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INTRODUCCION 

Es conveniente considerar la importancia de la radiQ_ 

grafía para el diagnóstico, el cual se define._como el arte 

o el acto de reconocer la enfermedad por sus signos y sin­

tómas. 

Los signos pueden ser divididos en clínicos, de labo 

ratorio e histopatológicos. 

En odontología, las radiografías se toman en fomra -

habitual con los slntomas y signos clinicos para llegar al 

diagnóstico, el cual nunca debe basarse solamente en la ra­

diografia; fista se emplea como auxiliar. Por otra parte, -

el no utilizar 1 a información radiográfica cuando es necesá 

rio constituye un error tan grande como el de basarse excl!J. 

sivamente en los datos radiográficos sin otros datos de pru~ 

ba. 



GENERALIDADES DE LOS PUNTOS ANATOMICOS DE 

LOS MAXILARES SUPERIOR E INFERIOR. 
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El conocímiento anatómico en la interpretación radio­

gráfica, es un aspecto fundamental para el cirujano dentista; 

quien de acuerdo a &sto podrd observJr, valorar y diferenciar 

las estructuras anatómicas normales de las pdtológica~, y -­

por consiguiente establecerá 1rn diagnóst·ico más completo pa­

ra efectuur un tríltamiento satisfactorio al paciente. 

Debido a la importancia que reviste la anatomía oral 

en radíologia, recordemos que los huesos de la cabeza se cla 

sifican en: huesos del cráneo y huesos de la cabeza. 

Los huesos del crineo son ocho, de los cuules cuatro­

son impares y se sitúan en 1 a linea media: el fronta 1, occ í­

pi tal. etmoides y esfenoides; los otros dos son el temporal­

y el parietal, que son huesos pares y simitricos. 

Los huesos de la cara son catorce, divldios en dos -

porciones llamadas maxilar superior y maxilar inferior o 

mandíbula. 

EL HAXTLAR SUPERIOR. 
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Esta integrado por trece huesos, de los cuales seis -

son huesos pares y simétricos: los maxilares, malares, un--­

guis, cornetes inferiores, huesos propios de 1 a nariz y pal a­

tinas; el otro es un hueso impar llamado vómer. 

El maxilar superior se constituye de la unión simétri 

ca de los maxilares en la línea media. Presenta dos caras:-

la interna y la e:derna; C1Jüro bordes: JnLe1'ior, posterior, 

superior e inferior; cuatro 5ngulos, dos superiores y dos i! 

feriares; y una cavidad llamada seno maxilar o antro de High 

more. Contribuye a la formación de la parte superior de la­

cara, nariz órbitas y paladar duro. 

CAliA INTERNA. 

En la parte inferior se observa una saliente horizon­

tal que es la apófisis palatina, en cuya parte superior se-­

forma el piso de las fosas nasales y el la parte inferior se 

forma la mayor parte de la bóveda palatina. 

En la parte anterosuperior de la linea media donde se 

articulan los maxilares, se encuentra la espina nasal ante-­

ri or. 

atrás de 1a espina nasal anterior, esta el conducto P.'!. 

·latinó anterior por el que pasa el nervio esfenopalatino 1n--



terno y una rama de la arteria esfenopalatina. 

En la parte central del maxilar, se encuentra una ca­

vidad amplia y hueca llamada seno maxilar. 

CARA EXTERNA. 

En la parte inferior, por arriba de los incisivos, se 

encuentra la foseta mirtiformc, donde se inserta el músculo­

mirtiforme, la cual se encuentra limitada por la eminencia 6 

giba canina, localizada en la zona del canino. 

Hacia atris y arriba de la eminencia canina, cstfi la­

apófisis piramidal. Esta apófisis presenta; una base, un -­

v~rtice, tres caras y tres bordes. 

El v~rtice, se articula con el hueso malar. 

La cara superior ú orbitaria, forma parte del piso de 

1 a órbita y lleva un canal antcroposterior ó conducto subór­

bitario. · · 
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En la cara anterior, se observa el agujero subórbinado 

terminación del conducto subórbinario y por donde sale el ner 

vio sµbórbitarío. 
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Entre el orificio subórbitario y la giba canina, se -

encuentra la fosa canina. 

En la parte inferior del conducto subórbitario, salen 

unos conductillos llamados conductos dentarios anteriores, -

que terminan en los alveolos del canino y de los incisivos. 

La cara posterior, es convexa haciJ adentro, por lo -

que corresponde a la tuberosidad del maxilar y hacia afuera, 

corresponde a la fosa cigom§tica. 

También se observan los agujeros dentarios posterio-­

res, por donde pasan los nervios dentarios posteriores y las 

arterias alveolares. 

El borde inferior dela apófisis p\ramidal, es cóncavo 

hacia abajo y forma la hendidura vestibulocigomática . 

.. El borde anterior, forma la parte interna e inferior­

del. borde de la ónbita. 

El borde posterior, se articula con le ala mayor. del:­

esfenoides, formando la hendidura esfenomaxilar. 

BORDES. 

En el. bord~ anterior. se observa 1 a pa~té anterior de 
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la apófisis palatina con la espina nasal anterior. Hacia 

arriba hay una escotadura que forma el orificio anterior de 

las fosas nasales, más arriba aGn, se observa el borde 1nte­

rior de la rama ascendente. 

El borde posterio1·, es grueso y redondeado, fGnnando­

la tuberosidad del maxilar, hacia arriba se observa la fosa­

pterigomaxilar y m,ís arrib,1 sf> Pnrnrnt-ra l¡i ,1rófi~is orihit! 

ria del palatino. Hacia abajo se articula la ap6fisis pir! 

midal del palatino, con el borde anterior de la apófisis pt! 

r1 y o i des ; en 6s t ü iJ r t i e u léi ci ü n , :; e f 01·111 ~ ~ l e o 11 Ju L.l o µ d 1 a L i -

no, por donde pasa el nervio palatino anterior. 

El borde superior, limita la pared interna inferior -

de la órbita; aritculándose por delante con el unguis y el 

hioides y hacia atrás con la apófisis oribitaria del palati­

no. 

El borde inferior ó borde alveolar, presenta unas ·ca­

vidades llamadas alveolos dentarios, donde se alojan las raf 

ces de los· di~ntes. Los alveolos estin separados por tabi-­

ques óseos llamado:; apófisis interdentarias. 

ANGULOS. 

Son cuatro, dos superiores y dos inferiores. Del án- · 
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gulo anterosuperior, asciende en forma vertical y 1 igerame.!}_ 

te inclinada hacia atr5s la apófisis ascendente del maxilar 

superior. 

El MAXILAR INFEIROR O MANDIBULA. 

Formu por sí sólo un hueso impar y móvil, se sitüa -

en la parte inferior central de la cara. Presenta un cuer-

po y dos ramas. 

