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PROLOGDO

Generalmente se considera que 13 radiclogfa o roentgenolo
Jogfa odontoléigica estd formada por los procedimientos téeni--

cos e interpretativos que conjuntamente producen datos diagnfs

ticos Gtiles. Los procedimientos técnicos estin fundados en

el conocimiento de las ciencias morfolbgicas fisicas, y la in-

terpretacidn debe ser incorporada a los datos del estudio mi--
croscépico, de laboratorios y clfinicax Aunque le técrnica y

la interpretacifn siguen siendo el fundamento de la roentgenc-

logfa odontolbgica, ya no constituyer todo el campo de esta --

ciencia. La radiacifn X es s6lo una de las formas de energfa

radiante disponibles para el odont6logo, el maestro y e}l

{nves
tigador.

E1l campo abarcado por la radicloofa odontolbgica ha

sido enormemente ampliado durante estus Gltimos ados para in--

cluir, por 1o menos potencialmente, muchos fenbmenos fisicos y

biolégicos. Conjuntamente con estos

progresos, ha surgido la
responsabilidad de proteger 1a salud de los individuos implica

dos contra la exposicidn ionizante. £l futurc presenta una -

tarca extraordinariamente interesante para el odontélego y pa-

ra el radi6logo odontolfgico.




INTRODUCCTIOGN

La radiologfa es la produccidn de una imagen fotogréfica

de un objeto mediante el uso de los rayos X%. En pdontologia

es utilizada para proveer informacifn sobre 1os tejidos buca-

les profundos no visibles a simple vista. El uso de la ra--

dicaraffa requiere ciertos conocimientos sobre la fisica de -

ta radiacibén y la quimica fotoqgréfica, asf como la adquisicién

de una gran habilidad. La radiocgraffa es una ciencia y un

arte,

Los dentistas y técnicos en odontologfa de la actualidad
se encuentran capacitados en forma adecuada para aceptar rma--

vor cantidad de responsabilidades aue sus compaferos del casa

Ao, Una de estas responsabilidades o2 la de tomar radlogra-

flas para ayudar en el diagndstico y planeacibn del tratarmien

to de los pacientes. Este procediriento es sumamente técni-

co y requiere la méxima concentracidn de su parte debide a2 --
nue los rayos X pueden producir reacciones rerjudiciales en -

el cuerpo humano. Con el fin de rantener ur rinimo ern la --

cantidad de radiacién que el paciente recibe, 25 neceszric un

conocimtento cabal de la técnica correcta de ranera gue eingy

na radiograffa resulte inaceptable por fallas del operador. -

fs uynrn nrocedimiento sencillo, s < rmplea 12 técnica correc-
ta, ¢V de exconer de nuevo las zanazn, pers la cantidad de ra-



diacidn absorbida cuando la pelfcula errfnea se expuso no --

puede eliminarse del paciente.

Cor alcunas excepciones, la interpretacibn radiogrdfica

de la cavidad bucal significa 1a interpretacién de Tas lesio

nes de dientes y maxilares. Como los dientes son estructu-

ras Gnicas en el cuerps, y como los maxilares tienen numero-
sas diferencias con los otros componentes del esqueleto, la
intercretazcidn de Yas radiograflas bucales requiere conoci--

mientes n#nantolbaicaos, v constituye un campo especffico.

Aunace como regla el diagnbstico final de una lesidén pue
de ser estatlecido dnicamente despuds de hecha la biopsia, --
una radioaraffa suele revelar al clfnico, cuando es de buena
calidad sroporciona tanta informacibn sobre l1a lesién que en

muchos c2sos 1a biopsia se necesita sdlo para confirmar el --

diagndstico y en algunos casos, incluso se puede prescindir -

de ella.
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HISTORTIA

Las bases gue llevaron al descubrimiento de los rayos X
datan del siglo XVII cuando nacieron 13s ciencias del magne--

tismo y de la electricidad después del descubrimiento del mag

netismo. Los experimentos con la electricidad, tubos de va-

cfo y rayos catfdicos establecieron las bases para el descu--

brimiento de los rayos % por Wilhelm Yonrad von Rontgen en ng
viembre de 1895,

RPontgen, que era profesor de ffsfca en la Universidad de
Wurzburg, Alemania, estaba experimentando con los rayos catd-
dicos cuando observd accidentalimente la fluorescencia de cric
tales de platinocianuro de bario gue se encontraban 2 alguna
distancia de su tubo de Crookes-Hittorf activado. Rontgen --
comprendié inmediatamente 1a importancia de su observacién y

1a {investigé 2 fondo. Encontrando que este fendmeno era de-

bido a un rayo previamente desconocido, lo denbémind rayos X.
Rontgen establecid 1a mayorfa de las propiedades del rayo X y

comunicé sus observaciones en diciembre de 1895, marzo de
1896 y rayo de 1897,

HMuchos fueron los que comprendieron in
mediatarente las posibilidades diagnbsticas y pronto fueron -
publicados riles de artfculos y 1ibros sobre 1a aplicacién --

préctica de ics nuevos reyos. Los rayos X fueron utilizados



en odontologfa ya en 1896 cuando fueron tomadas placas radio-

ar&ficas de los dientes y maxilares.




RAYDS X EN ODONTOLOGIA

Los experimentos indican que Yos rayos % se comportan
algunas veces como ondas y como partfculas en otros casos,
Se cree que 1os rayos X estdn formados ce pequefnas unidades
de energfa 1lamada Nuantz {singular, fuentum) o fotones que

se trasladas con un movimiento ondulatorio.

Los rayos X se comporten de manera muy parecida

8 la -
luz. Esto no debe sorprender ya que armbas radiaciones per

tenecen a la misma familta de radiaciones electromagnéticas,

en contraste con 1as radiaciones corpusculares, como las --

partfculas alfa y beta, aue estdn compuestas de partfculas

o pedacitos de materia. Los rayos X a Ya luz actfian sobre

las placas fotoar&ficas de manera semejante, no son afecta-

dos por los campos magnéticos y se trasladas en lfneas dere

chas y a 1a misma velocidad, aproximadamente 300,00C kr/seq.

