin-
tomas y signos clinicos, sin ayuda de pruebas de laborato-
rio, biopsias, o radiograffas. Con menos frecuencia, se -
deduce el diagnéstico de uno de estos tres Gltimos medios,
como Gnica informacién, Generalmente, uno o m&s de estos-
medios de informacién son combinados con los signos clini-
. cos para asentar el diagndstico cuando el paciente presen-
te sintomas que no son concluyentes,

En odontologfa, las radiograffas se utilizan en forma
habitual con los sintomas y signos clinicos para llegar al

diagnéstico, el cual normalmente no dehbe basarse solamente
en la radiografia; ésta se emplea como auxiliar. Por otra
parte, el no utilizar la informacién radiogréfica cuando es
necesario constituye un error tan grande como el de basar-

gse exclusivamente en los datos radiogrificos sin otros da-
tos de prueba.

Las radilograffas tienen gran importancia para compren
der los cambios en los tejidos calcificados, y son Gtiles-
para evaluar modificaciones en 6rganos no calcificados y -
en tejidos no visibles clinicamente. Al contrario de lo -
que ocurre en medicina, en odontologfa el uso de la radio-

graffa estd en gran parte limitado a lo primero, No hay -
ninguna razbén que se oponga al uso de la interpretacién -
radiografica de cambios en los tejidos blandos en odontolg
gfa; para esto se necesita un equipo y técnicas especiales.
Una técnica especial para tejidos blandos es la cinerradiog
copia utilizada para la evaluacién del habla, masticacidn-
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y deglucién., La sialograff{a es otro ejemplo de esta indole:
en este caso se usa un medio de contraste opaco para dife -
renciar el tejido glandular de los conductos y de sus ramas.,

Para el tratamiento odontolégico es imprescindible una
evaluacién de los elementos anatédmicos duros. Estos tejl -
dos dQuros, aparte de la corona del diente, est&n cubiertos-
por tejidos blandos y no pueden ser observados clinicamente.
Las modificaciones 6éseas en ambos maxilares que no estin dji
rectamente asociadas con los dientes son generalmente deteg
tadas por primera vez en una radiograffa a no ser que hayan
crecido lo suficiente para provocar cambios visibles. La -

radiograffa es Gtil para ayudar a diferenciar un tipo de -
otro.

Aunque la presencia de una infeccién en el vértice de-
la rafz del diente puede manifestarse por sintomas agudos, -
la extensién de la destruccién muchas veces no es determina
ble por el examen clinico. La enfermedad apical se encuen-
tra con mé&s frecuencia en el estado crénico que en el esta-
do agudo y a menudo presenta sintomas clinicos definidos. -
La utilidad de la radiografia para descubrir la enfermedad-
apical crénica, cuerpos extrafios residuales y lesiones 6 -~
seas asintomfticas demuestra de forma clésica su importan -
cia para el diagnéstico.

Los cambios patolégicos en los elementos de sostén de-
los dientes pueden interesar a los tejidos duros y blandos-
generalmente los cambios ocurren en ambos., Las modificacip
nes de los tejidos blandos se observan clinicamente, y tam-
bién se puede intentar evaluar la extensién de la lesién -



6sea mediante métodos clinicos. $8Sin embargo, la radiogra -
ffa es el Gnico método satisfactorio para determinar la al-~
tura del hueso restante. Las lesiones periodontales inci -
pientes se detectan frecuentemente sb6lo por un cuidadoso -
examen radiogréfico. En las lesiones més avanzadas, las ca

racterfisticas del hueso ayudan a establecer el pronéstico y
un tratamiento adecuado

La caries dental ocurre en regiones que pueden ser visg
tas clinicamente, pero la radiograffa es un auxiliar impor-
tante para su deteccidén. Las superficies interproximales -
son diffciles de observar, a no ser que las superficies de-
contacto estén muy separadas; se ha demostrado que es més-
eficaz la radiograffa que el examen clinico para detectar -
caries interproximales incipientes. Incluso la caries ocly

sal es observada algunas veces, a causa de su configuracién.

Los patrones de crecimiento de la cara y maxilares se-
observan clinicamente, pero a menudo la informacién mis im~
portante es obtenida mediante procedimientos radiogréficos-
especializados. Las alteraciones en el movimiento de la ar
ticulacién temporomandibular y las lesiones éseas en la ca-
beza del cb6bndilo y fosa articular casi siempre se observan-
mejor mediante procedimientos radiogrdficos. Es necesario-
ver las fracturas de los huesos faciales para poder reducir
las eficazmente. La Radiograffa tiene un papel importante-
en el diagnbstico, mds no hay que olvidar que tiene también
sus limitaciones; el depender excesivamente de los hallaz -
gos radiogréficos puede conducir a errores. El mayor incop
veniénte de la radiografia es quiza el gue no, muestre toda
la extensi6én de la lesién. Esto ocurre sobre todo en proce
sos agudos, fulminantes, invasivos. Los signos radiogrdfi-
cos de cambios en los tejidos duros dependen de las modifi-
caciones en el contenido mineral de la parte examinada., - -



Una lesibén puede desarrollarse dentro de un tejido calcifi
cado sin modificar inmediatamente su estructura con inten-
sidad suficiente para ser radiolégicamente observable, La
radiograffa no muestra cambios en los tejidos blandos.

La radiograffa normal representa una imagen plana Gni
ca de un objeto tridimensional. Los inconvenientes de es-
ta situacién son evidentes, y cuando éllo sea necesario, -
hay que tener cuidado en separar las estructuras que estén
superpuestas sobre si mismas.,

Desde un punto de vista técnico, el aspecto de una -
estructura determinada es variable y también depende de -
los factores empleados. La densidad, contraste, defini -~

cién, magnificacién y deformacibn de una pelfcula estén rg
lacionados con el kilovoltaje, miliampers segundo, filtra-

cibn, emulsién de la pelfcula, pantallas intensificadoras,
direccién del haz, relaciones objeto-pelicula, procedimien
tos de la cdmara oscura y condiciones de visibilizacién. -
Todos estos factores ejercen un papel al variar el aspecto
de la estructura examinada radiogrédficamente. Los factores
técnicos pueden ser controlados por el operador; los factg

res biolégicos y anatbémicos frecuentemente no son controla
bles.