El cuerpo tiene forma de herradura, cuya concavidad-

se haya vuelta hacia atr5s. TiPne dos caras y dos bordes: 

cara anterior y cara posterior, borde inferior y borde SLIP! 

ri or. 

Las ramas, son dos, una derecha y otra izquierda, su 

forma es cuadrangular y se proyectan desde la parte poster~ 

superior del cuerpo; presentan dos caras y cuatro bordes: -

cara interna y cara externa, borde anterior, posterio~. su­

perior e inferior. 

CARA ANTERIOR. 

En la línea media, como resu1tado de _la unióride 1·as­

dos mitades de hueso, se observa la sínfisis mentoni 3na. 



En la parte inferior más prominente de la slnfisis -

mentoniana, está la eminencia mentoniana. 

Ha i ca a fuer u y utrás de l il eminencia menton i ana, en­

tre los ápices de los premolares, se encuentra el agujero -

mentoniano, por donde sale el paquet2 vasculonervioso mento 

ni ano. 

Más atrás, pilt'tiendo del borde anterior de la rama -

ascendente, se observa una lfnea saliente diriqida hacia -

abajo y adelante, que ter111i11u en r.•l h0rdP infer·ior de esta­

cara, llamada lfnea oblicua externa. 

CARA POSTERIOR. 

Cerca de la linao media, se encuentran cuatro eml-­

nencias llamdas apófisis geni; dos superiores, donde se in­

sertan los músculos genioglo;os y dos inferiores, donde se 

inserta~ los rnGsculos geniohioideos. 

A partir del borde anterior de la rama ascendente, -

se observa una lf11ea saliente, dirigida haica bajo y ade-­

lante, que termina en el borde inferior de esta cara, l1ama 

da linea oblicua interna o mllohioidea, donde se inserta -­

el·mfisculo milohioideo. 

. ., ~ ,... '"· 



Por arriba de la línea abl icua interna. se encuentra 

la foseta sublingual, que aloja a ia glándula sublingual. 

Porubajo de la línea oblicua interna, próxima albor 

de inferior, se localiza la foseta 5t1bmaxilar, que ctloja a 

la glindula submaxilar. 

BORDES. 

En el borde inferior, se localizan dos depresiones,­

situ&das una a cada lado de la ltnea media, llamadas fose-­

tas digástricas, donde se inserta el mGsculo diglstrico. 

El borde superior, presentJ una serie de cavidades -

6 alveolos dentarios, separados entre s 1 por puentes óseos­

ó apófisis interdentarias, d'.Jnde se insertan los ligamentos 

de los dientes. 

·.RAMAS. 

La parte inferior de la cara externa, es m~s rugosa­

que la parte superior; ya que sirve de inserción al múscu­

lo masetero. 

En la parte media de la cara Interna, se encuentra -

el orfficicí superior dl'l conducto. dentario, por donde ¡¡usa-
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el paquete vasculonervioso dental inferior. 

Hacia abajo y adelante del orificio dental, se obser 

va una saliente triangular llamada espina spix, donde se in 

serta el ligamento esfenomaxi lar. 

A partir del orificio dental, hacia abajo y adelante 

hasta el cuerpo de 1 a mandíbula, se encuentra el cana 1 mi 1 o 

hioideo, donde se alojan el nervio y v~sos milohioideos. 

En la parte inferior y posterior, se observan unas -

rugocidades, donde se inserta el músculo plei'igoideo inte1·-

no. 

El borde anterior, se di rige hacia abajo y a del ante, 

separindose a nivel del borde alveolar y sobre las caras in 

terna y externa de 1 as 1 íneas oblicuas correspo11di entes; es 

te borde forma el lado externo de la hendidura vestibuloci-

gomática. 

El borde posterior 6 borde parotfdeo, llamado as, 

por su relaci6n con la gllndula par6tida, os liso y obtu~o. 

En el borde superior, se encuentra la escotadura si¡ 

moidea, situada entre la ap6fisis coronoides por delante y 

el cóndilo por detrás. 
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La apófisis coronides, es forma triangular, en cuyo -

virtice superior se inserta el m~sculo temporal. 

La escotadura sigmoidea, comunica la región maseteri­

ca con la fosa cigom5tica. 

El cóndilo, de forma elipzoidal se articula con la e~ 

vi dad glenoidea del temporal, posee \In estrechamiento 11 ama­

do cuello del cóndilo, encuya cara interna se inserta el múE. 

culo pterigoideo externo. 

El borde inferior de la rama, se continaa con el bar 

de inferior del cuerpo. Por atrás, al unirse con el borde -

posterior, se forma el ángulo del maxilar inferior ó gonion. 



ANATOMIA RADIOGRAFICA POR REGIONES DE LOS 

MAXILARES SUPERIOR E INFERIOR. 
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Para su estudio radiogr5fico, las estructuras anat6m! 

cas normales de los maxilares tanto superar como inferior, -

se clasifican por regiones y son las siguientes: 

A. Región de incisivos centrales. 

B. Región de lateral y canino. 

C. Región de premolares. 

D. Región de molares. 

, ),. 
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REGION DE INCISIVOS CENTRALES SUPERIO~ES. 

Se observan las siguientes estructuras: LAS FOSAS -

NASALES que son dos limites curvos radiopacos con densidad­

radiolúcida y simétricos, sepilrados por una estructura 

triangular radiopaca llamada VOMER, q11r; al unirse con otra­

estructura tambi6n trian911lar radiopacíl llamadn ESPINA NA-­

SAL ANTERIOR, forma lo que se llama ROMDO NASAL DE PARMA. 

En·la línea media, cerca del borde libre de la cresta inte~: 

dentaria o sobre y entre los 5pices se encuentra con fre--­

cuencia pero no cosntantemente el AGUJERO PALATINO ANTERIOR, 

de forma oval y dens·idad radiolúcida. También en la linea­

media, dividiendo la cresta se observa una línea radiolúci­

da llamada SUTURA INTERMAXILAR. 
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REGION DE LATERAL Y CANINO SUPERIORES. 

Se observa una parte del limite curvo del piso de -

las FOSAS NASALES y una parte del limite curvo del SENO MAXI 

LAR; las cuales se entrecruzan formando una especie de "Y" -

invertida o letra lamda. Dicha uni6n origina una pared lla­

mada TABIQUE COMUN. 
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REGION DE PREMOLARES SUPERIORES. 

En esta región observamos más claramente el SENO MAXI 

LAR, de forma semicircular o de media luna con densidad ra-­

diol~cida y limites radiopacos, debido a que es una cavidad­

neumática. 

·r. 
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REGION DE MOLARES SUPERIORES. 