Los rayos X y los rayos de la luz proyectan sombras de los

objetos de manera parecida. La principal diferencia en el

comportarmiento de estas dos radiaciones es la capacidad de

tos rayos X que penetran algunos objetos opacos. Esta pro

piedad de los rayos X estd relacionada con 12 longitud de -
onda; cuanto mis corta sea la longitud de onda, tanto rfs -

penetrante y mis energético serd el ‘otén de rayos Y.



E1 estudio de los rayos X para fines de diagnfstico se

conoce como radiologfa o roentgenograffa. El dentista em-

plea los rayos X para registrar las sombras de los tejidos
bucales en una pelfcula, y 8sta puede 1lamarse pelfcula de

ravos X, roentqenograffa, roentgenograma o radiocgraffa,

El paciente dental se somete & la radiacién tanto prima

ria como secundaria al tomar la placas dental.

La radiacién primaria es la que se emfite desde el tubo

de rayos X. Debido 2 que ésta se emplea para exponer la pe

1{cula, el paciente recibe principalmente radiacibn primaria
Sin embargo, los rayos X no se reflejan en los objetos come

Yo hacen los rayos de luz visible. Tienden a ser absorbi--

dos por los objetos hacia los cuales se disparan. Los obje

tos a su vez, emiten rayos X que van a irrad{ar otras mate--
rias en una reaccifn en cadena, de manera que el cuarto por

completo y 105 objetos dentro dé &1 son {irradiades. Toda la

radiacién diferente a la radiacién primaria se denomina ra--

diacién secundaria, Esta se debilita (o se ateniia) al ale-

jarse de la fuente de radiacibn primaria. Cuando nos expone

mos $610 en una &rea pequefia de tejido a 1a radiacidn prima-
ria, al tomar radioqraffas a los pacientes dentales, el tér-
mino "superficie espec{fica de radtacién" se emplea por lo -
general, Sin embargo, la "radiacién del cuerpo completo” -

también se presentd, debido a que todo el cuerpo se expone 2

la radiacidn secundaria.




Radiacifn secundaria

Radiacifn primaria

Desarrollo de la radiacién secundaria cuando el haz pri-

marto choca con el paciente.

Con frecuencia se escucha la pregunta sigufente: lpuedo
caminar por detrds del cuarto o cerca de la unidad inmediata-

mente después de la exposicidn, o debo esperar algunos minuy--

tos? En otras palabras, lexiste radiacién prolongada? Si -
se prende 12 luz en el cuarto obscuro, el cuarto se ilumina -

{instantdneamente. Cuando se apaga la luz el cuarto se obscy

rece tambié&n instanténeamente. Esta es la accibn exacta de

los rayos X. Se producen s6lo al existir corriente eléctri-
ca que genere rayos 1 en el tubo. Cuando esta corriente se

apaga, la producciér de rayos X cesa instantineamente, encon-

trindose de cualauier vestigio de radiaci6n primaria o secun-

daria.
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UNITIDATD D E 2 AYOS X

Antes de aprender las técnicas para tomar radiografias,

es necesario familiarizarse con el aparato de rayos X. E1 -

aparato estd corpuesto de tres partes: Ta cabeza del tubo, -
de 1a cual se generan los rayos X; 12 cabina, que contiene -

los reguladores; y el brazo, que permite colocar la cabeza -
del tubo.

La cabeza del tubo contiene el tubo de rayos X; éste es

el componente m&s importante de tods la unidad ya que dentro

de &1 se producen Yos rayos X.

TUBO DE RAYOS X.- £) tubo de rayos X utilizado en los

aparatos odontolbgices es un tubo de Coolidge o de filamento

caliente. Consiste en un &nodo y un citodo encerrados en -

un tubo de vidrio con un elevado grado de vacfo. Algunas -

veces el vidrio es delgado por donde lo0s rayos X salen del -
tubo. El cdtodo o electrédo negativo consiste en una taza

de enfoque de molibdero {o una denresibn en el cétodo de mo-
1ibdeno) en la cual estd fijado un filamento de tungsteno se
mejante al de una bombilla eléctrica corrfente. E1 &ncdo o
electrodo positivo consta de un delgado bothn de tungsteno -
introducido en un tallo de cobre, cuys otru extremo se halla

fijado a un radiador ¢ a algin otro sistema de refrigeracién,




como un bafo de aceite alrededor de un tubo de vidrio.

E1 tubo de rayos X estd provisto de dos circuitos eléc
tricos, el circuito &nodo-cétodo y el circuito del filamen-
to, Los aparatos odontolGgicos de rayos X deben funcionar
a un voltaje determinado; las fluctuaciones se suelen con--
trolar por un autotransformador utilizade como compensador
de 1fnea o como un seleccionador de ¥Yi{lovoltaije

cumbre com

binado con un voltimetro en posicibn adecuads. EY circuito

del filamento del tubo de rayos X reauiere ur voltaje baje
y por ello se utiliza en este circuito un transformador de
disminuicibn. Es también necesario controlar el calenta--
miento de este filamento por la corriente eléctrica; se co-
loca un rebstato o bobina choke en este circuyito que es di-
rigido mediante el botbn para ajustar Yos miliamperios en -

el cuadro de mandos del aparato.



Representacidn esquemdtica de un tubo de rayos X
para odontoloafa, haz de electrones y haz de ra-
yos X

1. Filamento y nube de electrones

2. Envoltura de vidrio 6. Vaclo

3. Tallo de cobre 7. Anodo

4, Rayos X 8. Cétodo
5. Radiador 9. Ventana.
CABINA .-

La cabina tiene un tablero de control, que cuenta

con los aparatos para regular el haz de rayos X, el inte---

rruptor para apagar y prender, y el botén activador que se

encuentra en el extremo del cordfn de extensiirn.

