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INTRODYCCION

Es conveniente considerar la importancia de la radig
grafia para el diagndstico, el cual se define.como el arte
o el acto de reconocer la enfermedad por sus signos y sin-

témas.

Los signos pueden ser divididos en clinicos, de labo

ratorio e histopatoldgicos.

En odontologia, las radiografias se toman en fomra -
habitual con los sintomas y signos c¢linicos para llegar al
diagndstico, el cual nunca debe basarse solamente en la ra-
diografia; ésta se emplea como auxiliar. Por o¢ra parte, -
el no utilizar la informacifn radiogrifica cuando es necesa

rio constituye un error tan grande como el de basarse exclu

sivamente en los datos radiogrdficos sin otros datos de prue

ba,




GENERALIDADES DE LOS PUNTOS ANATOMICOS DE
LOS MAXILARES SUPERIOR E INFERIOR.

El conocimiento anatdmico en la interpretacidn radio-
grafica, s un aspecte fundamental para el cirujano dentista;
quien de acuerdo a €sto podrda observar, valarar y diferenciar
las estructuras anatomicas normales de las patoldgicas, y --
por consiguiente establecerd un diagnéstico mds completo pa-

ra efectuar un tratamiento satisfactorio al paciente.
Debido a Ta importancia que reviste la anatomia oral
en radiologia, recordemos que los huesos de la cabeza se cla

sifican en: huesos del cridneo y huesos de la cabeza,

Los huesas del crianeo son ocho, de Jos cuales cuatro-

‘son impares y se sitdan en 1a Tinea media: el frontal, occi~
t‘pvital,‘ etmoides y esfenoides; los otros dos son el temporal-

y e) . parietal, gque son huesos pares y simétricos.’

Los huesos de 1a cara son tatorce, dividios en dos -

porciones llamadas maxilar superior y maxilar inferior o - -

 mandibula.

7. EL.MAXILAR SUPERIOR.




Esta integrado por trece huesos, de los cuales seis -
son huesos pares y simétricos: los maxilares, malares, un---
guis, cornetes inferiores, huesos propios de la nariz y pala-

tinos; el otro es un hueso impar 1lamado vémer.

ET maxilar superior se constituye de la unidn simétri
ca de los maxilares en la linea media. Presenta dos caras:-
la interna y la externa; cuatro bordes: anterior, posterior,
superior e inferior; cuatro dngulos, dos superiores y dos in
feriores; y una cavidad 1lamada seno maxilar o antro de High
more. Contribuye a Ta formacion de la parte superior de la-

cara, nariz 6rbitas y paladar duro,
‘» CARA INTERNA.

En la parte inferior se observa una saliente horizon-

tal que es la ap6fisis 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 bdéveda palatina.

£n la parte anterosuperior de la linea media donde se
articulan los maxilares, se encuentra la espina nasal ante--’

rior.

tras de ]a espina nasal anterior, estd-el conducto pa

jlatino anter1or por el que pasa ¢l nervio esfendgaTafind in--




terno y una rama de la arteria esfenopalatina.

En la parte central del maxilar, se encuentra una ca-

vidad amplia y hueca Tlamada seno maxilar,
CARA EXTERNA.

En 1a parte inferior, per arriba de los incisivos, se
encuentra la foseta mirtiforme, donde se inserta el misculo-
mirtiforme, 3a cual se encuentra limitada por la eminencia 6

giba canina, localizada en la zona del canino.
Hacia atras y arriba de ia eminencia canina, estd la-
apbfisis piramidal. Esta apéfisis presenta; una base, un. --
“vértice, tres caras y tres bordes.

El vértice, se articula con el hueso malar.

La.cara superior U orbitaria, forma parte del piso de

“la ﬁfbifa y 11eva un .canal antcropostefﬁdrké'conductd subfr- | -

_bﬂaﬂp.“r'

En la cara anterior, se observa el agujero subdrbinado
" terminacidn del conducto subdrbinario y por donde sale el ner

‘Viogsubérbithriq.5:




Entre e] orificio subdrbitario y la giba canina, se -

encuentra la fosa canina.

En la parte inferior del conducto subdrbitarioc, salen
unos conductillos 1lamados conductos dentarios anteriores, -

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

La cara posterior, es convexa hacia adentro, por lo -
que corresponde a la tuberosidad del maxilar y hacia afuera,

corresponde a la fosa cigomdtica.

También se observan fos agujeros dentarios posterig--
res, por donde pasan los nevvios dentarios posteriores y las

arterias alveolares.

E1 borde inferiar dela apdfisis piramidal, es cbncavo

" hacia abajo y forma la hendidura véstibu]ocigométicaQ

El borde anter1or, forma ta parte lnterna e 1nfer10r-

‘jﬂdel borde de 1a Gnbita.

El bordc paster1or, se articula con. le ala mayor; de?-y B

;;esfenomdes, formando 1a hendidura esfenomaxxlar.
~ BORDES.

'yﬁﬁ%élfborde;aﬁtékibf;bsefdbSeﬁVékTa'péftéféﬁtefipr § :




la ap6fisis palatina con Ta espina nasal anterior. Hacia --
arriba hay una escotadura que forma el orificio anterior de
las fosas nasales, mds arriba adn, se observa el borde ante-

rior de la rama ascendente,

E1 borde posterior, es grueso y redondeado, formando-
la tuberosidad del maxilar, hacia arriba se obgerva la fosa-
pterigomaxilar y md< arriba se encuentra la apbfisis orihita
ria del palatino. Hacia abajo se articula la apdfisis pira
midal del palatino, con el borde anterior de la apdfisis pte
rigoides; en &sta aviticulacidn, sc forma el conmducto palati-

no, por donde pasa el nervio palatino anterior.

EY borde superior, limita la pared interna inferior -
de la Orbita; aritcutdndose por delante con el unguis y el

higides y hacia atrds con la apéfisis oribitaria del palati-

: no.

£1 borde inferior 6 borde alveclar, presenta unas “ca-

‘vidades 1lamadas alveolos dentarios, donde se alojan las. rai
fCe$ de los dientes. Los alveolos estan separados por tabhi--

" ‘gues 6seos 1lamades apdfisis interdentarias.

O ANGULOS.