LA APOFISIS CIGOMATICA de forma angular y densidad r! 

diopaca se observa superpuesta o no a las ralees, dependien­

do de la posición, tamaHa u angulación utilizada. EL HUESO­

MALAR cuyo limete curvo radiorílro, se une con el li~itc cur­

vo radiopaco del SENO MAX!LAH, forrnílr1 11na C'spr.cie de "ii" --­

abierta. La TUBEROCIDAD DEL MAXILAR con densidad radiolGci­

da puede estar total o parcialmente ocupada por el seno max! 

1 ar , se encuentra a t ras rl 0 l ii 1t i iil o n1o1 a 1 '. E 11 l a parte m á s -

distal se encuentra la APOFISIS COROHOIOES, de forma triang~ 

lar o de impresión de un dedo y densidad radiopaca; esta es­

tructura pertenece a la mandíbula, pero se observa en casos­

cuando el paciente abre dernasidado la boca en la toma de ra­

diograflas de tercer molar, puede observarse adelantQ n atra§ 

de la tuberosidad, en ocaciones resta visivilidad al tercer­

molar. En 6sa misam dirección es frecuente observar la APO­

~ISIS PTERIGOIOES O PROCESO HAMULAR con densidad radiopaca y 

torma de gancho. 
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REGION DE INCISIVOS INFERIORES. 

En 1 a 1 ínea media, abajo y entre los apíces, se obser. 

va EL AGUJERO LINGUAL, con densidad radiolGcida y límites ra 

di opacos. También en la línea media, cercil del borde infe-­

rior, suelen aparecer las APOFISIS GlHI, con densidad radio­

paca y formil triangular. En oc;iciones pueJl; ¡¡parecer el flOR 

DE lNFERIUH DE LA MANDIDULA, can densidad radiopacn; nn sie~ 

pre se registra en radiografius neriapicales de pacientes -­

dentados, pero sí con frecuencia cuando se trata de pacien-­

tes edéntulos. 

'·O' 
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REGION DE LATERAL Y CANINO INFERIORES. 

En esta región no hay estructuras anatómicas que obser 

var. 

REGION DE PREMOLARES INFERIORES. 

Se observa una s6la estructura que es el AGUJERO MENTQ 

N!ANO de forma oval, densidad radiolúcida y límites difusos,­

sitúado por abajo y entre los ápices de ios dientes. 
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REGION DE MORALES INFERIORES. 

Las LINEAS OBLICUAS INTERNA Y EXTERNA se observan co 

modos bandas paralelas radiopacas. La linea oblicua exter 

na es la superior y la linea oblicua interna es la inferior 

Abajo de las lineas oblicuas se encuentra EL CONDUCTO MANO! 

BULAR como una linea radiolacida. EL BORDE INFERIOR DE LA 

MANDIBULA se obscrvíl con fr0cuencia Rn pacientes 0d~ntulos, 

tiene densidad radiopaca y limites bi~n delinidos. 
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RELACION DIENTE ALVEOLO. 
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Las·caracterfsticas de forma y tamaHo de las coronas 

de los dientes, asi como la disposición y nümero de rafees, 

permiten establecer una re1Jci6n dento-alveolar, y en gene­

ral apreciar sus diferencias individuales. 

Las estructuras dento-alveolíln:s son líls siguientes: 

A. nanda proximal de esmalte. (forma de hoja de cu 

ch i 11 o). 

B. Mufi5n de dentina. 

C. Cimara pulpar. 

D. Ltmite cervical. 

E. Borde del alveolo. 

F. Tabique ínterdentarlo. 

G. Conducto. 

H~ Espacio. periodontal. 
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I. Lámina dura. 

J. Trabeculado óseo. 

CORONA. 

La corona de todos los dientes, muestra en las áreas­

proximales, bandas de mayor radiopacidad, provocadas por el 

mayor espesor que ofrece el casquete del esmalte; dichas ban 

das laterales tienen la forma de "hoja de cuchillo". 

En los dientes anteriores, 6sto es específico, y sus­

puntas indican el límite cervical de las coronas. 

En molares y premolares aparece además el registro de 

bandas oclusales, en las cuales se muestra el perfil de las 

cúspides. Es interesante señalar a éste respecto, que en las 

radioproyecciones oblicuas (dirección bisectal), el registro 

de las cOspiedes bucales, además de sobrepasar el de las li! 

guales ó palatinas, se hace en un tono mis obscuro (meno~ -

radiopacidad), por menos espesor del esmalte' atravesado por~ 

los rayos. 

En los dientes anteriores el espesor no es muy apre~~ 

ciable. debido a que es muy delgado. 



El límite cerv·ical, no siempre resulta perceptible, -

también debido al pequeñisimo espesor del esmalte. 

Entre los límites (bandas radiopacas) proximales y 

oclusal de esmaltr, se registra con menor radiopacidüd el 

muñón de dentina. (cubierto por esmalte atravesado frontal-­

mente por los rayos). 

':,.MAP.A PULPAR. 

Se encuentra ocupando el ejo de la corona. Se obser­

va una radiolucidez debido a la presencia (menor espesor de 

dentina) de la cámara pulpar, que se continQa por los conduf 

los. 

En general, la clmara pulpir tiene la forma comprimi­

da de la corona, reduciendo su tamaño y radiolucidez con el­

í•t'.ogreso de la edad. 

En-relación a su tamafto, ~eñalaremos un efecto de ra· 

dioproye~ción-espesor que se presenta en centrales superio-· 

res, son determinada!: caracter1sti cas anatómicas, cíngulos -

y. c,restas marginales de poco espesor, fosa lingual ligerame_!! 

te cóncava y estrechamente progresivo de la extremidad de la 

~&~ara en sentido bucopalatino. En ~stos casos al coincidir 

·1a radioproyecct6n del limite interior de las crestas margi-
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nales con el límite lateral de la c~mara y no registrarse el 

extremo de ésta, el conjunto 1nuestra co1110 sí ambos límiteg -

se continuaran dando una imagen en pincel. 

RAIZ, CONDUCTOS. 

La raíz radiograficamente se manifiesta con una densi 

dad siguiendo el eje radicul0r; la radio1ucide7 de la cámara 

se continúa a través de los conductos, lo que suele permitir, 

en casos favorables, reconocer el rrecorido, bifurcaciones -

y terminaciones de éstos. 

Cabe advertir que las·ramificaciones terminales y co. 

laterales, normalmente no se aprecian con métodos radiogr&fi 

CDS. 
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AFECCIONES Y CONDICIONES RADJOGRAFICAS DEL 

CONTROL DE LA ERUPCION. 

24 

Para controlar la erupción, C'S neccsurio controlar -­

sus etapas evolutivas por medios radi0gráficos, comenzando -

por el germen dentario hasta ld erupción completa de los 

dientes. 