Los apa-
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ratos para regular son el regulador de kilovoltaje (KVP)}, el

regulador de miliamperaje (MA), y el crondmetro. El dentis

ta es responsable de la determinacidn de los tiempos en el -

cronémetro, pero el personal auxiliar debe conocer sus fun--

ciopes.

El control de kiloyoltaje regula la corriente de alto -
voltaje, 12 gque a su vez regula 1a velocidad de los electro-

nes que viajan de la espiral de tungsteno al foco., Mientras

mis alto se encuentre el control de k{loveltaje, mids répido

viajarin los electrones.

£ regqulador de miliamperaje determina la cantidad de -
rayos X producidos durante la exposicifn controlando 1a tem-

peratura de la espiral de tungsteno. Mientras mayor sea MA

mis se calentard la espiral de tungsteno y mayor serd el ni

mero de electrones producidos en la nube de electrones impul
sada el foco.

El crondmetro regula el tiempo que la corriente pasarf

a través del tubo de rayos X. El1 tiempo necesario para expo

ner en forma adecuada la pelfcula varfa en gran forma desde

una veinteava de segundo o menos, hasta 3 o 4 segundos.

Regulador de tiempo y tablerc de

control. (Cabina)




12.

BRAZO.- La cabeza del tubo se une a un brazo de extensign -

flexible que permite moverlo en diferentes posiciones.

UViGAD DE RAYQS

razo de ajuste

3,- Botfn Activador
abeza del :ube

&
- L

~ e

4.- Tablero de control
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IMPORTANCIA DE LA INTERPRETACION RADIOGRAFICA DESDE EL PUNTO
DE VISTA CLINICO

La interpretacidn ha sido tradicionalmente basada en el

aspecto radiogrificc de las enferrmedades, Se ha fnsistido -

mucho menos en signos radiogréficos especfficos y su signifi-

cacién en relacidn con los procesos patolégicos., La pelfcula

radiogrifica debe ser considerada como un medio o métode gue

permite un diagndstico de probabiiicad. M&s tarde s& 1lagard

a un diagndstico definitivo combinendc el examen radiogréfico

con las pruebas y observaciones cifnicas y, algunas veces con
1a ayuda de datos de laboratorio y andlisis microscépicos. -
As{ pues, el perfecto conocimiento de los signos radiogrifi--
cos es por lo menos <¢e fqual impertancia que el método mis di

dictico y clésico de interpretacibn radlogrSfica.

Es necesario insistir en que en ningdn caso debe asentar
el diagnbstico basé&ndnse exclusivamente en la radiograffa. -
Muchos procesos patolégicos presentan un aspecto radiogréfico
variable que depende del estacdio de desarrollo de la lesifn.
A pesar de lo antericrrente dicho, €5 posible correlacionar -

de forma bastante concreta ciertos hallazgos radicgréficos, .-

as{ como el aspecto r4s frecuente de tipos o grupos de lesio--
nes.

Para plantear eKAdiagnést(co diferencial radiogréfico hay
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que tener en cuenta ciertos factores mfs o menos generales. -

Luego hay que estudiar y evaluar de forma m&s detallada ciler-
tos criterios radiogrificos muy especificos. La final{dad de
ambos procedimientos es igual. Sin embargo, el primer paso -

tiene por objeto aislar el proceso morboso en términos genera

les. El sequndo paso, la evaluacifn critica de ta pelfcula

radiogréfica para criterios especificos se aplice pare redu--
cir a un rinimo las posibilidades diversas del diaagnfstico. -
Estos dos datos, junto con los obtenidos por otros métodos de

examen deben permitir zsentar el diannsstico definitivo.

RADIOTRANSPARENCIA Y RADIOPACIDAD.- Las radiopacidades en e}

tejido 6seo estdn asociadas con mds frecuerncia con carbios gue
se desarrollan lentamente, los cuales, aungue provoguen modifi

caciones en el hueso, pueden ser considerados coro de naturale

za no destructiva. Por otra parte, la radictransparencia es

forzcsamente de naturaleza destructiva, por 1o menos hasta -~--

cierto punto. Hay excepciones a este concepto general, sobre

todo cuando l1a radiopacidad estd directarente asociada con uyna

o varias zonas radiotransparentes.

CONTORNO PERIFERICO.- Después de observar si unz lesidn es ra

diotransparente o radiopaca, la caracterfstica radiogréf{ca s5e

eval(a con mis frecuencia en el contornn periférico de la zona

sometida a examen, La lesidn tanto st es radiotransparente o
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radiopaca, puede tener un 1fmite definftivo o sus mirgenes ser

borrosos, irregulares o indefinidos.

LIMITE DEFINIDOD.- Si 1a lesién parece ser delimitada de modo

definido puede tener las stguientes caracterfsticas:

1.- Una l&mina o borde opacoe alrededor de una zonz radig

transparente, como se ve con bastante frecuencia en el gquiste

"tipico”. La forma de la Yesibn tal como es definida con su
contorno periférico es significativa. Una lesi6n de cregi---

miento no invasivo desarrolla una forma esférica cuando no hay

ninguna obstruccibn que impida su crecimiento. Los tatigues

dseos, capas corticales, dientes, etc,; suelen cambiar la for-

ma esférica de tales lesiones.

2.- Un margen definitivo, relativamente liso y fécilimen~

te identificable, entre una zona radiotransparente y el hueso
circundante. Esto puede ser cbservado cuando se desarrolla -

un tejido s61ido de granulacifn dentro del hueso.

3.- Una lfnea radiotransparente alrededor de una zona ra
diopaca como se observa en los ocdontomas, especliaimente el ce-

mentoma y los odontomas mezclado complejo y mezclado opuesto.