Revisién Radiogréfica.

La revisibén es el examen de una parte 6 regibn para -
determinar si existe o no alguna anomalfa. Esta revisién-
puede ser 1) Un procedimiento de examen habitual completo-
a veces por peliculas especiales para examinar la misma u-



otras partes, con objeto de observar con mayor claridad di
cha parte o buscar la existencia de lesiones asociadas en-
otras regiones, 2) una revisién con objeto especffico, en-
la cual se utiliza una o md&s peliculas para examinar una -
reqgién terminada o para conseguir una finalidad especifica.

Constituyen ejemplos de la revisién con examen habi -
tual las series intraorales completas de la boca y cual --
quier pelicula aislada o grupos de peliculas extraorales -
realigadas para obtener una informacién general. Ejemplos
de revisién con objetivo especifico son la pelicula cefalg
métrica ortodontica, ideada para estudiar los patrones de-
crecimiento, o la serie de peliculas de la articulaciébn -

temporomandibular utilizada para el estudio del funciona -
miento de esta.

REVISIONES DE LA CARA Y CRANEO.

Algunas veces se toman pelfculas de estructuras extrg
orales como procedimiento de examen general. Por ejemplo.
Vistas del créneo cuando se sospecha una enfermedad de -~
Paget. Con frecuencia las pelfculas extraorales en odontg
logfa son tomadas con una finalidad cienti{fica. La revi -
8ién con objetivo especifico debe ser bastante completa; -~
hay que tomas en cuenta un nGmero suficiente de vistas ai-

ferentes para proveer una visibilizacién completa de una -
parte o regifn.



EMPLEO DE LA RADIOGRAFIA

Cuandn el paclente acude al cnnsultnrin dental y se queja
de dolor 6 molestia en determinada zona, lo primero que se de-
be efectuar es un examen clinico preliminar con el fin de en -
contrar el factor causante. S1 no se encuentran los datos necg
sarios, puede recurrirse a una radiograffa de la zona para re-
forzar los datos clinicos. la colocacién correcta de la pelicy
la y las angulaciones adecuadas, poseen suma importancia al eg
tudiar las radiografias con fines patolégicos. Las lesiones -
observadas con mayor frecuencia y que ocasionan que el pacien-
te busque alivio a través del tratamiento,

LESIONES CARIADAS

las lesiones cariadas son defectos en el esmalte debidas-
a la descalcificacién. Los rayos X penetran fécilmente estas-
zonas de esmalte descalcificado y por ello las lesiones cario-
sas tienen una apariencia radioldGecida al observarse en las ra-
diograffas. Una vez que la lesién cariosa penetra el esmalte-

exterior que cubre la corona, aumenta ridpidamente de tamafio, -~
debido a la menor densidad de la dentina en comparacién con el
esmalte.

ABSCESO PERIAPICAL AGUDO Y CRONICO

El comienzo de estas lesiones tiene lugar cuando la pulpa
del diente afectado se infecta por bacterias, por lo general -
a consecuencia de una lesiédn cariada. Un golpe en un diente, -
sl es lo suficientemente fuerte, también causard degeneracién-
de la pulpa, lo que origina la formacién de un absceso. Antes
de que pueda observarse en la radiograffa los efectos de un -~
absceso, el material t6xico debe pasar a través del canal pul-
par hacia el foramen aplcal. Una vez que alcanza el 4pice del
diente, tiene lugar la descalcificacién en el tejido 6seoc que-



rodea el é&pice. Aproximddamente debe perderse un tercio del

calcio 6seo para que pueda apreciarse en la radiografia el -
absceso. Cuando mayor sea el tiempo de gue disponga el abhs-
ceso para desarrollarse, tanto m&s obscuro apareceré en la -
radiografia.

La lesi6én indicar& un absceso agudo cuando encontremos-
una zona radioldcida tenue que rodea la zona 4pical. Existe-
engrosamiento del espacio de la membrana parodontal, y la --
pérdida de continuidad de la lédmina dura que rodea el 4pice.

5i la lesién se identifica por una zona radiolGcida obg
cura que indica la formacién de un absceso crénico. Si la -
zona radioldGcida es prominente con un borde bien definido, -
sugiere que la lesién ha estado presente por algGn tiempo. -
El contraste con la lesién crénica serd8 el borde difuso y la

lesién no tan radiolGecida que se observa en la formacién del
absceso agudo.

QUISTES PERIAPICALES

Un diente con absceso, si se permite que permanezca sin
tratamiento, puede desarrollarse un quiste en el 4pice. El-

quiste en sf mismo es un saco que contiene liquido y que cau
sa una cavidad en forma redonda u ovoide de tamafio variable-
en el hueso. AGn cuando el quiste no puede distinguirse en-
forma exacta de un absceso al observar la radiograffa, no -
existe ningGn hecho que sugiera que la lesién es un quiste, -
con limites bien definidos de hueso cortical. Debido a que-
la lesib6n es de crecimiento lento en su naturaleza, existe-
una tendencia en el organismo para defenderse formando pare-

des en la zona enferma produciendo este borde de hueso cortji
cal denso.



ESCLEROSIS OSEA

Las zonas demasiado radiopacas representan un aumento en
la calcificacién del hueso. Cuanto menor sea la cantidad de-~
calcio en el hueso, menor serd la cantidad de rayos X absorbji
dos por el hueso, permitiendo en esta forma que una cantidad-
de rayos X penetre en la pelfcula dando una apariencia mis -
obscura a la zona de la radiograffa. En el caso del hueso eg
clerbtico, existe exactamente el caso contrario. Cuanto ma -
yor sea la calcificacién, tanto mds clara 6 més opaca serd la
imigen del hueso que aparezca.