Formación y erupción de lns dientes temporales, desl­

duos ó de leche. 

La ~poca de aparición de los dientes en la boca, no­

es importante, a menos que se desvíe mucho del promedio dado 

en el siguiente cuadro: 

60. mes un tercio¡ tiene uno ó mis dientes. 

9o. mes tiene u.n mínimo de tres dientes; el 80%,tiene 

entre uno y seis dientes. 

120. mes tiene· un mfnimo de seis dfentes¡ el 85%, tle 

ne entre neuve y dieciseis dientes. 

240 .. mes tiene un mínimo de dieciseis dientes.; el 60%, 

quince y dieciocho dientes. 
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300. mes tiene un 111ínimo de diesinueve dientes; el 70, 

tiene todos los dientes temporales. 

Es importante conocer el orden en que se efectúa 1 a -

erupción, por que ayudil a clrterminar la posición de los dien 

tes en el arco. Así la erupción normal primaria, lleva el -

siguiente orden: 

Incisivo central inferior (primer diente en hacer­

erupción), entre los seis y nueve meses. 

Incisivo 1atera1, entre 1 os ocho y once meses. 

Primer molGr, entre los doce y diesiseis meses. 

Canino, entre los diesiseis y veinte meses, 

Segundo molar, entre los veinte y veintiseis meses. 

Los dientes mandibulares, ordinariamente preceden a -­

los dientes maxilares en un promedio de cuatro meses. 

ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

La erupción es un fi!nómeno dinámico por medio dl~l cual 

,d·lentf es llevado desdr: su criptíl de desarrollo y colocado 

', .. 
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dentro de la cavid;¡d bucal, en oclusión con sus antagonistas. 

A pesar de que se ha estudiado mucho, todavia se desconoce -

bastante, a cerca de este complicado procedimiento. 

Cuando el diente se desplaza drl alveolo a la cavidad 

bucal, ocurren simultfineamente muchos fenómenos. Se deposi­

ta proceso alveolar, se reabsorben las rafeas de los prrdec~ 

dores de leche y las de Jos dientes permanentes se alarqan. 

Aunque dichos fenómenos suelen estar sincronizados, -

no dependen unos de otros tanto como se pensó. 

FACTORES QUE REGULAN LA ERUPCION. 

Se ha di cho, que Ja erupción está bajo control endó-­

crino, probablerne11ta por meuío de un mecanismo semejante al 

que regula el cret:imiento óseo. 

Algunas enfermedades generalizadas pueden disminuir -

los fenómenos de crecimiento, inclusive la erupción. 

Los factores mis importantes que afectan la erupción, 

son aquellos que afectan el tiempo ó el orden de desarro11o. 

Las variaciones de dichos factores, pueden ser consecuencia­

de la herencia, de enfermedades generalizadas, o de estados­

pa~ol6gicos localizados. 
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TIEMPO DE ERUPCION. 

Mucho se ha escrito acerca de la supuesta fecha de -­

erupciónde cada diente permanente. A causa de las numerosas 

variaciones, el momento preciso de la erupción, tiene poca -

importancia. Lo verdaderamente importante, es el orden y el 

sitio de la erupción. No importa, si determinadao diente 

erupciona antes o despu&s de ln esperado. Lo realmente im-­

portante, son las grandes desviaciones. 

ORDEN DE LA ERUPC!ON. 

Un ciecto orden en la erupción, proporciona la oport~ 

nidad óptima d todos los dientes permanentes para que erup.­

cionen en el sitio adecuado. La alteración en el orden de -

la erupción, que el espacio se cierre, lo que consecuenteme! 

te, ocaciona maloclusi6n. 

El orden de erupción normal de 16s dientes permanen­

te~ es el siguiente: 
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MAXILAR INFERIOR 
MAXILAR SUPERIOR 

l.- Primer molar. 

2.- lncisvo central. 

3. - Primer molar. 

4. - Incisivo lateral. 

5.- lncisi~o central. 

6.- Incisivo lateral. 

7.- Canino. 

8.- Primer premolar. 

9. - Primer premolar. 

lo. - Segundo premolar. 

. 11 . - Segundo premolar • 

12.- canino. 

., 

Segundo mofar. 

14.- Segundo molar. 
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La interpretación radiológica en el consultorio den­

tal, por lo general está determinada por los hitos radiogr.§. 

ficos intraorales norinales y por las variaciones de la nor­

ma que manifiestan la presencia de diversas patologias. 

La caries dental es una enfermedad de los tejidos -­

calcificados de los dientes caracterizada por la desminera­

lización de la parte inorgánica y destrucción de la substan 

cia orgánica de la pieza dental. Los rayos X penetran rá­

pidamente el esmalte descalcificado, y por eso la caries -­

tiene una apariencia radiolúcida. 

La caries es en esencia, la necrosis de los tejidos -

duros dentrarios con complicación variable del órgano pul-­

par. 

Radiográficamente la caries se observa con limites -

difusos en forma de "U". con base hacia dentro y vértice ha 

cia afuera o vértice hacia adentro y base hacia afuera. 

Clasificación radiogr&fica de la caries segGn su ub! 

cación: interproximal, oclusa, bucal y lingual, c~mental. 
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Clasificación radiográfica de la caries según su exte~ 

ción: caries de primer grado o incipiente, caries de segundo -

grado o adamantina y caries de tercer grado. 

CARIES INTERPROXIMAL. 

La película radiográfica intraoral, ya sea de aleta --­

mordible o periapical efectuada siguiendo la t~cnica de paral! 

lización, es sumamente dtil para detectar las caries interpro­

ximales. 

Primero se observa una escotadura muy pequefia en la --

superficie del esmalte debajo del punto de contacto interproxi 

mal. Al aumentar el tamaño de la caríes en el esmalte, sigue­

presentando una forma mfis o menos triangular con base hacia la 

superficie externa del diente y v~rtice hacia la unión dentina 

esmalte. cuando ha invadido la unión dentina esmalte, la ca-

ríes avanza hacia la pulpa, siguiendo más o menos los tdbulos­

de ·la dentina, formando una segunda radiolucidez triangular. -

Cuando el esmalte socavado se fractura, la caries adquiere una 

for.ma radiografíca de "U". 

CARES OCLUSAL. 

Generalmente la caries ocl~sal sólo se observa radiogr! 

ficamente después de que ha ha penetrado a través de las fisu­

ra del esmalte. Se observa una línea negra entre el esmalte y la dentina. A 



31 

medida que avanzc la caries, la zona ligeramente obscura se prQ_ 

longa hacia la pulpa sin presentar ningGn margen f5cilment8 -

visible entre la dentina cariada y la no cariada. 