4,-

Una diferencia de observacidn bastante fécil entre
una masa opacd y el hueso circundante, aunque estos dos teji--

dos se encuentren o se continden sin 1{mite preciso. £sto se
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observa muchas veces en el osteoma y en las zonas de escle-

rosis &sea, como en la enostosis. Un 1fmite bien defintdo

corresponde a un crecimiento relat{vamente lento.

LIMITE BORROSO, IRREGULAR, INDEFINIDO.- Los mirgenes peri-
féricos que son borrosos, irreqgulares, indefinidos, corres-
ponden a un crecimiento de tejido o a la extensidn de una -
infeccién que vence la capacidad del organismo de localizar

la mediante una barrera indefinida. El grado de borrosi--

dad, irregularidad o falta de definici6n puede constituire -
una indicacibn del tipo de lesifn destructiva.

ZONAS RADIOTRANSPARENTES MULTIPLES

Las multiloculaciones dentro de una radiotransparencia
Gnica, la radiotransparencia dentro de un mismo hueso (lesio
nes monostfticas), o las radiotransparencias miltiples en di
versos huesos (lesiones poliost6£1cas) constituyen dateos Gti
les que contribuyen a la evaluaci8n radiogréfica diferencial
La existencia de multiloculaciones en una zona radiotranspa-
rente Onica indic2 1a posibilidad de una neoplasia de creci-
miento lento, pero no incluye la posibilidad de un quiste ~--
normal; la posibilidad de un proceso infeccioso se elimina -

casi automSticamente, a no ser que haya habido una infeccifn

secundaria de 1a lesién. Los hallazgos poliost6ticos {ndi-

can yn mismo tipo de lesidn que los monostdticos, perc mues-




Y

tran que 1a lesidn est& extendida por diversas partes del or
ganismo. Hay que recordar el término de neoplasia no es ne

cesartiamente sinbnimo de malignidad.



cAPITULO LV



18

PRINCIPIOS GENERALES DE LA INTERPRETACION RADIQGRAFICA

En 1a interpretactidn radiogrifica de Yas Yesiones de los

maxilares, hay que tener en mente los siguientes principios -
generales:

1.- Antes de establecer un diagnéstico, hay que verif{-

car la vitalidad de los dientes de 12 zona. Una lesién ra--

dicldcida en el dpice de un diente vital podrfa ser ur cemen-

toma, mientras que una correspondiente 3 ur diente sir vitali

dad podrfa ser una de muchas Tesiones.

2.- &s precisc tener presente gue si uyn diente resulta

“sin vitalidad" con las pruebas de vitalidad comunes, el teil

do pulpar no necesarfamente estd necrético. Puede hazberse -

dqhado o fnterrumpido la inervacifn de ese diente. Una de--

mostracién c¢l8sica de este fendmeno es la registrada en casos

de trauma fisico en el cual se lesiona la fnervacidn pero 1a

frrigactén queda intacta. Estos dientes corresponden como -

“no vitales" a la prueba, pero en realidad tienen vitalidad,

es decir, su frrfgacidn es normal y el tejide pulpar estd vi-

VO, £l nervio se regenera en alqgunos meses y el diente pue-

de Ylegar a dar respuesta positiva a2 la prueba pulpar. fn ca

sos de trauma, pues, salvo que el diente tenga lesiones peri-

apicales o sfntomas de necrosis pulpar, no hay que emprender
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de inmediato el tratamiento endodfntico.

3.- La localizacidn, duracibn y tamafio de la lesién, -

asf como la edad y el sexo del paciente tienen gran signifi-

cado diagnfstico. £l mieloma miltiple, por ejemplo, s¢ pro

duce con mayor frecuencia en varones de mayor edad, mientras

el quiste traumitico es m&s comin en pacientes jSvenes.

4,- La presencia de sTntomas neurolfgicos tales cormo -

la parestesia, el dolor o la par8lisis sedalan que la lesidn

es traumética o maliana.

5.- La destruccifn de Ya tabla cortical Hsea suvele in-

dicar que la lesidn es de crecimiento rdpido. £sas lesiones

son malignas o bien representan enfermedades inflamatorias

agudas.

6.- La "expansi6n" de 1a tabla cortical, sin destruc---

cidn, estd generaimente asociada con lesiones de crecimiento

lento. Tal proceso indica que el crecimiento Gseo compensato-

rio e¢s proporcionado al crecimiento del proceso patolbgico del

maxilar. Esto ocurre en muchas lesiones de los maxilares, --

como ser quistes asf como tumores odontfgenos y no cdontgenos

7.- En e} diagn6stico de lesiones radiolicidas de los -

maxilares, la aspiracifn es un complemento diagnédstico valio-

so. Asf, la aspiracidén de Yfquidos de una zona radioldecida -

de los maxilares significa que la lesifin eq gufstica, rientras
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que la ausencia de 1fquido significarfa que se trata de un -
tumor sélido de algln tipo.

g8.- La presencia de sfntomas sistémicos o lesiones, o

su ausencia, en otras zonas del esqueleto suele ser fmportan

te para el diagndstico diferencial. Las lesiones radiopacas

miltiples de los maxilares, por sf mismas implican una forma

de osteitis condensante denominada enostosis miltiple. Por

otro Yado, si el mismo pacfente también tiene lesiones en o-

tras partes del esqueleto, por 10 general se sospechz que se

trata de ia enfermedad de Paget. Una o mis zonas radiolich

das ern los maxilares de pacientes con un tumor maligno des--
plerta 1a sospecha de una posible metdstasis.
9,- La reabsorcifn de rafces asoctadas con una lesién

suele significar que el crecimiento del tejido conectivo es

Hay, sin embargo, excepciones a la regla, y las le-~
siores epiteliales,

lento.

incluso quistes, asf como Yesfones de --
crecimiento ripido como los tumores malignos pueden producir

reabsorcidén radicular,

10.- E1 afiojamiento de los dientes de la zona de Va -
lesién indica crecimiento répido.
11,- La migracién de Yos dientes se produce en lesto--

nes de crecimiento lento.