- Som cuatre, dos:superiores y dos inferiores. Del .dn- .




gule anterosuperior, asciende en forma vertical y ligeramen
te inclinada hacia atras la ap6fisis ascendente del maxilar

superior.
EL MAXILAR INFEIROR 0 MANDIBULA,

Forma por s s6lo un hueso impar y mévil, se sitia -
en la parte inferior central de la cara. Presenta un cuer-

po y dos ramas,

E1 cuerpo tiene forma de herradura, cuya concavidad-
se haya vuclta hacia atrdcs. Tiene dos caras y dos bordes:
cara anterior y cara posterior, borde inferior y borde supe

rior.

l.as ramas, son dos, una derecha y otra izquierda, su
forma es cuadranguiar y se proyectan desde ia parte pdsterg
superior del cuerpo; presentan dos caras y cuatro bordes:. -
cara interna y cara externa, borde anterﬁor, posterinf.‘su-

‘pefibr e inferior,
‘CARA*ANXERIOR;

En 12 Yinea media, como resultado deilé]uniﬁndenfas{;:'

“dos mitades de'hugsn, se observa la sfnfisis mentoniana,




En la parte inferior mds prominente de la sinfisis -

mentoniana, estd la eminencia mentoniana.

Haica afuera y atrdas de 15 eminencia mentoniana, en-
tre los dpices de los premolares, se encuentra el agujero -
mentoniano, por donde sale el paquete vasculonerviaso mento

niano.

Mas atrds, partiendo del borde anterior de la rama -
ascendente, se¢ observa una lipea saliente dirigida hacia -
"abajo y adelante, que terwing ca ol horde inferior de esta-

cara, 1lamada 1inea oblicua externa.
CARA POSTERIOR.

Cerca de la iinea media, se encuentran cuatro emi--

nencias 1lamdas apGfisis geni; dos superiores, donde se in-

.sertan los wlsculos geniogloses y dos inferiores, donde sg .

insertan los misculos geniohioidees.

A partir del borde anterior de la rama ascendente, -
“se observa una liuea saliente, dirigida haica bajo y ade-;
lante, que termina en el horde inferior de esta cara, llaMQ
da.}ineé oblicua interna o milohioidea, dande se inserta --

‘el mbsculo milohioideo.




Por arriba de la linea ablicua interna. se encuentra

la foseta sublingual, que aloja a Ta glindula sublingual.

Por abajo de la linea oblicua interna, préxima al bor
de inferior, sc¢ localiza la foseta submaxilar, que aloja a

Ta gléndula submaxilar.
BORDES.

En el borde inferior, se localizan dos depresiones,-
situddas una a cada lado de la Tinea media, 1lamadas fose-~ !

tas digdstricas, donde se inserta el masculo digdstrico.

El borde superior, presenta una serie de cavidades -
6 alveolos dentarios, separados entre si por puentes §s¢06-
) apdfisis interdentarias, donde se insertan los ligamentos

de--los dientes.

CRAMAS.

. La parte inferior de la cara externa, es mds rugosa-

- .que’-laparte superior, ya que sirve de insercidn ai miscu-

10 masetero.

©En Ya parte-media de 1z cara interna, se encuentra - -

‘élforffitjb‘;Upefior dol>COnducto‘dentario, por donde pasa-




el paquete vasculonervioso dental inferior,

Hacia abajo y adelante del orificio dental, se obser
va una saliente triangular 1lamada espina spix, donde se in

serta el ligamento esfenomaxilar.

A partir del orificio dental, hacia abajo y adelante
hasta el cuerpo de la mandibula, se encuentra el canal milg

hioideo, donde se¢ algian el nervio y vasos milohioideos.

En la parte inferior y posterior, se observan unas -
rugocidades, donde s¢ inserta el midsculo plerigoideo inter-

no.

E1 borde anterior, se dirige hacia abajo y adelante,
sepérandose a nivel del borde alveolar y sobre las caras in
terna y externa de las lineas cblicuas correspondfentes; es
té borde forma e lado externo de la hendidura vestibuloci-

gomdtica,

El‘bofde posterior G borde parotideo, 1lamado asi -~

'bor su relacidn con la glindula pardtida, es liso.y obtuso,.

"En el borde superior, se encuentra la escotadura sig
‘>*.moidea, situada entre la apbfisis coronoides por delante 'y

© 81 'céndilo por.detrds.
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La ap6fisis coronides, es forma triangular, en cuyo -

vértice superior se inserta el misculo temporal.

La escotadura sigmoidea, comunica la regifn maseteri-

ca con la fosa cigomdtica.

E1 condilo, de forma elipzoidal se articula con la ca
vidad glenoidea del temporal, posce un estrechamiento 11ama-
do cuello del cbndilo, encuya cara interna se inserta el wis

culo pterigoideo externo.

E1 berde inferior de 1a rama, se continia con el bor

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

posterior, se forma el dngulo del maxilar inferior 6 gonion,
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ANATOMIA RAPIOGRAFICA POR REGIONES DE LOS
MAXILARES SUPERIOR E INFERIOR,

Para su estudio radiogrdfico, las estructuras anatdmi
cas normales de los maxilares tanto superor como inferior, -
se clasifican por regiones y son las sigquientes:

A. Regidn de incisivos centrales,

B, Regidn de lateral y canino.

. Regidn de premolaras,

D, Regidn. de molares.




REGION DE INCISIVOS CENTRALES SUPERIQRES.

Se observan las siguientes estructuras: LAS FOSAS -
NASALES que son dos limites curvos radiopacos con densidad-
radioldcida y simétricos, separados por una estructura ---
triangular radiopaca llamada VOMER, que al unirse con otra-
estructura también triangular radiopaca 1lamada ESPINA NA--
SAL ANTERIOR, forma 1o que se Tlama ROMBO NASAL DE PARMA.
En-la linea media, cerca del borde libre de la cresta inter
dentaria o sobre y entre los dpices se¢ encuentra con fre---
cuencia pero no cosntantemente el AGUJERO PALATINO ANTERIOR,
de forma oval y densidad radiolicida. También en Ta linea-

media, dividiendo la cresta se observa una }inea radiolidci-

da 1lamada SUTURA INTERMAXILAR.




REGION DE LATERAL Y CANINO SUPERIORES.

Se observa una parte del 1imite curvo del piso de -
Tas FOSAS NASALES y una parte del limite curvo del SENO MAXI
LAR; las cuales se entrecruzan formando und especie de "Y" -

invertida o letra lamda. Dicha unidn origina una pared 1la-

mada TABIQUE COMUN.
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REGION DE PREMOLARES SUPERIORES.

En esta regidén observamos mds claramente el SENO MAXI
LAR, de forma semicircular o de media luna con densidad ra--

dioliicida y Yimites radiopacos, debido a que es una cavidad-

neumdtica.




REGION DE MOLARES SUPERIORES.