La caries oclusal suele confundirse con una caries bu--

cal o lingual, lo que permite su diferenciación de ·1as caries 

bucales y linguales, cuyos m&rgencs se observan bien delimita­

dos; la forma y posición de la caries oclusal tamhi~n es dif! 

rente. Puede ser que la diferencia defintiva se aprecie clí­

nicamente. 

La caries ocl11snl sigu!" las colurnnas del esmalte, lo • 

mismo que la interprox·i,.ial, La forma de la caries es triangu-­

lar, pero la caries oc lusa 1 se diferencia de 1 a caries del es­

malte interproximal en que la base de la prime~a est5 dirigi­

da hacia la unión dentina esmalte y el vfirtice hacia la supe! 

ficie oclusal del diente. Por éstn razón, co ocasiones, ln -

caries oc"fusal ~scapa a la detección clínica, hasta que ha sido 

socavada y fracturada una cantidad suficiente de esmalte en la 

~región de las fisuras. Asi, la radiografia constituye algu-­

nas veces la priinera indicación de una caries oclusal, antes-

de ser clinicamente observable. 

La caries fisural suele ser dificil de visualizar radi.2, 

9.J'Úicamentedebido a la superpos.ición de esmalte bucal, li!L 

guü /·palatino, y oclusal sobre una zona relativamente pequ~ 
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ña de destrucción. 

CARIES BUCAL, LINGUAL Y PALATINA. 

Este tipo de caries, se presenta casi siempre en las~ 

fosas y canales de la región del margen libre de la encia. 

Penetra hacia la unión dentina esmalte de forma similar a la 

caries interproximal y ocusal; la caries del esmalte sigue -

las líneas de las columnas del mismo. 

Los rayos X que penetran en el defecto del esmdlte so 

bre la superficie bucal o lingual van en dirección aproxima-

damente paralela con los cilindros del esmalte. El resulta-

do es como mirar dentro deun agujero, cuya periferia produce 

una separación bastante nitida entre el esmalte destruido Y­

el intacto; por lo que radiogrfftcamentc. la caries sobre las 

superficies bucal, lingual o palatina del diente está en ge" 

neral bien delimitada del esmalte sano circundante. Inclu­

so despúes de que el proceso destructivo ha penetrado la ---

.unión dentina esmalte y se haya extendido, el esmalte socava 
,,. 

do tiende a retener su integridad y proveé una periferia bi•n 

de~inida para la lesión. Este contorno habitualmente nffido 

a~~dá i ~iferenciar tal~s lesiones de la caries oclusal. 

La local izact.órr de las caries, se efectúa radiografi c!_ 

sin embargo, esto tiene sólo un inte~és acad~~lco, ya. 
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que tiene por finaiidad orientar la atención del clínico h~ 

cia la lesión; su extensión y localización efectivas se de-

terminan clinicamente. 

No es posible determinar la profundidad de la caries, 

por la superposición de la misma sobre lo que queda de la 

pulpa y dentina. Las caries bucílles extensas simulan a me~ 

nudo una exposición de la pulpa, cuando en realidad la le--

sión puede ser relativ,1111entc superficial. 

CARIES CEMENTAL. 

Se desarro1l<1 entre el borde del esmalte y el margen 

libre de la encia. No se localiza en zonas cubiertas por 

una encía bifin apretada; en ocaciones invade el delgado mar 

gen gingival del esmalte. llistopíltológicamente, la destruc 

ción del cemento no sigue ningún patrón determinado de inva 

sión. El efecto es el de un proceso de socavam·iento que --

puede tener una base ancha o estrecha, dependiendo en gran­

parte de la extenci6n del superficie de la raiz que ha si­

do expuesta. 

Esta lesión, suele describirse radiogrlficamente co-
ií, 

mo l~stón en platillo de profundidad variable, cuya perif~­

ria es difusa; por lo que junto con su localización, se di­

ferencia de la lC?sión bucal, lingual o interproximal. Este 
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tipo de caries es menos frecuente que los ya descritos ante 

ri ormente. 

La caries cemental no pasa inadvertida, ya·que sobre 

sale interproximalmente de forma bastante clara en la radi~ 

grafía y, con faci l ida se descubre el íni camente sobre la su 

perficie bucal o lingual. 

A menudo, se comete un error de gran importancia en 

el eximen radiogr5fico de la caries cementa] y caries loca­

lizadas de bajo del escalón interproximal de las reparacio­

nes met&licas, que consiste en confundir tales caries con -

una imagen cervical con infiltraciones metálicas u oblíter.!!_ 

ciones. (el cuello del diente absorve menos rayos X que la 

corona y la ralz, debido a la presencia de esmalte y hueso­

alveolar; por lo que se observa una banda radiotransparente 

que curza el diente o una radiotransµarencia triangular so­

bre las superficies mestal, distal o sobre ambas). 

CLASIFICACION DE LA CARIES SEGUN SU EXTENSION. 

La caries RP manifiesta en sus comienzos por una alte 

ración del color y de la consistencia del tejido dentario~­

afectado. En general y atendiendo a la macroscopia clínica­

se diagnostican tres ttpos de caries: 

Caries de primer grado o incipiente, se observa como-
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una pequeña interrupción del borde del esmalte: de color -­

blanco, pardo o negruzco, de localización precisa con su-­

perficie lisa o rugosa. No todas las caries incipientes se 

registran radiogrSficamente, debido a que la destructión 

del esrnal te no 1 lega a un grado suficiente como para provo­

car contraste. 

Caries de segundo grado o adamantina, afecta a la 

dentina; se observa como una zona radiolücida en fornia de "IJ" 

de bordes mis o menos difusos. 

Cuando la caries está muy proxima a la cimara pulpar, 

es una caries de tercer grado, y cuando la cries est5 muy -

avanzada y casi ha destruido la corona y alcanzado la cima­

ra pulpar, es una caries de cuarto grado. 
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V I 

LESIONES PERIAPICALES 

Cuando faltan sintomas cllnicos, el eximen rediogr5f! 

co tiene gran importancia en la detección de los procesos P! 

tol6gicos que interesan la rafz del diente y el hueso circun 

dante. 

Las lesiones periapicales más comunmente observadas -

son: el absceso, el granuloma y el quiste. 

Las lesiones so empiezan a formar cuando la pulpa den 

tal del diente afectado se infecta con bacterias, por lo ge­

neral a partir de una lesión cariosa. Un golpe a un diente, 

si es lo suficientemente grave causará que se degenere la -­

pulpa y conducir& o la formación de un absceso, 

ABSCESO. 

Es la pri.mera manifestación periapical, y cuanto mayor 

·.sea el tiern'po de que disponga para desarrollarse, tanto más -

.~obscuro aparecerl en la radiograf,a; por lo que podremos dife 

renciar un absceso crónico de un agudo. 