12.- Una radiolucidez que rodea completamente las raf-
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ces de los dientes indica crecimiento rfpido. E1 granuloma

eosinffilo, 1a osteomielitis, los abscesos y el carcinoma -

invasor de hueso son ejemplos de tales enfermedades.

13.- La radiograffa que revela una lesidn con hordes -

nftidos indica que el crecimiento es lento, y el borde impre

ciso e irregular significa que 1a lesién es infiltrativa y -

de crecirtente répido. tas tesicnes de crecimiento lento -

destruyen completarente el hueso de la zona y ocupan el espa

cio. Por esta razbn,

sus V{mites estdn bfen definidos. Las

lesicnes de crecimiento répido, en cambio, se infiltran y ex
tienden hacia el hueso circundante sin destruir todo el tra-

beculado de 12 zona. Sus bordes, pues, estin mal definidos.

14.- E£1 aspecto de la mucosa bucal gue cubre una le---

siaén visitle radiogrificamente suele tener i{mportancia diag-
nfstica. S1 sobre la lesidn central del maxilar hay una Gi-

cera, ello significa que el crecimiento es répido y debe ser
considerada con interés.

1Lk
i

Toda vez que la localizacibén, los bordes y otras
caracteristicas de una lesién no se destacan con nitidez en
una radiograffa, o cuando las caracterfsticas clfnicas no --
coinciden con el aspecto radiogrdfico, hay que examinar otras
radiograffas tomadas con diferentes angulaciones.

16.- En el hombre hay tres tipos de tejido dseo: madu-

ro, i{nraduro y fasciculade. £l tejido de hueso maduro es el
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que hay en el esqueleto adulto normal, y la mayor parte de -

1os huesos después-del primer afio de vida son de este tipo.

Este hueso es radiopaca.

£1 hueso fascicuiado es el que existe en las zonas del

esqueieto que dan imsercifn a2 los 1igamentos y tendones, €En

este tipo de telfdo ftev estén anclados partes de las fibras
de ligamentes y tencunes, y tontiene una mayor cantidad de -

sales de calcio por unidad de superficie que el hueso maduro

£Y hyeso fascicllado, pues, es mls radiopacoc que el hue

50 maduro. £rn los raxilares, 13 ldmina dura estd corpuesta

de este tipo d

]

tejico fseo. E1 hueso inmaduro es el que se

encuentra en el feto y estd presente hasta el primer afio de

vida. El feto pu

ede tener todos sus huesos en proceso de de

sarrollo, pero en las radiograffas sdlo se {dentifican algu-

nos de ellos. €r el adulto, el hueso inmaduro aparece en -

zonas de reparaciér Ssea {como en alvéolos de extracciones -
en cicatrizacidn, o fracturas &seas en vfas de reparacién) o

en zonas de procescs satolbgicos (como tumores). Asf pues,

el tejido 6seo no ec radiaopaco.

17,- Las les<ornes pueden ser mayores 0 menores gQue Su

tamade radiogrifico., Asf, un ameloblastoma puede extenderse

mucho mis 211§ de 123 radiolucidez que ¢rea, y un quiste ra-

dicular cast siercre ccupa sblo una parte de la sombra radio

Tdcida que acarece er Y2 radiografla. tn el OVtimo caso, e)

resto de la 26na esti rellena de tejido de granulacidn,
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ENFERMEDADES MABITUALES DE LOS DIENTES Y TEJIDOS DE SOSTEM

Un porcentaje muy elevado de la interpretacién radiolégl
ca efectuada en el consultorio odontolfgico se refiere a la -
determinacidén de los hitos radiogrificos intraorales normales
y de las variaciones de la norma que monifiestan 12 presencia
de caries dental, 1a existencia probable de algln tipo de cam
bio apical y modificaciones de las estructuras que 2poyan 1os
dientes. Aunque 1a caries, cambios auicales, y enfermedades
periodontales no sean tan llamativas comp algunas otras rani-
festaciones radiogrdficas, su frecuenci{a requiere que estas -

modificaciones se comprendan perfectamente,

CARIES DENTAL.- La caries algo avanzada sobre cualquier

superficie dental se visibiliza mediante una pelfcula intrao-
ral angulada, expuesta y tratada .de forma adecuada; se obser-
va mis féciimente sobre algunas superficies del diente que so
bre otras, y en algunas superficies puede ser visible en el -
estadio mis precoz del proceso destructivo,

CARIES INTERPROXIMAL.- tLa pelfcula radiogrifica intrao-
ral especialmente de aleta mordible ¢ a 1a radifograffa peria-
pical efectuada siguiendo la técnica de paralelizacifn, es ex

traordinariamente Gti) para detectar la caries Interprorimal,

particularmente durante los primerns estadios.
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Cuando el esmalte socavado se fractura, 1a caries adquie

re en su totalidad una forma radiogr8fica en forma de "U",
CARIES OCLUSAL.- Generaimente esta caries se observa ra
diogrificamente después de que haya penetrado a través de las

figuras del esmalte hasta la unién dentina-esmalte. £l pri-

mer signo radiogr&fico es una fina 1fnea negrz entre el esmal

te y dentina. A medida de que progresa 1la degtrucc(én esta

zona ligeramente oscura se prolonga en direccidn a la pulpa -

sin presentar ninglin margen ficilmente visible entre la denti

na cariada y la no cariada,

As? pues, la radiograffa constituye algunas veces la pri

mera indicacifn de una caries oclusal., “El usoc diligente de

un espéculo y una sonda Vigeramente descubrir§ la caries oclu

sal antes de que sea radiogréficamente observable.