LA APOF151S CIGOMATICA de forma angular y densidad ra
diopaca se observa superpuesta o no a las raices, dependien-
do de la posicibn, tamafio u angulacidn utilizada. EL HUESO-
MALAR cuyo JTmete curvo radiopaco, sc¢ une con el Jinite cur-
vo radiopaco del SENQ MAXTILAR, forman una cspecie de "W" ---
abierta. La TUBEROUIDAD DEL MAXILAR con densidad radiolilci-
da puede estar total o parcialmente ocupada por el seno maxi
lar, se encuentra atras del {ditimo melar. £n la parte més -
distal se encuentra la APOFISIS CORONOIDES, de forma triangu
lar o de impresion de un dedo y densidad radiopaca; esta es-
tructura pertenece a ta mandibula, pero se observa en casos-
cuando el paciente abre demasidado la boca en 1a toma de ra-
diografias de tercer molar, puede observarse adelante o atrag
de Ta tuberosidad, en ocaciones resta visivilidad al tercer-
molar. En &sa misam direccion es frecuente observar 1a APO-

CFISIS PTERIGOIDES 0 PROCESO HAMULAR con densidad radiopaca y'

forma de gancho.
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REGION DE INCISIVOS INFERIORES.

En Ta linea media, abajo y entre los apices, se obser
va EL AGUJERD LINGUAL, con densidad radioldcida y 1imites ra
diopacos. También en la linea media, cerca del borde infe--
rior, suelen aparecer las APOFISIS GENI, con densidad radio-
paca y forma triangular. En ocaciones puede aparecer el BOE
DE INFERIUR OB LA MAHDIBULA, con densidad radiopaca; no siem
pre se registra en radiografias periapicales de pacientes --

dentados, pero si con frecuencia cusndo se trata de pacien--

tes edéntulos.




REGION DE LATERAL Y CANINO INFERIORES.

En esta regidén no hay estructuras anatémicas que obser

var,

a8 Y

REGION DE . PREMOLARES INFERIQRES.

Se observa una sdla estructura que es el AGUIERG MENTOQ
- NIANO de forma oval, densidad radioldcida y limites difusos,-

sitdado por abajo y cntre los dpices de ios dientes,
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REGION DE MORALES INFERIORES.

Las LINEAS OBLICUAS INTERNA Y EXTERNA se observan co
mo dos 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 £L CONDUCTQ MANDL
BULAR como una 1inea radielidcida. EL BORDE INFERIOR DE LA

MANDIBULA se obscrva con frecuencia en pacientes edéntulos,

tiene densidad radiopaca y limites bién detinidos.
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RELACION DIENTE ALVEOLO.

Las caracteristicas de forma y tamafio de las coronas
de los dientes, asi como la dispoasicidn y niimero de rafces,
permiten estabiecer una relacidn dento-alveolar, y en gene-
ral apreciar sus diferencias individuales,

Las estructuras dento-alveolares son las csiguientes:

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

chilio}.
By Mufidon de dentina.
C. Camara pulpar.

D, Limite cervical,

:.jE;_ Borde del alveolo.

" F. _Tabique interdentario,

Conducto.

,Espéciqvperiodonﬁal.:f> }“i!
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I. Lémina dura.
J. Trabecutado 6Bseo.

CORONA.

La corona de todoes ios dientes, muestra en las dreas-
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, 8sto es especifico, y sus-

puntas indican el 1imite cervical de las coronas.

En molares y premblares_aparece ademds el registro de
vbéndas oclusales, en las cuales se muestra el perfil de las
clispides. Es interesante sefialar a éste respecto, que en las
radioproyecciones oblicuas (direccidn bisectal), el registro
 ‘de las clspiedes bucales, ademis de sobrepasar el de Tas-lin
f'guales 6 palatinas, se hace an un tono mis obscuro (menor -
1fadiopac1dad), por menos espesor del esmalte’ atravesado por--

los rayos.

En los dientes anteriores el espesor no es: muy apre-~u'

"- ciable. debidc a que gs muy delgado
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E1 limite cervical, no siempre resulta perceptible, -

también debido al pequedisimo espesor del esmalte.

Entre Jos Ilimites (bandas radiopacas) proximales y «-
oclusal de esmalte, se registra con menor radiopacidad el --
muiidn de dentina. (cubierto por esmalte atravesado frontal--

mente por los rayos).
TAMARA PULPAR.

Se encuentra ocupando el eje de la corona. Se obser-
va una radiolucidez debido a 1a preséncia (menor espesor de
dentina) de 1a cdmara pulpar, que se continda por los conduc

tos.,

En general, la cimara pulpar tiene la forma comprimi-
da de 1a corena, reduciendo su tamafio y radiolucidez con el-

" _pragreso de la edad.

- En.relacifn a su tamafio, sefialaremos un efecto de ra-
djbp?oyecéfén-eSpeéor que se presenta en centrales superio--
”héégisoﬁidéﬁerminadas caracteristicas anatdmicas, cingulos. -
.:y‘gfesias marginales de poco espesor, fosa 1ingual ligerahea”k
jté £6n¢aga y'éstrechamente progresiQo de la extremidad de la
I?fé%éfafen_séntido bucopalatino. En éstos casos,al,cqin¢id3r x

'ja‘ra¢1oﬁrbyeQCi6n del 1fmite interior de las crestas margh~ -
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nales con el 1imite lateral de la cémara y no registrarse el
extremo de ésta, el conjunto muestra como si ambos limites -

se continuaran dando una imagen en pincel.
RAIZ, CORDUCTOS.

La rafz radiograficamente se manifiesta con una densi
dad siguiendo el eje radicular; la radiolucidez de la cémara
se continGa a través de los conductos, 1o que suele permitir,
en casos favorables, reaconocer el rrecoride, bifurcaciones -

y terminaciones de éstos.

Cabe advertir que las ramificaciones terminales .y co-

laterales, normalmente no se aprecian con métodos radiogrdfi

‘cos’.
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AFECCIONES Y CONDICIONES RADIOGRAFICAS DEL
CONTROL DE LA ERUPCION.

Para controlar la erupcidn, =5 necesario controlar --
sus etapas evolutivas por medios radingrificos, comenzando -

por el germen dentario hasta Ja erupcidn completa de los ~--

dientes.

Formacidn y erupcidn de los dientes temporales, . desi~-

dugs O de leche.

La &poca de aparicidn de los dientes en la boca, no-
es importante, a menos que se desvie mucho del promedio dado

en el siguiente cuadro:

60. mes un tercio; tiene uno 6 mds dientes.

y

90, mes tiene un minimo de tres dientes; el 80%.tienaf

£ entre uno y seis dientes.