RadiográÍicamente se observa descontinuidad de la llmj_ 

dura y rnembr:ana periodontal, denunci<indo la destrucción --· 
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del trabeculado óseo, proyectando una densidad radiolncida­

con una extenci6n relativamente pequeíla de limites impreci­

sos o difusos formando en ocasiones unas paralelas. 

El absceso se clasifica en crónico y agudo. 

ABSCESO AGUDO. 

Radiogrificamente se observa la membrana periodontal­

con un marcado engrosamiento cerca de la zona apical. debido 

a la existencia de exudado purulento y a la consecuente des­

trucci 6n del hueso. La zona se observa radiolacida con limi 

tes imprecisos. 

ABSCESO CRONICO. 

Radiogrfificamente encontramos una zona radiolücida de 

limites imprecisos, signo caracteristico de los padecimientos 

intraóseos con contenido purulento. Casi nunca hay reabsor­

ción apical. La lesión se puede proyectar a las áreas apic! 

les de los dientes vecinos.P..~P.M1:~1C11nr-"lll'-allf'!! 
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GRANULOMA. 

Esta lesión es la continuación del absceso. Por su -

apariencia y contenido se presenta en dos formas: granuloma­

f i b ros o y g r a n u 1 o m a e p i te 1 i a l. 

GRANULOMA FIBROSO. 

Radiográficamente se observa descontinuidad de la 1§­

mina dura y membrana periodontal. Limites definidos o sea -

punteados radiopacos, con la zona afectada radio1úcida contra~ 

tando en su interior un trabeculado como red que semicubre -

a la lesión, adoptn.ndo una forma de gota. 

GRANULOMA EPITALIAL. 

Se observa una zona radiolOcida de bastante contraste 

(ma~or que en el tipo fibroso), en la cual tambt~n puede re­

gistra~se dibilmente. el trabeculado óseo, sobre todo en la­

~erifer~a, pero sin perder su forma de gota; limitado por -­

una línea radiopaca (más o menos débil) que es continuidad -

~e la l§mi~a·dura. 



í 
~ 

¡51, "ª 

QUISTE. 

39 

1 
u 

. 
d . . 

: ~ ,; 

A diferencia del absceso y del granuloma, el quiste -

proyecta una imagen propia e inconfündible; se expande por -

compresión, debido a la proliferación celular, y por conges-

tión, a raiz del proceso infeccioso que ocurre periódicamen­

te en su trama tisular, produciendo una radiolucidez por la 

misma destrucción delimitada por una cortical radiopaca ad-­

quiriendo una forma ovoidal ~ayor de un centlmetrc Se clasi 

fica en quistes de origen odontógenico, no odontogénico y de 

origen desconocido. 

QUISTE OOONTOGENICOS. 

Se originan en las células epiteliales de donde deri­

v~ el diente; dividiindose en QUISTES RADICULARES, derivados 
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de la membrana periodontal, y QUISTES FOLICULARES, deriva-­

dos de órgano del esmalte, que por su origen se subdividen­

en QUISTES PRIMORDIALES, derivados del foliculo dental y -­

QUISTES OENTIGENOS, que se desarrolla~ a partir del 6rgano­

del esmalte, (origina ameloblastos). 

QUISTES NO ODONTOGENICOS. 

Se derivan de los epitelios no relacionados con la -

formación de los dientes (durante el desarrollo embriona-­

rio, las áreas y procesos embrionarios se unen en diversas -

fisuras y puntos de unión en Jos que pueden desarrollarse -

quistes fisurales o de hendiduras). Se dividen en QUISTES­

GLOBULOMAXILARES, NASOALVEOLARES, NASOPALATINOS Y BRANQUIAL. 

QUISTES DE ORIGEN DESCONOCIDO. 

Este tipo de quistes se dividen en QUISTES RESIDUALES, 

el cual se origina al dejar un quiste odontog•ntco al hacer­

una extracción. 
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V l I 

LESIONES DE LOS TEJlDOS DE SOSTEN. 

Las lesiones inflamatorias cr6nicas gingivales asocia­

dos con la destrucci6n de los tejidos dentarios de soporte, -

ligamento periodonta1, lamina dura, hueso alveolar y cemento, 

se conoce como enfermedad periodonta1. 

Por medio de la pelicula radiogrifica podemos observar 

la presencia de una enfermedad periodontal incipiente y loca­

lizar las zonas de p~rdida de hueso; en ocasiones ayuda a 

evaluar la cantidad de hueso restantP, la direcci6n de la 

pérdida ósea, y la actividad relativ<l del proceso destructivo; 

sin embargo, no es posible evaluar los tejidos blandos.aunque 

la profundidad de las bolsas parodontales, si puede determina~ 

se radiográfícamente usando medios opacos (sondas metálicas, 

puntas de gutapercha), pero los métodos clínicos normales son 

menos complicados. 

Las periodontopatfas que radiogrificametne podemos ob-· 

servar por su desorganización gradual de los tejidos d~ntarios 

de soporte son: 

Reabsorción alveolar senil, gingivitis 

Periodontitis simple 
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Periodontitis traumática, periodontosis 

REABSORCION ALVEOLAR SENIL. 

Como su nombre los indica, se observa habitualmente en 

la edad avanzada y se considera corno un proceso fisiol6gico -

11orma 1. 

Radiográficamente, se observa el hueso ligeramente a -

un nivel más abajo de lo normal, pero los horrlPs apuecen re-

gularmente en su contorno. 

GiNGIVITIS. 

La gingivitis, desde el punto de vista el inico, puede 

s~r de naturaleza aguda o crónicn; por lo que casi siempre --

. es un factor predisponente o precursor de la periodontitis. 

Radiográficamente, la memebrana periodontal se observa 

como una 1 ínea rad iol úcida, ligeramente ensanchada, y reabsor_ 

. ¿1~n notable de la cresta al~eolar. 

PERIODONTrTIS SIMPLr.. 

Es u.na lesión que .invade no sólo. las encf<ls, sino tam­

la. membr~na· periQdontal.~y téjidos ije s0stén mis profun--
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dos, ocacionando lesión destructiva del alveólo. 

Radíográficamente, se observa el 1 imite interno de la 

lámina dura a la altura del tercio cervical, borroso o con -

pérdida de definición y discontínuo agrandamiento, y comunka 

ción en las aereolas del hueso, perJ icndo definición. 

PERIODONTITIS TRAUMATICA. 

Esta 1csi6n se debe a una fuerza mayor de la que pue~­

den tolerar los tejidos de sost&n, y su efecto varía de acuer 

do con la capacidad de 6stos para soportarla. 