EXPOSICION DE LA PULPA.- Las im&genes radiogrdficas que

indican una exposicién de la pulpa, con cambios apicales o -~
sin ellos, no deben ser consideradas como criterio definitivo

para decidir 1a extraccién del diente o 1a terapia endoddnti-

ca. Las modificaciones de la angulacién pueden crear imfge-

nes radiogréficas que simulen una exposici6én de pulpa.

FRACTURAS CENTALES.- Las radiograffas son Gtiles para -

localizar Yas fracturas dentales. Se debe tener més de una -

vista del diente en oclusién. Es necesario mencionar que la




25

radiograffa puede presentar una imagen que simule una fractu
ra y los segmentos fracturados estén quizis superpuestos de

tal manera que quede escondida la fractura.
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QUISTES

Es una neoformacién que da lugar a una cavidad en los -
tejidos blandos o duros, dentro de esta cavidad hay una sus-

tancia 1fquida, semilfquida o gaseosa, todo esto recublferto

por una pared o cipsula de epitelio.

Los guistes se desarrollan en zonas localizadas y tien-

den a crecer y persistir existiendo un rechazo o aplastamien

to de los tejidos vecinos, Su evoluctidn puede ser lenta o

crecer ripidamente y se desconoce cull es la causa que acelg

ra el crecimiento. Los quistes se consideran dentro de los

tumores benignos ya que &stos no son tbxicos, infiltrantes.

-Siendo los quistes un tejido blando relleno con un Yfqui

do, proyectan en 12 radiograffa imfgenes radiotransparentes -

de densidad homogénea. Los quistes en tejidos blandos se vi

sibilizan radiogréficamente medfante un medio de contraste. -

tos quistes dentro de hueso tienen el borde bien definido del

hueso. E1 tejido fseo por fuera del horde del quiste tiene -

un aspecto radisgr&fico normal.

Su etiologfa se podrfa decir que es por varias causas:

1.- Las causas provocadas por 1a proliferacidn de los -

tejidos formadores del diente, y dentro de &sta todas las in-

fecciones crbnicas granulomatosas.
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2.- E1 epiteldo atrapado durante el desarrollo embrio-

nario.

3.- Obstruccidn de algunos de 1o0s conductos de las ---

glindulas salivales.

Los quistes tienen su marcha cifnica ¢ evolucién y cons

ta de cuatro etapas que son las sigufentes:

1.- Silencioso: 1a etapa en que el tumor o quiste se en

cuentra en proceso no evolutivo.

2.- Deformacifin: el quiste entra en actividad en donde
empieza a crecer rechazando los tejidos vecinos y puede o no
presentar sintomatologfa clinica.

3.- Exterforizacidn: cuando los tejidos vecinos no pue-

den soportar més la presifn que ejerce el quiste entonces es

cuando se exterforiza.

4 .- Supuracifn: el quiste deja de crecer. En esta eta-

pa es cuando generalmente existe la {infeccién.
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QUISTE PRIMORDIAL.- E1 quiste primordial deriva del fo

1fculo dental y a menudo se le denomina quiste folicular sim

ple. E1 quiste se forma antes de la diferenciacifn del epi

telio odontoldgico.

Cuando en el lugar de un diente que no se ha desarrolli
do hay una zona radiocllcida, 1o mds probable es que corres--

ponda a un quiste primordial. Este quiste se forma también

en una denticidn que estd completa. E£1 quiste primordial se

orfigina en el 6rgano del esmalte de¢ dientes supernumerarios.

QUISTE MULTILOCULAR.- Este quiste se presenta en la 20
na de molares principalmente, presenta las mismas caracterfs
ticas que el primordial,

Radiogrificamente se ven zonas lobuladas, como si fue--

ran ‘varias cavidades quisticas.

Tratamiento quirlGrgico, se puede colapsar o curetaje --
con enucleacién.

QUISTE DENTIGERO.- E1 quiste dentfgero se desarrolla a

partir del 8rgano del esmalte y estd en relacién con 12 coro

na de un diente. Los dientes interesados con mis frecuen--

‘cfa son los terceros molares, caninos y dientes retenidos. -
La corona del diente puede estar proyectada dentro de la ca-

vidad del quiste o el quiste peqgado al lado del Srgana del -

esmalte. Estos quistes tienden a desarrollarse curante los

primeros decenios de la vid2 y en ocasiones alcanzan un tama
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fio considerable. El diente conectado est8 a menudo muy des

plazado y las capas corticales de los huesos de los maxila--

res pueden estar abovedadas.

QUISTE LATERAL.- Este quiste se le 1lama periodontal -

Yateral se produce en el sector lateral de dientes sin vita-

1idad. Esta Yesidn puede ser un quiste radicular asociado

con un conducto radicular lateral. Por otra parte, una bol

sa periodontal profunda puede producir la necrosis pulpar y
el desarrollo de una lesifn qufstica en el lado lateral del

diente (nuevamente en combinacidn con un conducto radicular
tateral).

QUISTE PERIAPICAL.- Es la consecuencia de una infeccién

crénica granulomatosa. Primeramente exfste una reaccién a;

cal que posteriormente da lugar & un abceso y éste se trang--

forma en quiste. Se encuentra situado en el &pice de la pie

za o de las rafces de cualquier pieza. Su tratamiento es -~
quirirgico.

QUISTE RESIDUAL.- La radiolucidez persistente en una 20

na donde se ha extrafdo un diente es un quiste residual. De-
bido a 1a hemorragia y al trauma que se producen durante la -
extracciébn quirdrgica, muchos quistes radiculares se separan.

fn algunos casos, sin embargo, esto no ocurre y esas Jesfones

persisten como quistes residuales,
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Los datos radiolbéaicos y clinficos de este quiste estén

dados por las zonas donde se extirp8d un quiste mas no en su

totalidad. Se encuesntra principalmente en desdentados y es

indispensable el diagnbstico final para su tratamiento, el -

cual es quirdrgico.
QUISTE GINGIVAL.- Esta lesidn presenta una zona radio-

lGcida del tamafio de una arveja en 1a zona de premolares y -

se localiza entre V1a cresta alveolar y el tercio apical de -

Yas rafces. Es dos veces m8s frecuente en el maxilar infe-

rior cue en el superior y 1a mayor incidencia se registra en

la sexta década cde vida. CYfnicamente, se 1o percibe como

una elevacibn circunscrita, y el 90% de Yos casos afecta la

efcf{a vestibular. £1 quiste nace en la encfa insertada y -
su crecimiento produce el zhuecamiento de la tabla cortical,

1o cual produce la sombra radiolicida caracterfstica.