120. mes tiene-un mfnimo de. seis dientes; el 85%, tig

‘ne entre neive y dieciseis dientes.

240 Ames tlene un minimo de d1ec1seis dlentes. el 60% ‘5-7

'tiene entre qu1ncp y dzeciocho dxentes.,
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300. mes tiene un minimo de diesinueve dientes; el 70,

tiene todos los dientes temporales.

ks
erupcidn,
tes an el

siguiente

importante conocer el orden en que se efectlGa la -
por que ayuda a determinav la posicidn de los dien
arco. Asi la erupcién normal primaria, 1leva el -

orden:

Incisivo central dinferior (primer diente en hacer-

erupcibn), entre Tos seis y nueve meses.
Incisivo lateral, entre 10s oche y once meses,
Primer molar, entre los doce y diesiseis meses.
Caniﬁo, entre los diesiseis y veinte méses.

Segundo molar, éntre los veinte y veintiseis meses,

Los dientes mand1bu1ares, ordinariamente preceden 3 e

1os d1entes maxilares en un promadio de cuatro meses,

ERUPCION DE L0S DIENTES PERMANENTES.

ia er:priéd ¢85 uR fpnomeno dinamico por medio dpl cua\

;el dtente es 1levado desde su crxntn de desarwo110 J coiucado
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dentro de Ta cavidad bucal, en oclusién 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 del alveolo a la cavidad
bucal, ocurren simultdncamente muchos fendmenos. Se deposi-
ta proceso alveolar, se reabsorben las raices de los predece
dores de ieche y 1as de los dientes permanentes se alarqan.

Aunque dichos fendmenos suelen estar sipcronizados, -

no dependen unos de otros tanto como se pensod,
FACTORES QUE REGULAN LA CRUPCION.

Se ha dicho, que la erupcion.-estd bajo control endd--
crino, probablementc por medio de un mecanismo semejante al

que regula el crecimiento dseo.

Algunas enfermedades generalizadas pueden disminuir -

los-- fendmenos de crecimiento, inclusive Ta erupcién.

vaé factores mis impqrtante; que afectan la erupcidn,
305 &queiTos que afectén el tiempo 6 el orden de deéarroY]b.
'{fLas‘VaEiéciqnes de dichos factores, pueden ser consecuencia-
‘ﬂé?iafhenpncia, de enfermedades genera]izadaé,,o de'es{adps¥

.JPaﬁblégicéé Tocafi?ados,
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TIEMPO DE ERUPCION.

Hucho se ha escrito acerca de la supuesta fecha de --
erupcidnde cada diente permanente. A causa de 1as numerosas
variaciones, el momenfo preciso de la erupcidn, tiene poca -
importancia. Lo verdaderamente importante, es el orden y el
sitio de la erupcidén. No iwmporta, si determinadao diente --
erupciona antes o despubs de 1o esperado. Lo realmente im--

portante, son las grandes desviaciones.
ORDEN DE LA ERUPCION.

Un cierte orden en la erupcidn, proporcicna la oportu
nidad 6ptima d todos los dientes permanentes para que erup=-
gionén en el sitio adecuado. La alteracidn en el orden de -
la erupcién, que el espacio se cierre, lo que consecuentemen

te, ocaciona maloclusidn,

£1 drden de erupcidn normal de los. dientes permanen-

 te5jes‘éi's1guiente{
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MAXTLAR INFERIOR MAXILAR SUPERIOR
1.- Primer molar.
2.- Incisvo central.

3.. Primer molar.

4.- -Incisivo lateral.

Incisivo central..’

6.- Incisive lateral.

7;- " Canino.

g.- Primer premolar.

g.. Primer premolar.

10.- Segundo premolar.

'J‘}1;}-?Segundo.pre@olar. o

yz2.- caning.

"éQQnddambfﬁﬁ.f ‘}-'

el vS'egu'n'do?mqffair?;’;"_
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CARIES

La interpretacion radioldgica en el consultorio den-
tal, por lo general estd determinada por los hitos radiogrd
ficos intraorales normales y por las variaciones de la nor-

ma que manifiestan la presencia de diversas patoulogias,

La caries dental es una enfermedad de los tejidos -~
calcificados de los dientes caracterizada por la desminera-
1izacidn de la parte inorginica y destruccidn de la substan
cia organica de la pieza dental. Los rayos X penetran ri-
pidamente el esmalte descalcificado, y por eso la caries --

tiene una apariencia radiollicida.

La caries es en esencia, la necrosis de los tejidos -
duros dentrarios con complicacién variable del drgane pul--

par.
Radiogrdficamente 1a caries se observa con limites -
e difusos en forma de "U". con base hacia dentro .y vértice ha

Veciatafuera o vértice hacia adentro y base hacia afuera.

. Clasificacidn radiogrifica de la caries segln su-ubj .~

"cééibn: interproximal, oclusa, bucal y lingual, cemental.
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Clasificacidn radiogrdfica de la caries segln su exten
cion: caries de primer grado o incipiente, caries de segundo -~

grado o adamantina y caries de tercer grado.

CARIES INTERPROXIMAL.

La pelicula radiogrdfica intraoral, ya sea de aleta ---
mordible o periapical efectuada siguiendo 1a técnica de parale
lizacidn, es sumamente (til para detectar las caries interpro-

ximales,

Primero se observa una escotadura muy pequeiia en Jla --
superficie del esmaite debajo del punto de contacto interproxi
mal. Al aumentar el tamafio de la caries en el esmalte, sigue-
presentando una forma mds o menos triangular con base hacia la
superficie externa del diente y vértice hacia la unién dentina
‘esmalte, Cuando ha invadido la unidn dentina esmatte, la ca-
ries avanza hacia la pulpa, siguiendo mds o menos los tibulos-
de ‘1a dentina, formando una segunda radiolucidez triangular, -
Cuando el esmalte socavado se fractura, la caries adquiere una

forma radiografica de “U".

CARES OCLUSAL.

Generalmente la caries oclusal sélo se observa radiogrd
ficamente después de que ha ha penetrado a través de las fisu~-

" ra del esmalte. Se observa una 11nea negra entre el esmalte y la dentina. A
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medida que avanze la caries, la zona ligeramente obscura se pro
longa hacia la pulpa sin presentar ningin margen facilmente -

visible entre la dentina cariada y 1a no cariada.