Existen dos causas fundamentales para que se forme este-~
tipo de hueso. Una es la reparacién de una zona enferma que-
ha sanado, por ejemplo un absceso. De la misma forma que la-
naturaleza responde en una forma excesiva a la reparacién de-~
un brazo 6 pierna fracturados con hueso denso nuevo, responde
a la reparacién de hueso que rodea los dientes con hueso muy-
denso. La otra razén del hueso escleré6tico puede deberse a -~
que constituye un intento de circundar la inflamacién 6 infeg

cién evitandp que se expanda. El hueso denso constituye una-
linea de resistencia.

ENFERMEDAD PARODONTAL

Esta enfermedad afecta las estructuras de soporte de los
dientes, tales como el ligamento parodontal que ocupa el espa
cio de la membrana parodontal, el hueso alveolar de soporte y
las encias.

La primera etapa de esta enfermedad es la gingivitis, -
que constituye una inflamacién de la encfa. 8Suele producirse
por la formacién de sarro en los margenes gingivales de los -
dientes. Las restauraciones que sobrepasan los bordes de la-

preparaciébn y la falta de higiene bucal adecuada también son-~
factores causantes.



Debido a que la gingivitis involucra a la encfa, que es
tejido suave, la radiograff{a apareceri normal, La cresta -
6sea alveolar estari situada cerca 6 sobre la unién de la cg
rona con la rafz. El espacio de la membrana parodontal y el
hueso cortical aparecen normales en su forma de rodear la -
rafz del diente.

S5i el paciente no busca tratamiento para la gingivitis,
la enfermedad se extenderd hasta afectar el hueso de soporte
y el espacio de la membrana parodontal. Los primeros signos
radiogrificos son la destruccién de la cresta cortical y el-
engrosamiento del espacio de la membrana parodontal en el -
tercio coronario de la rafz. Al progresar la enfermedad, el
hueso de soporte se destruird continuamente por la infeccién,
los depbsitos de sarro se formaradn en la porcién subgingival
Yy los dientes se aflojar&n y se exfaliaran.

RESORCION DE LA ESTRUCTURA DENTARIA

Antes de sufrir exfoliacién, las rafces de los dientes-
primarios sufren resorcién ante los dientes permanentes en -

erupcién. Esto es normal; existen muchos casos en los cuales
los dientes permanentes erupcionan antes de que la rafz se -
ha resorbido. Este tipo de resorcién suele ser producido -
por lesién en el diente dAebido a una caida 6 golpe. Estas -

lesiones son una de las causas principales de resorcién ex -
terna.



PUNTOS ANATOMICOS QUE PUEDEN CONFUNDIRSE
CON LESIONES PATOLOGICAS

En muchas radiograffas las sombras de las estructuras -
los senos aéreos y los agujeros en huesos estén pre -~

6seas,
sentes
bargo,
en tal

punta radicular de un diente.

en zonas en las que se esperarfa encontrar.

Sin em -

en ocaslones esas sombras se proyectan en la pelicula
forma que uno 6 mis de éllos se superpone sobre la --

La im&gen resultante se pare-

ce mucho a una lesién patolédgica y puede malinterpretarse cQ

mo tal.

Si observamos el ligamento periodontal y la l&mina dura
dentro de los bordes de la sombra dudosa y las encontramos -
destruidas 6 alteradas en su aspecto se puede concluir con -

seguridad que el diente en cuestién estd enfermo y esto da -

origen

a la sombra apical observada. (Fig. A y B).

Sombra dudosa en la punta de la ralz que tiene espacio de

la membrana periodontal normal y l4mina dura en sus limi-
La sombra no esta causada por diente enfermo.

tes.

1imites de la sombra dudosa.

est8 afectado.

Espacio de membrana periodontal y l4mina dura discontinug

das dentro de los El diente



Si todavia existe alguna duda, colb6jguese otra pelficula
exactamente en la misma posicién que la anterior. Usando la
misma angulacién vertical anterior, variandose la angula --
¢i6n horizontal aproximidamente 207 ya sea anterior 6 posteg
riormente. Si la sombra aGn aparece en la punta de la rafz
como se observé en la anterior radiografia, probablemente -
representa patologfa que surge del diente en cuestién. No -
obstante, si la sombra se mueve de la posicién original en-
relacién con la punta del diente, probablemente es una es -
tructura anaté4mica normal del hueso. El examen clinico del
diente es valioso, haciendo hincapié en las pruebas de vita
lidad.

Las estructuras anatfmicas gue con mayor frecuencia eg
tan comprendidas en la mal interpretacién radiogrdfica son-
las siguientes :

AGUJERO DEL CONDUCTO INCISIVO

Como suele aparecer en la radiograffa, uno tiene la ip
presién de que este agujero se localiza entre las raices de
los dientes incisivos centrales superiores. En realidad, -
el agujero se abre en la linea media del paladar, en una pQ
siciébn ligeramente por debajo del nivel apical de los dien-
tes incisivos. Debido al dngulo vertical de la proyecciébn-
de los rayos X en la exposicifin de los incisivos centrales-
superiores, la sombra del agujero se localiza entre las pupn
tas de los dientes incisivos. Esto es especialmente v&lido
al emplear la técnica de biseccib6bn del &ngulo. Solo se ne-
cesita una ligera desviacidén en la angulacién horizontal a-
partir de la linea media para mover la sombra sobre la pun-
ta de uno de los incisivos centrales. Debldo al aspecto rg
dioldcido del agujero, es facil tener la impresién de que -
el diente esti afectado patoldgicamente.



AGUJERO MENTONIANO

La situacién en este caso es con mucho la misma descrita
para el agujero del conducto incisivo. Radiogrdficamente, el
agujero mentoniano se encuentra con mayor frecuencia en las -
puntas de los premolares del maxilar inferior. Hay muchas ra
diografias en las que este agujero estd superpuesto sobre la-
punta de la rafz de cualquiera de los premolares inferiores.

En realidad se localiza en la superficie labial del maxi
lar inferiox.

S5i la radiolucidez fuera un absceso 6 un granuloma, se -
guirfa apareciendo radiolGecido y unido a la punta, el espacio
del ligamento periodontal y la lamina dura estarfa obliterado
dentro de la radiolucidez, al hacer una variacién de 20°en 1la
angulacién horizontal.