Radiográficamente, se observa qui' :-1 cspac io ocupado 

por la membrana periodontal aparece mils ancho de lo normal -

el hueso es tú reabsorbido, generalmente más avanzado de un 1 ~ 

do del iiente que en el otro, y en casos extremos P.l hueso ~ 

de entre los dientes puede estar reabsorbido por completo, de 

manera que las rafees parecen estar en contacto entre si. 

PER IODONTOSIS. 

Es un estado patológico de la memebrana periodontal, 

producida ~or un proceso inflamatorio que se presenta en la -

.. PUbE!rtad, 

·, ... 
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Radiogriffcamente, la membrana periodontal se encuen-­

tra ensanchada en la regfón en que se ha reabsorbido el hueso 

alveolar 
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VIII 

LESIONES O TRANSFORMACIONES DE LA RAIZ. 

Los cambios en el extremo de la raiz con lesiones apic~ 

les son la hipercementosis y la resorci6n de la rniz o rizocl~ 

sia. 

HIPERCEMENTOSIS. 

Se considera una alteración regresiva de los dientes c~ 

racterizada por depósitos de neocemento (+Ca) en superficies 

radiculares. 

Varias circunstancias pueden favorecer la hipercemento­

sis: alargamiento acelerado de un diente, inflamación alrede-­

dor del diente, repnraci6n dentnl y QSteftfs deformante. 

La hipercementosis no produce sfgnos ni sintomas clini­

que i nd i.quen su pre sene i a. No hay aumento ni di sm'i nuc ión 

.de la sensibilidad dental, salvo que haya inflamación periapi. 

cal; asl como tampoco hay cambios visibles del aspecto macro~ 
: ,· .' ~· 
: ·' cópico in situ. 

;:,/~ ;,,>'::><.' ; 

Radfográfi:c;amente la mayada de los casos de hiperc.~mil!l: 

se distinguen por .el engrósamiento ,Y .evidente redondea.:~ 

.·.¡',· .;;' 
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miento de las raíces. 

No nay tratamiento, ya que innocua por si misma. 

RCSORCION DE LA RAIZ O RIZOCLASIA. 

La resorción del vértice de la raíz presenta dos for-­

~as: lisa y rugosa. 

RESORCION LISA DE LA RAIZ 

Frecuentemente se asocia con una anamnesis de trauma -­

transitorio o terapia ortod6ntica. La raíz parece estar acor­

tada y roma, pero su superficie está relativamente lisa y clara 

mente rodeada por un espacio periodontal y limina dura bién d~ 

finidos. En general el diente es vital, aunque el canal pul-­

par'esti parcial o totalmente obliterado. 

RESORCION RUGOSA DE LA RAIZ. 

Se caracteriza por una superficie rugosa en la perife-­

ria de la raiz, a menudo se asocia con infección. El espacio 

pe~iodontal estl generalmente ensanchado o quizás no exista. 

la lirntna dura suele faltar. Algunas veces hay una lesión ap! 

ca 1 _bién del'i'nfda. 

La resorción de 1a ralz puede ocurrir dentro. del c~n1l, 
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sobre la superficie externa de la raiz o en ambos sitios. 

D ILACERAC ION. 

Es un diente deformado a causa de una lesión durante -

su desarrollo. Generalmetne se debe a ~n trauma mec5nico. 

Puede afectar la corona" la ni:- de'! ,Jicnlc, o 0111bas partes 

La dilaceración presenta diferentes grados, desde la simples 

curvatura, hasta la desviaci6n acodada en forma de balloneta. 

HadiogrJficamente es importante observar la forma de -

la pulpa para diferenciar una raiz dilacerada de una rafz no~ 

mal en vías de resorción, ya que la cavidad pulpar adquiere -

la forma del diente. 

Los dientes que en orden de frecuencia aparecen en el -

arco en forma tard'a como son los terceros molares superiores 

e inferiores, el canino y los premolares suelen ser los mis~­

afectados. 

La dilaceraci6n radicular adquiere cierta significa--~ 

ción digna de tomarse en cuenta sobr~ todo en exodoncia. 

::,.1'• 

,~:. 

(;.". 
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IX 

FRACTURAS DENTALES 

Las radiografías son muy útiles en el diagnóstico de -

las fracturas dentales., los signos de fractura dentaria son 

soluciones de continuidad producidas en los tejidos duros --

Jel diente. 

La información radiográfica resulta m5s valiosa en ca-

sos cuando la f1'0CLUril intorrq h rilÍZ, siendo el único me--

dio para su diagnóstico. Cuando sólo interesa la corona prá~ 

ticamente su utilidad es la de informar sobre el espesor de -

dentina que separa el plano de la fractura de la cámara (pul 

pa). 

Coronarias 

CLASIFICAC ION DE LAS FRACTURAS DENTARIAS. 

de esma.1 te 

de dentina 

de cámar'a (ex p. pul par} 

horizonta 1 es 

. . 
· longitudinales 

cervicales 

med.ias 

apicales 

sagitales 

frontil lés 

parciales 

totales 

:No soil ínte~pretúles.' . 

··.,, 
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Las fracturas siguen distintas direcciones, por lo que 

se denomina de acuerdo a los principales planos dentarios: 

Horizontales o transversales.- cuando interesan la co 

rona, se presentan sólo en es:nulte, en esmJl te dentina, en -

esmalte dcntina-c5m0r¡¡; éll 1.i 1'aÍ¿, intertéS"11 cef\IE!nto-dentina 

-conducto. tstas fracturas horizontales de la raíz, a su vez 

se denominan de acuerdo al lercio que ocupan: cerciales, me-­

dias y apiclaes. Las fracturas hor"izont.ales coronarias y/o -

radiculares, son las mis corrientes, particularmente en niftos 

donde las fracturas dentarias son a su vez más frecuentes. 

Sagitales o longitudinales.- como regla aparecen oca­

cional .Y particularmente en diente~ tratados de adultos. 

Frontales.- si se trata de fractura coronaria la parte 

correspondiente al fragmento eliminado, se observa menos radio 

paco (*Ca}; si se trata de fractura radicular no es radiográ­

ficamente interpretable, por que los fragmentos se observan -­

frontalmente superpuestos. 

Las. fracturas se deben a traumatismbs, erosiones que 

debilitan la corona, y la hipomineralización de los dientes 

(blancos y frigiles). 

Radiográficamente se observa descont1nuidad en el c~n­

~brno del diente, separacidn de fragmentos dejando una derisi-

·,,·, :. 
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dad radiolúcida y el enfrentamiento de fragmentos irregulares. 

Aún con estas características, se puede presentar una 

imagen que simule una fractura; lo que se aclara con vistas -

múltiples de la zona en cuestión, cuidando de no confundir el 

trazo de fractura con un elemento anatómico o con un vaso nu­

tricio superpuesto. 