La caries oclusal suele confundirse con una caries bu--
cal o lingual, 1o que permite su diferenciacidon de Tas caries
bucales y linguales, cuyos margenes se observan bien delimita-
dos; la forma y posicion de la caries oclusal también es dife
rente. Puede ser que la diferencia defintiva se aprecie cli-

nicamente.

La caries oclusal sigue 1as columnas del esmalte, 1o ~
mismo que la interproxisal, La forma de la caries es triangu--
tar, pero la caries aclusal se diferencia de la caries del es-
malte interproximal en que ta base de la primera estd dirigi-

ST da hacia Ta unidn dentina esmalte y el vértice hacia la super

ficie oclusal del diente. Por ésta razdn, e¢n ocasiones, la -

caries octusal =scapa a la deteccion clinica, hasta que ha sido
socévada y fractuyrada una cantidad suficiente de esmalte en la. -
”;Feg16n dﬂ las fisuras. -Asi, la radiografia constituye atgu-=

: nas veces Ya pr1mera indicacion de una caries oc]usal antes—}~

‘I'de,ser c]inxcamente observab?eh

‘ La:caries‘fisura1~sude ser dificil de visualizar rédio
E'graf1camente debido a la superposxc1on dp esma]te buca] l in

‘ua1'yﬂpalatrno, Y ocluSaI sobre una zona relat1vamente pequé"
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fia de destruccidn,
CARIES BUCAL, LINGUAL Y PALATINA,.

bEste tipo de caries, se presenta casi siempre en las-
fosas y canales de la regifn del margen libre de 1la encia.
Penetra hacia Ta unidn dentina esmalte de forma similar a la
caries interproximal y ocusaly la caries del esmalte sigue -

las lineas de las columnas del mismo,

Los rayos X que penetran en cl1 defecto del esmalte s
bre 1a superficie bucal o lingual van en direccidn aproxima-
damente paralela con los cilindros del esmalte., El resulta-
do es como mirar dentro deun agujero, cuya periferia produce

~una separacidn bastante nitida entre el esmalte destruido y-
el intacto; por lo que radiogr{ficamento. 1a caries sobre Jlas
.superficies bucal, lingual o palatina del diente esta en ge-

neral bien delimitada del esmalte sano circundante. Inclu-

“s0 despiies de que el proceso destructivo ha penetrado 13 ---

{pnién dehtina.esma]te y se haya extendido, el esmalte socava
“ do tiende a retener su integridad y proved una periferia bjen
fdg?inida para la lesién. Este contorno habitualmente nitido

- ayuda a-diterenciar tales lesicnes de la caries oclusal.

La local1zac10n de 1as caries, se efectua radiografica

:mente, s1n embargo, esto t1ene sélo un 1nteres academ1co, ya,
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que tiene por finaiidad orientar la atencidon del clinico ha
cia la lesibn; su extensidén y localizacidn efectivas se de-

terminan clinicamente.

No es posible determinar la profundidad de Tla caries,
por la superposicion de la misma sobre 1o que queda de la
pulpa y dentina. Las caries bucales extensas simulan a mew
nudo una exposicién de la pulpa, cuando en realidad 1a le--

sidon puede ser relativamente superficial.

CARIES CEMENTAL.

Se desarrolla entre el borde del esmalte y el margen
libre de 1la encia. No se localiza en zonas cubicrtas por
una encia bién apretada; en ocaciones invade el delgado mapr
gen gingival del esmalte., Histopatolégicamente, la destruc

cidon del cemento no sigue ningiin patrdn determinado de inva

“s5idn. E1 efecto es el de un proceso de socavamiento que --

puede tener una base ancha o estrecha, dependiendo en gran—-:
.pafte de la extencidn del superficie de 1la rafz'que ha si-
\dg'eXpuééta.
~Esta lesidn, suele describirse radiogréfi&amente €O
. o tesidn en platillo éé profundidad variable, cuya perife-
ria es difusa; por lo-que junto con 3urlocalizac16n, se di-

‘ ferehcin defﬁa lgsidn bucal, lingual o interproximal. [ste.
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tipo de caries es menos frecuente que los ya descritos ante

riormente.

La caries cemental no pasa inadvertida, ya que sobre
sale interproximalmente de forma bastante clara en 1a radig
grafia y, con facilida se descubre ¢linicamente sobre Ta su

perficie bucal o lingual.

A menudo, se comete un error de gran importancia en
el examen radiogrdfico de la caries cemental y caries loca-
lizadas de bajo del escaidon interproximal de Tas reparacio-
nes metalicas, que consiste en confundir tales caries con -
una imagen cervical con infiltraciones metdlicas u oblitera
ciones. (el cuello del diente absorve menos rayos X que 1a
corona y la raiz, debido a Ta presencia de esmalte y hueso-
alveolar; por lo gque se observa una banda radiotransparente
que curza el diente o una radiotransparencia triangular so-

bre las superficies mesial, distal o sobre ambas).

- CLASIFICACION DE LA CARIES SEGUN SU EXTENSION.

La caries sr manifiesta en sus comienzos por una-alte
" racién del color y de la consistencia de! tejido dentario --
“fafectado. En 'general y atendiendo a la macroscopia clinica-

" se diagnostican tres tipos de caries:

--Caries de primer grado o incipiente, se observa como-
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una pequefia interrupcién del borde del esmalte: de color --
blanco, pardo o negruzco, de localizacidn precisa con su--
perficie Tisa o rugosa. No todas las caries incipientes se
registran radiograficamente, debido a que la destruccidn --
del esmalte no llega a un grado suficiente como para provo-

car contraste.

Caries de sequndo grado o adamantina, afecta a la --
dentina; se observa como una zona radiolicida en forma de “U*

de bordes mas o menos difusos.

Cuando la caries estd muy proxima a la cdmara pulpar,
es una caries de tercer grado, y cuando la cries estd muy -

avanzada y casi ha destruido la corona y alcanzado la cdma-

ra pulpar, es una caries de cuarto grado.




36

VI

LESIONES PERIAPICALES

Cuando faltan sintomas clinicos, el exdmen radiogrifi
co tiene gran importancia en la deteccidn de Jos procesos pa
toldgicos que interesan la rafz del diente y el hueso circun

dante.

tas lesiones periapicales mds comunmente observadas -

san: el absceso, el granuloma y el quiste.

Las lesiones se empiezan a formar cuando la pulpa den
tal del diente afectado se infecta con bacterias, por lo ge-
heral a partir de una lesidn cariosa. Un golpe a un diente,

'"si es 1o suficientemente grave causard que se degenere la --

pulpa y conducird a Ta formacidn de un absceso,

- ABSCESO.