SENO MAXILAR

Cuando un paciente presenta un seno maxilar de tamafio -
normal 6 mayor a menudo se encontrard que en las radiografias

de esta &rea las rafces de los molares y premolares parecen -
hacer proyececibén dentro del seno.

Realmente las rafces colocadas en hueso alveolar y pala-
dar duro, pero debldo al &ngulo de la proyeccidén de rayos X, -
las rafces y el seno se superponen uno sobre otro. Da sombra
del seno como es radioulGeida y casi siempre contiene tablques

6seos, simula el aspecto de formacién de quistes cuando se co
loca sobre la punta de una 6 mls rafices. Por afiadidura, hay-

compartimientos accesorios del seno y sombras del hueso molar.

La radiografia a menudo revela una clave extra respecto-
a la naturaleza de la radiolucidez. El seno maxilar normal -

Suele presentar canales nutritivos visibles, que aparecen --

>



como cintas o lfneas mis obscuras que atraviesan sus limites.
Cuando se observan estos conductos, es gue el drea rauioluci~
da es el seno. Muchas radiograffas de la regibén molar supe -~
rior muestran expansién del seno en 4reas de dientes faltan =~
tes. FEsto se observa con mayor frecuencia cuando se extraen-
los primeros molares permanentes a temprana edad. El &rea de
expansién del seno en la ap6fisis alveolar rodeada por las -
rafces radiopacas de los dientes adyacentes puede producir --
contrastes muy notables entre las estructuras, que posiblemen

te podrian dar lugar a mal interpretaciédn. Pero este es un -
proceso normal.

FOSA DE LA GLANDULA SUBMAXILAR

Este punto de referencia aparece como una zona radiolGei,
da amplia por debajo de las puntas de las ralces de los mola-
res inferiores. Como es una depresién en el hueso, penetra -
una cantidad mayor de rayos X en esa drea que la que penetra-
en el hueso circundante mi&s grueso. A menos que los dientes,
estén enfermos, la limina dura y el espacio del ligamento pe-
riodontal que rodean a las rafices de cada diente est&n norma-
les e intactos. Una zona dudosa de ese tamaiio, debe revisar-
se siempre para ver si el aspecto es bilateral. Es raro en -

contrar lesiones patolbégicas de aspecto similar bilateralmen-
te en dreas opuestas.

APOPFISIS CORONOIDES

Egta estructura, cuando es visible en una radiografia, -
siempre se ve en la exposicibn del tercer molar superior. El
paciente ha abierto la boca en forma amplia para facilitar la
colocacibébn de la pelicula, lo dque permite que la ap6fisis co-
ronoides se mezcla hacia adelante, hasta una posicién adyacepn
te a la tuberosidad del maxilar superior. En consecuencia -



estas dos estructuras a menudo aparecen superpuestas en la
radiografia.

Como en su mayor parte consiste de hueso cortical dep
so, esta ap6fisis puede parecerse a un fragmento de rafz.-
El conocimiento de que dicha estructura aparece en esta -
exposicién y la comparaciédn de densidades entre aquella y-

los dientes adyacentes hace posible que la interpretacibn-
se haga correctamente.

CEMENTOMA

La siguiente entidad en este tema no es una malinter-
pretacién de un punto de referencia anatémico normal como-
patologia sino una verdadera lesién patolégica. Se inclu-
ye en esta debido a que en sus etapas tempranas se parece-
a un absceso periapical 6 a un granuloma. Sin embargo, no
requiere tratamiento alguno. Aunque hay cambios histolé6gi
cos, tiende a la curacibn exponténea por naturale:za.



PUNTOS DE REFERENCIA ANATOMICOS NORMALES DE IOS DIENTES

DE LOS MAXILARES Y SUS VARIACIONES

EN LOS ADULTOS
DIENTES

La radiograffa de un diente muestra una sombra opaca homo-
génea que representa la dentina y el cemento, no diferenciados-
y una sombra homogénea ligeramente mids opaca que cubre la por -
cién coronaria de la dentina y se adelgasa hacia el cuella del-
diente, representando el esmalte. La cémara pulpar y el conduc-
to o conductos radiculares, aparecen como sombras oscuras en el

centro del diente y son méds grandes en una persona jéven que en
una adulta.

Membrana Periodontal

Los dientes estin ubicados en alvéolos y unidos al proceso
alveolar por medio de la membrana periodontal. Esta estructura-
compuesta de tejidos blandos, no da ninguna sombra pero, debido
a su situaciébn entre el hueso y los dientes, que son elementos-
radiopacos, el espacio que ocupa se revela como una delgada 1li-
nea oscura, Cuando las rafces estfn cubliertas por una capa del-
gada de hueso, la lfnea oscura es precisa, pero cuando estéln cg
locados profundamente en hueso denso la claridad de la linea es
afectada por la sombra de los tejidos suprayacentes.

Debe recordarse que el espesor de la membrana periodontal-
normal varia en diferentes condiciones y esto depende de si el-

diente se encuentra en oclusién funcional o no. El mayor espe -
sor de un diente que trabaja estd en el margen cervical; es més
delgado en el medio de la rafz y se ensancha en el 4pice, El -
efecto de la presién sobre un diente es el aumento del espesor-
de la membrana periodontal, mientras gue en dientes sin antago-
nistas o retenidos ésta es més delgada. La edad también - - -



influye en el espesor de la membrana periodontal, que es mis
gruesa en los dientes de personas jbvenes.

Lamina Dura

La l4mina dura es una delgada capa de hueso cortical --
que forra el alvéolo dentario y aparece habitualmente en la-
radiografia como una delgada linea blanca, aunque no siempre,
perfectamente definida del hueso reticular adyacente. Normal.
mente es continua en toda su extensién y puede seguirse alrg

dedor de la rafz, en la bifurcaci6tn de las rafices y hasta el
margen cervical del proceso alveolar.