GUISTE MEDIAL MAXILAR.- Tamb{én se le 1lama quiste pa-

latino medio. Alrdedor del 9% de las lesiones radioldcidas
de la 1frea medfa del maxilar se producen por detrfs de la -
papila incisiva en 1a 1inea media del paladar durg y corres-

nonden 2 1os quistes palatinos medios.

L2 lesi6n puede ser de forma redonda, ovalada o elfpti-

c2, mostrindose coio una zona radiotransparente Situada en -

el certrec o en 12 Yfnea redia del maxilar. Cuando la loca-

Yizacibr es mis anterior puede extenderse hasta las rafces -
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de los {incisfves centrales e incluso desplazarlos de su posji
¢cién normal.

QUISTE MEDIAL MANDIBULAR.- Se observa una zona radioli

cida en la 1inea redia de la mandfbula que se extiende mu---
chas veces por debajo de Yos &pices de Tos incisivos y es ra
ro que este quiste se descubra clfnicamente sino que es nece
sarfa 12 radiograffa aunque muchas veces se descubre acciden
talmente ya que puede o no presentar dolor.

GUISTE GLOBULOMAXILAR.- Se localizan stempre entre el
lateral y el canine, los dientes tienen vitalidad y puede ha

ber un agrandamiento palpable de 1a zona, La radiograff{a -

presenta una i{magen radiolicida piriforme invertida que se -

extiende entre las rafces del canino y el lateral, Las raf-

ces de los dientes suelen estar separadas.
QUISTE NASOPALATINO.- EY quiste nasopalatino, se en-~-

cuentra en 13 regién anterior def maxilar e {nmediatamente -
detr&s de los 4pices de los incisivos centrales, crece 2 par

tir de los residuos epiteliales de los vestigios del conduc-

to 0o conductos nasopalatinos. Es una zona radiolicida aco-

razonada.
QUISTE NASOALVEOLAR.- Localizado en el vest{bulo de la
zonz del incisive lateral y el canino, el quiste nasoalveolar

que e&s una lesién ce tejido blando, puede nc producir radio--

lucidez alquna. tn estos casos, la aspiracifn o 1a radio--




33

graffa tomads con sustancias radiopacas establecen el diagnds
tico.

QUISTE OSEQ TRAUMATICO.- Se presenta en cudliquier parte

del maxilar y mandfbyla coro una cavidad que carece de reves-

timiento epitelfal, no tiene c8psula y muchas veces estf va--

cfa. Radfogrdficamente tiene un aspecto de guiste de tal ~--

forma parecida a un festoneado siguiendo el contorno de las -

ratces y espacios de las piezas dentales en dichos maxilares

segin el caso. Se presenta comc una lesién homogénea radio-

transparente con uns periferia curvilfnea y bien delimitada.
CAVIDAD OSEA IDEOQPATICA.- Se localizs siempre en mandf-

bula, es de origen de un defecto del desarrollo embrionario -

en donde se introduce parte de la gléndula subrmaxilar, es pre

ciso diferenciarlo del quiste periapical, Es una zona radio

paca donde no hay desplazamiento vertical y se localiza por -
debajo del dentarioc inferfcr entre el 8Sngulo de la mandfbula

y el primer molar inferior,

QUISTE ANEURISMATICO.- Este tipo de lesién puede presen

tarse en cualguier parte de Ya mandfbula, Los hallazgos ra

diol6gicos son varfables. A veces, nos proporciona una ima-

gen que no puede diferenciarse de los verdaderos quistes ----

6seos, como el quiste prirordfal o el radicular, es decir, --

una lesién radiotranrsparente, redonda o elfptica, cuyos bor--

des periféricos estén tien delimitados y pueden estar rodea--
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dos incluso, total o parcialmente, de una zons hiperostStica.
Cuando se localiza entre las rafces de los dientes, la lesién

puede dar lugar a desplazamientos de estos dientes, hactiendo

pensar tambfén en una entidad qufstica. En otros casos, la

lesibn se presenta como una zona radictransparente gris bLrumg -
sa, que contiene unas finas e irrequlares trab&culas Sseas --
que le dan un aspecto de burbujas de jab6n o de panal de miel
as{ como también puede ser o apreciarse como unflocular o mu}

tilocular con o sin expansifn de la cortical, sin destruccifn
de ella,

CONCAVIDAD OSEA MANDIBULAR.- La concavidad se describe

muchas veces como una enfermedad qufstica que se conoce ¢toms
“quiste 6seo estitico" y “quiste 6seo latente", a pesar de --
que no cumple ninguno de los requisitos del quiste. Sin em--
bargo, 1a creencia general es que se trata de un defecto con-
génito o del desarrollo, una depresifn de la superficie lin--
gual de 1a mandfbula de suficiente nrofundidad como para dar
una imagen radiotransparente bien delimftada.

Los datos radiolégicos suelen ser patognoménicos. Gene-
raimente se encuentra una les{8n radiotransparente de tamafo
moderado, bien delimitado, redonda o elfptica, homogéneamente
oscura, que suele localizarse entre el fnqulo de la mandfbule
y el primer molar y casi siempre por encima o debajo del ca--
nal mandibular.

SU Yocalizacifn en 1a corteza inferiaor de -
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1a mandfbula da lugar a un festoneado o deformacién de esta
estructura.