.~ - Es'la primera manifestacidn periapical, y cuanto mayor
sea e] tiempo de que disponga para desarrollarse, tanto mds -
”obﬁcuroiépareceré en-la radiografia; por 10 que podremos. dife

reiciar un absceso crénico de un agudo.

,;>3Radiogr5ficaménte se observa descontinuidad de ta Tami

na dura y membrana periodontal,_denunciandq.lavdestrucciénw—Ji
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del trabeculado &seo, proyectando una densidad radiolicida-
con una extencién relativamente pequena de limites impreci-

sos o difusos formando en ocasiones unas paralelas,
E1 absceso se clasifica en crénico y agudo.
ABSCESQO AGUDO.

Radiogrd ficamente se observa fa membrana periodontal-
con un marcado engrosamiento cerca de la zona apical, debido
a'la existencia de exudado purulento y a la consecuente des-
truccidn del hueso. La zona se observa vadioldcida con Timi

tes imprecisos.
ABSCESO CRONICO.

Radiogriaficamente encontramos una zona radiolécida de.
Timites imprecisos, signo caracteristico de los badecimienfos
intrabseos con contenido purulento. Casi nunca hay reabsot—'
‘cion apical. La lesidn se puede proyéctar a Jas dreas apica-

. Yes 'de  los.dientes vecinos.
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GRANULOMA.

Esta lesifn es la continuacidn del absceso., Por su -
apariencia y contenido se presenta an dos formas: granuloma-

fibrosc y granuloma epitelial.
GRANULOMA FIBROSO,.

Radiogrdficamente se observa descontinuidad de Ta 18-
mina dura y membrana periodontal. Limites definidos o sea -
“punteados radiopaces, con la zona afectada radioidcida contras
tando en su interior un trabeculado como red que semicubre -

a la lesibn, adoptando una forma de gota.
_GRANULOMA EPITALIAL.

. Se observa una zona radiolicida de baﬁtahté:contﬁaSte

. ;L{(‘Qyorfﬁue en el tfpo fibroso), en la cual también puede re-
igiétrakée débilmente el trabecu]édo Gseo; sobre todo en la-
 ’4§eEiférﬁa, pero. sin-perder su forma de gota; limitado por —< 

’ yha 14nea radiopaca (mds o menos débil) que es continuidad -

s l dé71a‘]émfn§idUPa-




na el qxld(’.

Dirarad del gravnloma Jilaose

QUISTE.

A diferencia del absceso y del granuloma, el quiste -
proyecta.una imagen propia e inconfandible; se expande por -
compresidn, debido a la proliferacidn celular, y por conges~
tién, a raiz del broceso infeccioso que ocurre periddicamen-
te en su trama tisular, produciendo una radiolucidez por 1a
misma destruccion delimitada por una cortical radiopaca ad--
quiriendo una forma ovoidal mayor de un centimetrc Se clasi
fica en quistes de origen odontdgenico, no odontogénico y de

agrigen desconocido.
QUISTE ODONTOGENICOS.

Se originan en las células epiteliales de donde deri-

va el diente; dividigndose en QUISTES RADICULARES, derivados
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de 1a membrana periodontal, y QUISTES FOLICULARES, deriva--
dos de 6rganc del esmalte, que por su origen se subdividen-
en QUISTES PRIMORDIALES, derivados del foliculo dental y -~
QUISTES DENTIGENOS, que se desarrcllan a partir del Grgano-

del esmalte, {(origina ameloblastos).
QUISTES NO ODONTOGENICOS.

Se derivan de los epitelios no relacionados con la -
formacidn de los dientes (durante el desarrollo embriona--
rio, las dreas y procesos embrionarios se unen en diversas -
fisuras y puntos de unidn en los que pueden desarroilarse -
‘quistes fisunales o de hendiduras). Se dividen en QUISTES-

'GLOBULOMAXILARES, NASOALVEQLARES, NASOPALATINOS Y BRANQUIAL.
~ QUISTES DE ORIGEN DESCONOCIDO.
Este t1po de qu1stes se dtv1dnn en QUISTES RESIDUALES

”’,el cua1 se origina al deaar un quiste odontogénico al hacer-

una extraccion
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LESIONES DE 1LOS TEJIDOS DE SOSTEN.

Las lesiones inflamatorias crénicas gingivales asocia-
dos con la destrucciin de Yos tejidos dentarios de soporte, -
ligamento perjcodontal, lamina dura, hueso alveolar y cemento,

se conoce como enfermedad periodontal

Por medio de la pelicuia radiografica podemos observar
1a presencia de una enfermedad periodontal incipiente y loca-
Tizar las zonas de pardida de hueso; en ocasiones ayuda a --
evaluar la cantidad de hueso restante, la direccidn de la --
pérdida dsea, y la actividad relativa del proceso destructivo;
‘sin embargo, no es posible evaluar los tejidos blandos,aunque
la profundidad de las bolsas parodontales, si puede determi&ag—
" se radiograficamente usando medios opacos (sondas metdlicas,
puntas de gutapercha), perao los métodos clinicos normaies saon -

- -menos. complicados.

Las periodontopatias que radiogrificametne podemas ob-~
servar por -su desorganizacidn gradual de los tejidos déntaribs

“'de soporte son:

‘Reabsorcion alvealar senil, gingivitis

~_Periodontitis simple
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Periodontitis traumitica, pericdontosis

REABSORCION ALVEOLAR SENIL.

Como su nombre los indica, se observa habitualmente en

la edad avanzada y se considera como un proceso fisioldgico -

normal.

Radiograficamente, se observa el hueso ligeramente a -
un nivel mds abajo de 1o normal, pero los bordes aparecen re-

gularmente en su contorno.

GINGIVITIS.

La gingivitis, desde el punto-de vista clinico, puede

_ser de naturaleza aguda o crdnica; por lo que casi siempre --

r,;es.uh factor predisponente o precursor de la perijodontitis,
'Radiogréficamente, la memebrana periodantal se observa
-como una. Txnea rad1o]ucida, Tigeramente ensanchada, Yy reabsor-
o  cion notab]e de 1a cresta alveolar.

PERIODONTITIS STMPLE,

Es’ una 1e510n que 1nvade no se]o 1as encfas. STnO tam-

ln la memhrana periodonta] y tejidos de sosten mas profun~-3
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dos, ocacionando lesidn destructiva del alvedlo.