Es una estructura importante en el examen radiogrdfico-
y debe insistirse mucho en su continuidad en toda la exten -
si6n. Podrfia suponerse, que la l&mina dura se verid en todos-
los casos como una delgada linea blanca claramente definida,
con igual densidad y espesor en toda su longitud. Tal supo--

sicién no es correcta y podrfa conducir a una equivocada in-~
terpretacién,

Una consideracién de la proyecciédn de sombras y de for-
mas anatébmicas de los alveblos dentarios mostrarid que deben-
exlstir considerables variaciones en el ancho, densidad y ~-
precisién de las sombras de la cortical.

Debido a que la l&mina dura es mis densa y, por lo tan-~
to, mis radiopaca que las estructuras que la rodean, puede -
distinguirse del hueso vecino,

Los rayos que atraviesan un alvéolo dentario serédn absor
bidos en maxima medida cuando las paredes del alvéolo son -~
planas y paralelas, mesial y distalmente. En la radiograffia-
resultarg un contorno preciso, no obstantes, como ocurre frg
cuentemente, la forma de la raiz es irregular o curvada, las
paredes del alvéolo no pueden ser planas y paralelas entre -



si vy entonces la sombra de la cortical apareceri mids ancha
y menos precisa en la radlograffa. Ademis, sl el apice de~
una rafz esti retorclido y escondido, la ausencia de una --
sombra radiogra&fica dari la impresién de que la lamina du-

ra estd quebrada en una parte muy importante de su longi -~
tud.

Se verd por lo tanto, qué importante es tener en cuen
ta los hechos de la produccién de sombras cuando se inter-
pretan radlografias dentales.

Proceso Alveolar

El proceso alveolar que rodea y soporta los dientes =~
puede presentar una variedad de aspectos radiogrédficos. En
general, puede describirse como representando un patrén rg
ticulado de trabéculas que se unen entre sf en &ngulos agy
dos y que son mids finas y esté&n dispuestas mds estrechamepn
te en el maxilar superior que en el inferior.

En el maxilar superior hay una variacié4n normal en --
los diferentes individuos, desde un aspecto mds o menos -~
granular a una red fina, pero el patrén es el mismo en una
persona determinada.

En la mandibula la variacibén es més amplia y se ex -~
tiende desde unas pocas trabhéculas irreqgulares, en el in -
fante, por una gradacibén de espacios reticulares anchos, -
menos anchos y pequefios, en el adulto. Puede decirse que -
normalmente, en la parte anterior de la mandfbula, y exten
diéndose hasta la regibén premolar, la red es mids fina que-

en la parte que soporta los molares; sin embargo, esto no-
siempre es asf{.

En la regién molar inferior de los adultos no es fre-
cuente comprobar la ausencia de patr6n reticular, con sélo
unas pocas trabéculas presentes que puedan estar dispues -
tas de tal manera como para simular paredes de una cavidad
quistica. El conocimiento de gue puede existir tal aspecto,



aparece como una proyeccién en forma de gancho gue -
se extiende hacia abajo y atras inmediatamente de --
trds de la tuberosidad. Podrfa confundirse con una-
rafz del tercer molar o un fragmento de hueso fracty
rado durante la extracciétn de este diente.

3) La apbfisis coronoides de la mandibula se ve a veces
en radiograffas de la regién molar y puede confundip
Sse con un diente. Su forma, la ausencia de estructy
ra dentaria y la menor densidad de la apb6fisis coro-
noides, sin embargo, permiten un diagnéstico correc-
to. La confirmacién puede obtenerse tomando una se-
gunda radiograffa con la boca ampliamente abierta y-
entonces la apéfisis coronoides cambia de posicién.

4) E1l hueso y arco cigomidtico aparecen a menudo en una-
radiograffa como una gran zona radiopaca sobre la rg
gién molar. En aquellos casos en los que el paladar
es plano o el carrillo prominente, esta zona puede =~
oscurecer las rafces de los dientes.

Conducto Nasolacrimal.

En tomas oclusales del maxilar superior, se ve con fre -
cuencia una zona radiolGcecida redonda en la regibén molar que
a menudo, se interpreta como el foramen palatino mayor pero
gque en recalidad es la sombra de la entrada orbitaria del con-
ducto naso-lacrimal,

Seno Maxilar.

La relacién de las rafces de los dientes con el piso del
seno varfa en los diferentes individuos. En algunos casos -
hay considerable cantidad de hueso reticular entre las rafces
y el piso, mientras que en otros el hueso es delgado y las -
rafces forman elevaciones en el piso.



Fosas Sub-Nasales.

Pueden aparecer como zonas radiolGcidas sobre las raices
de los laterales y confundirse con infeccién. Fl hecho que -
sean dimétricas a cada lado de la linea media y no haya pérdi
da de estructura 6sea, es habitualmente una ayuda decisiva pa
ra llegar a un diagnéstico correcto, aunque siempre es aconsg
jable tomar en consideracién los signos y sintomas clinicos.

Sutura Intermaxilar,

En radiografias de la regibén premaxilar, aparece a menu-
do una lfnea radiolGcida que se extiende hacia atris desde el
borde del proceso alveolar en la lfnea media. Aparte del he-~
cho de que su posicién es central, puede verse con frecuencia
una delgada corteza en cada uno de sus bordes 6seoca. Esto la
diferencia de una fractura.

Regién del Tercer Molar,

Existen varios puntos importantes.

1) La tuberosidad aparece generalmente en una radiogra -
ffa como hueso reticular normal que se curva arriba -
en el borde posterior del maxilar. Ocasionalmente, -
sin embargo, contiene una extensién del seno maxilar,
que debilita, el hueso y es una de las causas de frag
tura de la tuberosidad durante la extracciébn de un -
tercer molar.

2) El proceso hamular del esfenoldes es una proyeccibn -
en forma de gancho en el 4pice de la 18mina pterigoi-
dea media alrededor de la cual se engancha el tendédn-
del mGsculo tensor del paladar. En una radiografia -



sido confundida de todas maneras, especialmente en hocos des-
dentadas, con una rafz o hasta con un diente inclufdo.

Fosa Incisiva.