Para el estudios radiográfico de los maxilares tanto -

superior como inferiro, las fracturas se clasifican en: 

Fracturas completas.- cuando el hueso queda dividido 

en dos fragmentos separados por una hendidura. 

Fracturas incompletas.- cuando los fragmentos del hue­

so conservan su conexión en algún punto. 

Fracturas conminutas.- cuando el hueso queda reducido 

a fragmentos pequenos. 
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X 

OTRAS AFECCIONES DE INTERESES RAD!OGRAFICO 

Las anomalias constituyen una desviación de la normali 

dad, debido a condiciones locales, tendencias heredadas, o a 

manifestaciones de perturhacionPs sist6micas. 

Las anomalias orales mJs comunes son las que afectan a 

los dientes, y mis rara vez las resultantes de un desarrollo 

defectuoso en sus estructuras d0 ~oportP; no sólo ~fPctan su 

forma, tamaño, disposición, número y tiempo rle desarrollo, si 

n0 que también modifican su estructura histológica. 

ANQf)ONCIA. 

Cuando en el arco dentario no hacen erupción en térmi­

no las piezas dentales respectivas, puede ocurrir que el fol! 

culo no se haya desarrollado, en cuyo caso se trata de anodon­

cia, {ausencia del gérmen dentario) que puede ser total o par-

. e i al . 

La anodoncia parcial u oligodonth ?s más frecuente, y -

:.suele asociarse con una displasia ectodirmica. 

La anodoncia total o anodontia es muy rara. S•1 had -

diagnó&tic~ diferencial con la falsa anodoncia, por pertu~ 
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baciones en la erupción,cuando los folículos dentales forma-­

dos se hayan retenidos en el hueso maxilar en posición anóma­

la y no pueden erupcionar. 

Cualquier diente puede no desarrollarse, pero el orden 

de frecuencia en que suelen faltar es el siguiente: terceros 

molares, incisivos laterales superiores y segundos premolares 

superiores. 

DIENTES SUPERNUMERARIOS. 

Son los dientes que están de más en la formula denta-­

ria, presentindose tanto en la dentición permanente como en 

la primaria. Se encuentran con más frecuencia en la región -

de los incisivos centrales maxilares, denominándose mesiode[ 

tes .. 

Muchos dientes supernumerarios se parecen morfológica 

y funcionalmente a los dientes normales, incluso logran erup­

cfonar en posición norma 1 en el arco. Otros carecen de seme­

jan Za alguna. 

Dado que muchos dientes supernumerarios no erupcionan, 

importante un estudio radiogrlfico para descubrir el ntlme­

Y posición de fistos. Tambiin muestran si están siendo so­

resorción, si se hallan asociados con 



quistes dentigenos, tumores odontog6nicos, si impiden la eru~ 

ción de un diente normal o si causan una maloclusión. 

El aumento de'1 nÍJmt"ro de dientes ocurre por la presen­

cia de foliculos aberrantes, que si p0rmanecen en relación 

con el germen normal ya dc'.;anolli"fo, '·''fusionan; pero si el 

o los folículos con:;e1'Van su i1:dependc11ci¡¡ estn1ctural, darán 

origen a una nueva piezíl drntílria, 

NODULOS PULPARES. 

La radiografia constituye el Gnico medio que permite -

determinar la presencia de nódulos, formaciones que, por(ltra 

parte, pueden ser responsables a veces de persistentes y se-­

rias cefalalgias (Cook). 

Estas concreciones cálcicas, m¿s notalbes (radiogr&f~­

camente) en los sujetos jóvenes, son en general de forma re­

dofidead~. Pueden aparecer un número y tamano variables. 

Sobre la interpretación de los nódulos debe recordarse 

que si bi~n la radiografia informa sobre su presencia, no in­

forma si están adheridos o no a la pared bucal o lingual de -

la cámara; suelen presentarse en .el tercio apical de las raf­

ees o en la región de la pulpa coronaria, donde son mis fre-­

cµerítes. 



.. '• 
..... 

. ,,:_'·!'. 

:'\'c'idttlo p11!¡1 ir lil'W n1 l.1 e 11iul.' 
lnn n lllro ,cfnf;J!' \' 1 d ;¡¡_.1;-,,,•1 
<:cnlin;iri,! diqrihni1l.1 rn fnrni.1 d 
l.1minill;t~ r11m·l-nt1io.:a'i. 

PERLAS DE ESMALTE. 

54 

; . 

n~·~.i11,1 {'J) l.1'i ¡11,·;,¡., 1hnt.11i.1-- L! p<t'~L'l\!."J.l de f(¡¡m.i~i.int'~ ;1d Ull.IU 

!111 '" d~· d1kh'llll'. .! .t111.ii111 ~ H1<1il11l.1,~i.i, t:.11.iL"11·11,fic.h de l.1'1- pnl.1~ 
,¡,).¡¡¡¡,ttit;!l,h. (lki_: ~.j¡(¡ L1h1!.illfíl'I L c. "l' ¡\piih·). 

El esmalte anormal, puede presentarsG también aislado 

del normal, como ocurre en las perlas, que son pequeñas for­

maciones de esmalte, originadas en la& c61ulas de la vajna -

de Hertwíg. 

Se localizan en la superficie del diente en general, 

preferentemente en las porciones laterales de la rafz o en -

el espacio interradlcular. Pueden aparecer libres o aisla­

das, o unidas al esmalte coronario por un puente del mismo -

"tejido, .cuando se hayan próximíls al cuello del diente. 

Las perlas se reconocen radiogrificamente por su radi~ 

.. Pacidad (la del esmalte) y su forma globular biin definida. 

Su color suele ser más blanco que el esmalte coronario. 

N~ producen:sfntomatologfa alguna, por lo que tampoco 

tieneri significaci6n cl•ntca; 

''·', ·,:; 
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CONCLUSIONES 

A través de este trabajo, se pretende en fugaz repaso 

recordar algunos aspectos b&sicos de la radiologfa, dental. 

En la actualidad, la radiologia ha adquirido gran im-

portancia como auY.iliar en el diagnóstico de J¡¡s diversas a-

fecciones de los tejidos denlomjxiloalvcolares y ciertos 

problemas patológicos; por lo que también es importante el -

conocimiento anat6mico de los tejidos y órganos que nos ocu-

pan. 

Las radioqraffas tienen qran importancia para compren­

der los cambios en los tejidos calcificados, y son útiles -

~ara evaluar modificaciones en orqanos no ca1sificados y en -

tejidos no visibles clinicamenta. 

En odontologia el uso de la raidoqrafta esti en gran • 

parte limitado a lo primero, pero por supuesto no hay razón -

que se oponga al us.o de la interpretación radioqráfica rle 

canÍbios .. en los tejidos blandos, sólo que para esto se necesi-· 

ta un equipo y técnicas especiales. 

. . . . ~ 
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