Radiogrificamente, se observa el limite interno de Ja
ldmina dura a3 1a altura del tercio cervical, borroso o con -
pérdida de definicidn y discontinuo agrandamiento, y coaunica

¢cidén en  las aereclas del hueso, perdicndo definicidn.
PERIODONTITIS TRAUMATICA.

Esta lesion se debe a una fucrzs mayor de la que puew--
den tolerar los tejidos de sostén, y su efecto varia de acuer

do con la capacidad de éstos para soportarla.

Radiogrdficamente, s# observa que =1 espacio ccupado -

por la membrana perijodontal aparece mis ancho de lo normal -

’el hueso estd reabsorbido, generaimente mis avanzado de un la
do del diente gue en el otfro, y en casos extremos gl huesq =
:'Tde'éntreblos dientes puede estar reabsorbido por completo, de

gimahera'que las rafces parecen estar en contacto entre si. -
~ PER10DONTOSIS.

Es un - estado patologico de 1a memebrana per1odonta1 -

prodUCIda por un. proceso inflamatorio que se presenta en la -

pubertad
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Radjogrdficamente, la membrana periodontal se encuen--

tra ensanchada en 1a region en que se ha reabsorbido el huesp

alveolar
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VIII
LESIONES O TRANSFORMACIONES DE LA RAIZ.

Los cambios en el extremo de la raiz con lesiones apica
les son la hipercementosis y la resorcidn de la raiz o rizocla

sia.
HIPERCEMENTOSIS.
Se considera una alteracion regresiva de los dientes ca

racterizada por depdsitos de neocemento (+ Ca) en superficiés '

“radiculares. I L

Varias circunstancias pueden favorecer la hipercemento-
alargamiento acelerado de un diente, 1nr!anacion alredew-

_dov deT diente, repurac1on dentnl y nsteitis” deformante

La h1percementns1s no produce signos ni sintomas clini- ,,1-":

os que 1ndiquen su presencia. “No hay aumento ni d1sm¢nupjén

fde la sensib111dad dental, sa1vo quefhayavinf1émabiéd beﬁiapi::‘
"al, as1 comu tampoco hay camb1os visibles de1 aspecto macros."

6p1co in situ

Radfcgraficamente 1a mayorwa de 105 casos de hxperc=men¥  i

=se distinguen por e1 engrosamiento Y. evidente redandea -
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miento de las rafices.
No hay tratamiento, ya Que innocua por $1 misma.
RESORCION DE LA RAIZ O RIZOCLASIA.

La resorcién del vértice de la raiz presenta dos for--

nas: lisa y rugosa.
RESORCION LISA DE LA RAIZ

Frecuentemente se asocia con una anamnesis de trauma -~-
transitorio o terapia ortoddntica. La raiz parece estar acor-
taday roma, pero Su superficie estd relativamente lisa y clara

- mente rodeada por un espacio periodontal y lamina dura bién de
.fihidos. En general el diente es vitai, aunque el canalypul--

" par ‘esté parcial o totalmente obliterado.

) RESORCION RUGOSA DE LA RAIZ.

Se' caracteriza por una superficie rugosa en la perife--
>; r35 de ﬂa'raiz, 2 .menudo se asocia con infeccidn.. El espacic
ff'pgriodbnta1sgst5 géneralmente ensanchado o quizds no exista.
,:La}lim{ha dura suele faltar, Algunas veces hay una lesiéh api

mf;cé}jbién’definfda.

" La resarcién'de la rafz puede ocurrir dentro del caml, -
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sobre 1a superficie externa de la raiz o en ambos sitios.
D ILACERACION.

Es un diente deformadoc a causa de una lesidén durante -
sy desarrollo. Generalmetne se debe a un trauma mecinico.
Puede afectar ta corona n la rairz dol Jdiente, o ambas partes
La dilaceracidn presenta diferentes grados, desde Ta simples

curvatura, hasta la desviacidon acodada a&n forma de balloneta.

Kadiogrdficamente es importante observar la forma de -
Ya pulpa para diferenciar una raiz dilacerada de una raiz nor
mal en vias de resovrcion, ya que la cavidad pulpar adguiere -

la forma del diente.

Los dientes que en orden de frecuencia aparecen en el -
f arco en forma tardia como son los terceros molares superiores
e inferiores, el canino. y los premolares suelen ser 1os m§s -~

“afectadaos.

- La dilaceracién radicular adquiere cierta significa---

" cifn digna de tomarse en cuenta sobre todo en exodoncia.
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iX
FRACTURAS DENTALES .

Las radiografias son muy dtiles en el diagndstico de -
las fracturas dentales., los signos de fractura dentaria son
soluciones de continuidad producidas en los tejidos duros --

del diente.

La informacidn radiogrdfica resulta mds valiosa en ca-
sos cuando la fracliura interesa la rafz, siendo el (nico me--
dio para su diagndstico. Cuando sélo interesa la corona prac
ticamente su utilidad e¢s ta de informar sobre el espesor de -

dentina que separa el planoc de la fractura de la cdmara (pul

pa}).

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DENTARIAS.

dg esmalte

, Cbﬁqnafi;s_ - de dentina

de camara (éxp. pulpar)

: ceriitéles :lfv:‘
R ﬁ‘hdrizoﬁta1e§ _ k'“mgdiés -
;RéaiéﬁiareQ: Lo apicales.
G T - . | ‘ .sggifalés: - pércia]es ¥
'f*‘iﬁﬁdffgdghale$_ SR . "v: ‘;, fo£a]és‘: e
i L Tthpntéiés :a"?Noﬁégﬁfibgéfbfétaéjegir
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Las fracturas siguen distintas direcciones, por 1o que

se denomina de acuerdo a los principales planos dentarios:

Horizontales o transversales.- cuando interesan la co
roha, se presentan s6lo en esmalte, en esmalte dentina, en -
esmalte dentina-cdmara; en ia vaiz, interesan cemento-dentina
-conducto. tstas fracturas horizontales de la raiz, a su vez
se denominan de acuerdo al tercio que ocupan: cerciales, me--
dias y apiclaes. Las fracturas horizontales coronarias y/o -
radiculares, son las mds corrientes, particularmente en nifos

donde las fracturas dentarias son a su vez mads frecuentes.

Sagitales o longitudinales.- <como regla aparecen oca-

cional y particularmente en dientes tratados de adultos,

Frontales.- si se trata de fractura coronaria la parte
correspondiente al fragmento eliminado, se ohserva menos radio
'paco (* Ca); si se trata de fractura radicular no es rad1ogra-
ﬁf1camente interpretable, por que los fragmentos se observan .-

 fronta1mente superpuestos.