En una radiograffa de la regidén premaxilar, la fosa se -
ve frecuentemente como una zona radiolGecida por arriba y en -~
tre los incisivos centrales y cuando esté&n muy cerca de las -
rafices de los dientes podria confundirse con una zona rarefa-
ciente debida a infeccién. De manera similar, en una radio -
graffa del incisivo lateral, la sombra se superpone a veces -
sobre el 4dpice del central del mismo cuadrante. Cuando exis-
te duda, debe tomarse una segunda radiograffa desde un &ngulo
diferente, 5i la sombra radiolGecida corresponde a la fosa, -
cambiaré su posicién en relacién con las rafces de los dien -
tes. También es importante observar si la cortical estd in -
tacta al rededor de los &pices de los centrales.

El grado de radiolucidez depende de la relacién del &ngy
lo vertical de los rayos directos a la direccién del conducto
incisivo en el hueso. Cuando md&s cerca estén los rayos de -~
ser paralelos al eje largo del conducto. M&s oscura seri la-
sombra de la fosa. A la inversa, cuando mds cerca de la per-
pendicular el rayo directo con respecto al conducto, m&s cla-
ra ser&d la sombra de la fosa. Ademds, la angulacién vertical
del rayo directo también afecta la forma de la fosa. En algy
nos casos puede aparecer como un cfrculo, mientras en otros -
es oval en su dimensibén anteroposterior.

En radiograffas oclusales anteriores con los rayos diri-
gidos en un angulo de 65° al plano de oclusién, la fosa inci-
siva puede verse como una gran zona radiolGcida en la lfnea -
media. [Esta zona es especialmente notable en casos en los -

que se han perdido los incisivos. A veces se confunde con un
quiste del conducto incisivo.



normalmente, debe tenerse cautela al diagnésticar un estado
como quistico, en ausencia de evidencia clfinica. En otros -
casos puede no haber otra estructura debajo de las rafces -
de los molares que el del conducto dentario.

Fl proceso alveolar entre los molares y premolares for

ma una tabla plana situada a nivel de los cuellos dentario.
La superficie de la tabla muestra habitualmente una corteza

bién marcada, y esto se revela como una delgada linea blan-
ca en la radiograffa. En algunos casos, sin embargo, no --
existe corteza aunque la superficie es de aspecto regular.

La tabla forma un &ngulo bien definido con la lamina -
dura, En la regién incisiva, el proceso alveolar forma espi
nas, a menudo bastante agudas, que son el resultado de la -
aproximacién de la l4dmina dura de dientes adyacentes.

Maxilar Superior

Fosas Nasales

Aparecen como grandes zonas desprovistas de estructura,
situadas bien por encima de las rafces de los incisivos y -
dividadas una de otra por una linea blanca que representa -
el tabique nasal, El borde inferior de las fosas se ve cu -
bierto por una corteza 6sea. En los nifios puede parece que~
las raices de los incisios se proyectan en las fosas, pero-

esto se debe a una sombra distorsionada y no es en realidad
el caso.

Cartilago Nasal

En un examen de la regién premaxilar, el cartflago de-
la nariz puede ser tan denso y prominente como para absor -
ber mds rayos que lo normal, resultando una sombra radiopa-
ca superpuesta en la regiébn. Aunque normalmente no hay difji
cultad para diagnésticar esto, la sombra del cartflago ha -



El seno puede mostrar tres prolongaciones importantes:

1) La prolongacién alveolar puede extenderse entre las
rafces del primer molar. Después de la extraccibn-
de este, sc inclina ocasionalmente hacia abajo en
tre el segundo premolar y el segundo molar hasta
llegar casi al borde alveolar. En los pacientes -

desdentados el piso del antro puede estar formado
por el borde &lveolar,

1

!

2) La prolongacién palatina puede extenderse hacia ade
lante hasta el incisivo lateral. O raramente, hasta

la linea media del paladar.

3) La prolongacién a la tuberosidad es mds comGn y de-
considerable importancia. A medida que el seno se-
extiende en la tuberosidad, sus paredes se adelga -
zan y existe el peligro de gue la tuberosidad se -
fracture durante la extraccién del tercer molar.

Las paredes internas del seno son generalmente lisas, -
pero pueden proyectarse tabiques en la cavidad, y a veces -

un tabique completo divide al seno en dos partes.

En la adolescencia, cuando han erupcionado todos los -
dientes excepto los terceros molares, el piso del seno esté
al mismo nivel gque el piso de la nariz. En la vida adulta-
el piso puede estar por debajo del piso nasal, mientras en-
los Gltimos aflos, luego de la pérdida de los dientes, el pi
so estd de nuevo a nivel con el de la rafz.

Los vasos nutricios del seno est&n en surcos superfi -
ciales, frecuentemente representados en una radiograffa por
l{neas radioldcidas.



Diferenciacién del seno de un quiste.

Para facilitar la diferenciacién entre el seno y un es-
tado quistico, puede recordarse que la pared lateral de la -
cavidad nasal y la medial del seno es la misma. En la re -~
gién de los premolares hay una divisién de esta pared, una -
parte continGa adelante como cavidad nasal y la otra se in -
clina hacia afuera lateralmente en una curva para formar la-
pared anterior del seno. Se crea una tipica formacién en -

forma de " Y " en cuya horguilla esti el alvéolo del primer-
premolar, canino e incisivo,

Mandfbula.
Protuberancia y tubérculos Mentonianos.

La densidad de la protuberancia y tuberculos mentonia -
nos varfa en los diferentes individuos. Pueden aparecer en-
la radiograffa como una sombra radiopaca sobre los 4pices de
los incisivos.

Tubérculos Genianos.

Son cuatro. Dos a cada lado de la lfinea media, situa -
dos por lingual cerca de la sinfisis, Aparecen como un pe -
quefio anillo radiopaco.

Agujero Mentoniano,

Generalmente estd por debajo y cerca del &pice del se -
gundo premolar, por bucal. En una radiografia puede apare -
cer como una zona radiolGcida hién definida., Muy a menudo, -
sin embargo, esté representado por una pequefia zona oscura -
no claramente demostrada. La sombra suele estar superpuesta
sobre ¢l 4pice del segundo premolar y puede confundirse con-
una zona de rarefaccién., La diferenciacién se hace siguien-
do el contorno del conducto dentario y por la presencia de -
una cortical intacta, en ausencia de enfermedad. Ademds de-
be tomarse una segunda radiograffa desde otro &ngulo., Si la



zona radioldcida corresponde al foramen, la sombra se moverd
de su posicién en relaciébn con la rafz del diente.

Conductos Nutricios.

Las ramificaciones de la arteria dentaria inferior que-
atraviesan la estructura reticular del hueso producen a meny
do sombras en una radlografia que pueden tomarse equivocada-
mente como signos de infeccidn.

Es bueno recordar que la arteria dentaria inferior du -
rante su pasaje por el conducto dentario da muchas ramas que
pasan hacia arriba y terminan en los tejidos gingivales.

Justo antes de salir por el agujero mentoniano, la artg
ria dentaria inferior da una rama incisiva anterior para i -
rrigar la regién por delante del foramen. Tanto las arte --
rias mentonianas como incisivas dan ramas hacia arriba que -
salen por el lado lingual de la mandfbula cerca de la cresta
alveolar. Una rama de la arteria incisiva pasa por el fora-
men en el lado lingual del maxilar en la regi6n de los tubér
culos genianos y se anastomosa con la arteria lingual.

Conducto Dentario Inferior.

La posicién del conducto mandibular no es en manera al-
guna constante en el cuerpo del hueso. En algunos casos pug
de observarse cerca del borde inferior de la mandfbula, mien
tras en otros aparece cerca de los 8pices de los dientes pog
teriores o hasta superpuesto sobre las rafces de los molares,
sugiriendo que aquéllas pueden estar en el conducto. Se han
registrado casos en los que las rafces de terceros molares -
tienen un surco para permitir el pasaje de los vasos y ner -
vios dentarios inferiores.



El conducto puede estar claramente definido en la radig
graffa o s8lo verse débilmente. En el primer caso, su curso
aparece como una lfnea radioldcida con bordes opacos. Co ==
mienza aproximadamente en la mitad de la rama y, desciende -
al cuerpo de la mandfbula, pasa horizontalmente hacia adelap
te a distancia variable por debajo de las rafces de los molg
res y premolares, terminando en el agujero mentoniano. A vg
ces puede verse una rama accesoria del conducto que se ex --

tiende mds alld del foramen mentoniano y pasa por debajo del
~ camino.

Las ramas m&s pequefias de la arteria dentaria inferior-
se ven como lfneas radiolGcidas hacia arriba en el cuerpo =--
del hueso. El aspecto, sin embargo, varia en los diferentes
individuos, siendo mds notable en la regién incisiva.

A medida que los dientes se pierden y se produce la re-
absorcién del proceso alveolar, el agujero mentoniano puede-
ocupar una posicién cerca de la cresta del reborde y la pa -
red externa de los conductos nutricios y de los nervios pue-
den llegar a reabsorberse. Esta es una de las causas de do-

lor por presiétn de una dentadura inferior en pacientes des -
dentados,

Linca Oblicua Externa.

Comienza en la regién premolar de cada lado. Al princi
plo es casi horizontal, pero frente a los molares se inclina

hacia arriba y atrés se continda con el borde lateral del --
borde anterior de la rama., Con frecuencia aparece en 1la ra
diograffa como una sombra radiopaca superpuesta sobre la pap
te superior de las rafces de los molares.

Linea Milohiodea.

Comienza en la superficlie interna de la mandfbula en la
regién canina y pasa hacia arriba y atris hacia la lingula.



Su mayor desarrollo esté en la regién molar,

Puede aparecer en la radiografia como una sombra radig

paca superpuesta sobre las rafces de los molares, pero a ni
vel m4s bajo que el producido por la linea oblicua externa.



HITOS INTRAORALES Y EXTRAORALES

Antes de la interpretacién radiogrdfica debemos contar -
con un conocimiento completo de la anatomia radiogrdfica, no-
olvidando que la superposicién, magnificacién y deformaciones
crean problemas de interpretacibn, Algunas estructuras como -
el hueso delgado, hendiduras y tabique solo son observados --
desde ciertos &ngulos. Los hitos anatémicos normales serén -

clasificados de la siguiente manera; 1) hitos intraorales 2)-
hitos extraorales.

Hitos Intraorales

En una radiograffa de densidad normal, las imd&genes radig
gr&ficas de las estructuras dentales pueden ser divididas en -
dos grupos; 1) im&genes radiopacas 2) im&genes radiolucidas.

Imdgenes radiopacas:

Esmalte

Dentina

Placas 6seas

Lamina dura

Tabique en el seno maxilar

Pared del seno maxilar

Borde inferior del maxilar inferior
Borde inferior del canal mandibular
Borde inferior de la cavida nasal
Placas corticales

Tabique nasal

Crestas y ap6fisis 6seag

Lfnea oblicua interna
Linea oblicua externa
Ap6fisis canina
Ap6fisis coronoides
Tuberosidad maxilar
Arco cigomético
Espina nasal anterior



Depresiones 6seas
Fosa lateral

Fosa submandibular
Fosa mentoniana

M a auracié

Acrilico
Silicatos
Pastas de hidroxido de calcio
Porcelana

Hitos Extraorales

Seno frontal

Seno etmoidal

Seno esfenoidal

Seno maxilar

Borde anterior de la fosa temporal
Borde anterior del arco cigomitico
Borde inferior del arco cigomitico
Meato auditivo interno

Meato auditivo externo

Agujero oval

Conducto del nervio 6ptimo
Conducto supraorbitario

Reborde orbitario

Reborde de la cavidad nasal
Agqujero infraorbitario

Agujero mentoniano

Linea oblicua externa

Lingula y agujero mandibular



Tubérculos genianos
Materiales de restauracién
Oro

Amalgama

Oxido de zinc - eugenol
Cemento de fosfato de zinc
Gutapercha

Puntas de plata

Bandas y coronas de oro
Alambres metéflicos.