Las fracturas se deben a traumatismos, efosiones,qUE'--»

’-debtlitan 1a corona, y 1a h1pom1nera11zac1on de los dlentes Q-

 ’1_(b1ancos y fragiles).

Rad1ograf1camente se observa descont1nu1dad en el -  _

torno de] dlente, separ cidgn dg fragmentos dQJdndo una dens1~.ﬂ'




dad radioldcida y el enfrentamiento de fragmentos irregulares.

Aiin con estas caracteristicas, se puede presentar una
imagen que simule una fractura; lo que se aclara con vistas -
miltiples de la zona en cuestidn, cuidando de no confundir el
trazo de fractura con un elemento anatomico o con un vaso nu-

tricio superpuesto.

Para el estudios radiogrdfico 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-

s0 conservan su conexidn en algdn punto.

Fracturas conminutas.- cuando el hueso queda reducide

“a fragmentos pequefios...
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O0TRAS AFECCIONES DE INTERESES RADIOGRAFICO

Las anomalias constituyen una desviacion de la normali
dad, debido a condiciones locales, tendencias heredadas, o a

manifestaciones de perturhbaciones sistémicas.

Las anomalias orales mds comunes son las que afectan a
Tos dientes, y mas rara vez las resultantes de un desarrollo
defectuoso on sus estructuras de soporte; no s6lo afectan su
forma, tamafo, dispesicidn, nidmero y tiempo de desarrollo, si

no que también modifican su estructura histoldgica.

ANODONCTA,

Cuando en el arco dentario no hacen erupcidn en térmi-

no. -las.piezas dentales respectivas, puede ocurrir que el foli

...culo no se 'haya desarrollado. en cuyo caso se trata de anodon-
wcia, {ausencia. del gérmen dentario) que puede ser total o par-

“giall

<. La anodoncia parcial u oligodontia as mds frecuerte, y -

t.suele asociarse con una displasia ectodérmica.

La anodoncia total o anodontia ¢s muy rara. S hari -

‘un-diagnéstico diferencial con la falsa anodoncia, por pertur .
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baciones en la erupcidn,cuando los foliculos dentales forma--
dos se hayan retenidos en el hueso maxilar en posicidn andma-

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 estdn de mis en la formula denta--
ria, -presentdndose tanto en 1a denticidn permanente como en -
“ta primaria. Se encuentran con mis frecuencia en la reginn -

“de los incisivos centrales maxilares, denomindndose mesioden

tes, .

Muchos dientes supernumerarios se parecen morfoldgica
':,y func10na1mente a los dientes normales, inciuso logran erup-

'c1onaw en'posicién normal en el arco. Otros carecen de seme-

janza alguna.

Dado. que muchos dientes supernumerarios no erupcionan,
slimportante un estudio radioqrdfico para descubrir el ndme- -
0y pos1c1on de esto . También muestran si estdn siendo so-

'us ‘a un proceso de resorcxon, si se hatlan asociados ton
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quistes dentigenos, tumores odontegénicos, si impiden la erup

cidén de un diente normal o si causan una maloclusidn.

E1 aumento del nimero de dientes ocurre por la presen-
cia de foliculos aberrantes, que si permanecen en relacidn --
con el germen normal ya desarrollado, se fusionan; pero si el
o 1os feliculos conservan su indepondencia estructural, dardn

origen a una nueva pieza dentaria.
NODULOS PULPARES.

La radiografia constituye el dnico medio que permite -
determinar la presencia de nédulos, formaciones que, porotra
parte, pueden ser responsables a veces de persistentes y se--

rias cefalalgias (Cook).

; Estas concreciones cdlcicas, mas notalbes (radiografi-
‘camente) en los sujetos jévenes, son en general de forma re-

dondeada.  Pueden aparecer un nimero vy tamafio variables.

Sobre la interpretacion de los nddulos debe recordarse.
-que-si bién la radiografia informa sobre su presencia, no in-.

‘»ffdiha‘s1 estin adheridos o no a la pared bucal o lingual de ~-

'5'1a'c5mara; suelen presentarse en el tercio apical de 1as raf-

~Lc¢$‘o en Ta regidn de ta pulpa coronaria, donde 50n-Mas fre--

‘cuentes.
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; N 4| TR R CR ; »
Neidalo pubpor Jilwe en b e, ; ’
ton contes cchefar v Cdiidaesn
dentinaria dicteibuida en forma -
Laminillas concénticas.

Bestha on Lis prceas dhontarias Ja prsenng de famacimes adaiman
o de ddeente ey moafulagia, caaaenstics de las petlae
achmeting, Chegsnn Whatarn 1L de Aprife

PERLAS DE ESMALTE.

E1 esmalte anormal, puede presentarse tambidén aislado
del normal, como ¢curre en las perlas, que son pequefias for-
maciones de esmalte, originadas en jas células de la vaina -

de Hertwig.

Se localizan en la superficie del diente en general,
preferentemente en las porciones laterales de 1a rafz ¢ en -

,é] espacio interradicular. Pueden aparecer libres o aisla-

das,:o'unidas al esmalte corgnario por un puente del mismo -

51§i§jida,,cuandq se hayan préximas al cuello del diente.

','Las perlas se reconocen radiogrificamente por su radio. .

]ﬁééidad (ta del asmalte) y su forma globular bién definida. .

Su'color suele ser mds blanco que el esmalte coronario.

No producen-sintomatologfia alguna,. por 1o que_tampoéovfyf

‘tienen significacidn clinica,




CONCLUSIONES

A través de este trabajo, se pretende en fugaz repaso

recordar algunos aspectos bdsicos de Ta radiologfa, dental.

En la actualidad, Ta radiologia ha adquirido gran im-
portancia como auxiliar an el diagnostico de las diversas a-
fecciones de los tejidos dentomaziloaiveslares v ciertos
problemas patoldgicos; por lo que tambidén es importante el -
conocimiento anatdmico de los tejidos y Srganos que nos ocu-

pan.

Las radiografias tienen gran importancia para compren-
~der los cambios en los tejidos calcificados, y son dtiles -
_para evaluar medificaciones en organos no calsificados y en -

tejidos no visibles clinicamenteo.

En odontologia el uso de la raidografia estd en gran -

‘parte limitado a o primero, pero por supuesto no hay razdn -

QQGefée opbhga al uso de la interpfetacién radiogréfica de . f{v?

5cam5105uen_1os tejidos blandos, sélo que para esto se necesi-': .

'téfﬁh,eduipb y téénicas espeqiales‘
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