Im&genes radiolucidas

Seno maxilar
Cavidad nasal
Tejidos blandos
Pulpa

Organos de esmalte
Papilas dentarias
Encias

Membrana periodontaria
Orificiog
Mentoniano
Incisivo

Canales
Incisivo
Mandibular
Nutricios
Suturas
Alveolar interna
Palatina interna




Fosa articular

Hendidura orbitaria superior
Hendidura orbitaria inferior
Hendidura Pterigomaxilar

Borde posterior y ap6fisis hanular de la lémina
Pterigoidea interna

Eminencia articular
Cigoma

Agujero espinoso
Agujero rasgado

Los hitos extraorales no identificados mediante
medios opacos no los mencionare, solo los hitos més-
comunes identificados en las siguientes figuras.
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A,- Vista lateral, B.,~- Vista del seno maxilar.

C.- Vista bregmamentén.

Borde anterior de la fosa temporal.

Suelo de la fosa temporal desde la cresta infratemporal
del esfenoides, a lo largo de la porcién anterior de la
fosa temporal, y ascendiendo hacia la porcién lateral -

del hueso frontal.

Borde superior del arco cigomdtico.
Borde inferior del arco cigomdtico.
Agujero redondo.

Meato auditivo extemo.

Meato auditivo interno.

Agujero oval.

Conducto del nervio 6ptimo.
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HITOS EXTRAORALES
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A,- Vista lateral. B,- Vista del seno maxilar.

C.~- Vista bregmamenton.

1.~ Seno frontal. 3.- Seno esfenoidal.

2.~- Seno etmoidal. 4.- Seno maxilar,
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A,- Vista lateral. B.- Vista del seno maxilar.

C.- Vista bregmamentén.

1.- Conducto supraorbitario.

2.- Reborde orbitario.

3.~ Reborde de la cavidad nasal.
4.- Agujero infraorbitario.

5.~ Agujero mentoniano.

6.~ Linea oblicua externa, borde anterior de la rama, apéfi
sis coronoides, escotadura sigmoidea, y cabeza Asl c6én-
dilo.

7.- Lingula y agujero mandibular.

8.~ Fosa articular.
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Radiografia de la regién anterior del maxilar inferior.

l.- Agujero lingual aparece generalmente como un agujero -
Gnico situado en la lfnea media. Tiene el aspecto de-
una pequefia radiotransparencia rodeada por un borde rg
diopaco.

2.~ Tubérculos genianos.



HITOS INTRAORALES.
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En esta radiografia podemos observar patrones 6seos, -
tejidos blandos, y otros elementos anatémicos frecuentes.

l.- Hueso maxilar. 7.~ Depbsito de c&lculo den-
2.~ Encia. tal. (puede confundirse-
en ocasiones con el per-

3.~ Linea de la mejilla. £i1l normal del diente).
.~ E .
4 smalte - Lémina dura.

5.- Dentina. 9.~ Espacio de la membrana -
6. - Conducto de la pulpa. periocdontal.
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Radiograffa de la linea media del maxilar superior.

Sutura media. 5.- Porcién anterior de la cavyi
Tabique nasal. dad nasal.

Porcién anterior del 6.- Fosa lateral.

cornete inferior y - 7.~ Espina nasal anterior.
tejido blando del -- 8.- Agujero incisivo.

cornete inferior. 9.~ Borde del tejido blando de-
Pared anterior del - la nariz o del labio grueso.

‘seno maxilar.,



‘Radiograffa de la regi6tn bicGspide superior.

..~ ‘Uni6n de 1a pared lateral y suelo de la cavidad nasal.
(1a pared de la cavidadl se extiende -antariormente en -
il plano thoriizontal #lla del canino superior. La-
parafl anterior del seno 1 astf generalwente si -
ttuaila en posiciin distal del canino sypsrior.

2.~ Bano wasxilar se presenta radiotransparente.

3.~ atz palatina del primer molar.

A .~ Chgomn vy apifinis tica @sl lar superior.

Bo= dieil meno wmaxilar.



TR P AR BRI, BENETORRR

Rt

o Tl & -t

Radiografifa de la regién molar inferior.

1.~ Borde anterior de la rama.
2.~ Linea oblicua externa.
3.- Linea oblicua interna.

4.~ Borde del conducto mandibular aparece como una banda ra
diotransparente de anchura uniforme: algunas veces pue-

de mostrar un borde calcificado continuo o quebrado.
5.~ Linea o cresta milohioidea.

6.~ Fosa submandibular.



Radiografia de regién anterior inferior.

1.~ Fosa mentoniana se presenta sobre la superficie ante-
rior del maxilar inferior.

2.- Aqujero lingual,
3.~ Limina cortical.
4.~ Tubérculo geniano.
5.- Cresta mentoniana.



ik
T

S
2=
PN

-

Radiograffa de la regién bicdspide inferior.

1.- Agujero mentoniano aparece como una zona radiotranspa
rente oval, generalmente estd situada por debajo y al
go distante al vértice de la primera premolar infe --

rior; el agujero mentoniano esta en comunicacién con-
el conducto mandibular.

2.- Pared del conducto mandibular.

!
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Radiograffa del seno maxilar.

Pared anterior del seno generalmente se encuentra en la
regibn del canino. La pared posterior casi siempre se-
encuentra en la regién de la tuberosidad maxilar,

Suelo del seno 1o Podemos encontrar por encima de los -
vértices de los dientes o hundirse entre las rafces de-
los diversos dientes, El seno Puede ser atravesado por
tabiques.

Tabique del seno.

Cigoma y ap6fimis cigomidtica del maxilar superior,



CONCLUS IONES

Es necesario un conocimiento completo de la anatomfa ra-

diogrifica antes de que se pueda intentar la interpretacién -
de la radiografia.

Al evaluar imfgenes radiogr&ficas normales se debe efec-
tuar un conocimiento sobre factores variables que afectan la-
im&gen radiogréfica, la superposicién, magnificaciébn y defor-
macién que provocan problemas para la interpretaciédn correcta

El no utilizar la informacién radiogréfica cuando es ne-
cesario, constituye un error como el de basarse exclusivamen-
te en los datos radiogréficos sin otros datos de prueba.
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