QUISTE MULTIPLE.- El quiste mGltiple se parece mucho al

primordial en relacién a su localizacién més frecuente y a --

sus caracter{sticas radiogrificas, excepto en que se compone

de dos o mis zonas radiotransparentes bien delimitadas, sepa-

radas par estrechos tabiques fseos. Esta variedad suele ser

de gran tamafo, de varios centimetros de difmetro, y se ex---

tiende a menudo a distancia varifable en el interior del cuer-

po de 1a rama 0 incluso més adelante por debajo de las rafces

de Yos molares contiquos, desplazdndolo a menudo de sus posi-
ciones normales.

QUISTE DENTADO.- El1 quiste dentado es el quiste intraf-

seo que se reconoce mis flciimente. Como todos los quistes

se encuentra como un2 zona radiotransparente, bien delimitada

redonda u oval, dnico, en el interior del cual hay la corona

de un diente que no ha emergido. Generalmente el quiste pa-

rece estar adherido a la corona y a su zona de esmalte y ce--
mento, pero a veces pueden estar encerradas dentro del espa--

cio qufstico diversas partes de 1a rafz o rafces del diente.
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HEOPLASTIAS BENIGNAS

La radiograffa presenta una gran ayuda para el diagnésti

co de las neoplasias que invaden tanto el hueso como los dien

tes, muestra una zon2 invadida y su posicién, si el paciente

tiene un tumor dnico o miltiple, st la neoplasia forma tejido,

calcificado, si el tejido calcificado estd bien organtizado, -
por efemplo formando dientes,

La radiograffa nos rmuestra signos de caracterfsticas neg
plasfas especfficas; sin embargo, los datos radiogrificos per

miten hacer algunas deducciones generales sobre las neopla---

sias. Hay que tener en cuenta que lesiones no neoplasias --

pueden producir signos radiogréficos semejantes a los de la -
neoplasia.

Los tumores de crecimiento expansivo suelen tener bordes

1isos, mientras que los de crecimiento invasivo forman bordes

irregulares. Los tumores de crecimiento lento suelen empu--

jar a2 los dientes y a las capas corticales del hueso apartin-

dolos de su camino. Los tumores de crecimiento répido evi--

dencian sobre todo una qran destruccidn §sea; el tumor rodea

las rafces de Yos dientes. Los tumores de crecimiento agre-

sivo pero no muy répido producen a veces una resorcidn de las
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rafces dentales cuando los dientes se interponen en su cami-
no.

La radiograffa es extremadamente Gt{1 para descubrir e}
n(imero de focos tumorales y la cantidad de hueso invadido y

ast! mismo conocer el curso del tratamiento y la curacibn ---
postoperatoria.

TUMORES ODOKTOGENICOS

{
i

| MIXOMA

i FIBROMA (CARCINOHA
BENIGNOS | ESMALTOMA MALIGNOS

| DENTINOMA | SARCOMA

{ CEMENTOMA .

MIXOMA.- Lcs mixomas de los maxilares pueden ser de ori

gen odontogénico o no odontogénico. Al examen radiogrifico,

el tumor aparece como una zona GGnica de radiotransparencia. -

El tumor contiene a veces un nimero varifable de tabiques &seos

y en ocasiones adquiere un aspecto de panal, También puede -

haber adelgazamiento de las capas corticales del hueso y des--
plazamiento de dientes, este tumor alqunas veces estd asociado
con una pieza que no ha erupcionado.

FIBROMA .- Los fibromas pueden ser de arigen odontogénico

o no odontogénico. Su localtzacién es central (dentro de hue
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so) o periférica. Los fibromas pueden producir un material

calcificado o hueso. Radiogr&ficamente el fibroma de loca-

Yizaci6n central aparece en la fase infcial como una zona ra
diotransparente rodeada por una 1inea blanca, es decir, tiene

un aspecto muy semejante a la de un quiste, Cuando el tumor

forma espfculas 6seas calcificadas, aparecen pequefios segmen=-
tos o foco de material radiopaco en 1a zona radfotransparente
E1 fibroma de localizacién periférics suele presentar resulta
dos radiogrificos esencialmente negativos; sin embargo, si es
t5 calcificado se observaré la calcificacidn en Yos tejides -
blandos del radiograma diagnéstico.

ESMALTOMA .- La mayorta de los esmalignes o perlas de es

malte son asintomdticos y se descubren czsi{ siempre en un exa

men radiogr&fico habitual, Generalrente son pequefios y con

frecuencia estdn pegados a las rafces de 1os dientes cerca de

la unibn cemento-esmalte. Radiogréficamente a causa de su -

intensa calcificacién, el esmaltoma sparece como una masa ra-
diopaca bien definida.
DENTINOMA.- E1 dentinoma es un turmor raro situado en el

hueso alveolar y compuesto exclusivamente por dentina. Radig

grificamente el dentinoma puede aparater como una masa radio-
paca redonda por una 1fnea radiotransparente y algunas veces

por una 18mina radiopaca externa 0 borde del huyeso. Sin em-
bargo, el dentinoma también puede confundirse gradualmente --
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con el hueso circundante sin interposicidén de alguna 1{nea o

borde.
CEMENTOMA.- Los cementomas se encuentran generalmente -

en los vértices de Yos dientes; a menudo se observan en la re

gién anterior del maxilar inferior y son mis frecuentes en my

jeres. Durante la fase proliferativa del cementomz, el hue-

so periapical es resorbido y el tumor aparece como una zona -
radiotransparente semejante a un absceso o granuloma apical.
Durante el estadfo de la calcificacibn, aparece una masa ra-

diopaca irreguliarmente calcificada dentro de la zona radio---

transparente. El cementoma maduro aparece radiogré&ficamente

como una masa radiopaca bastante uniforme rodeada por una 19-

nea radiotransparente que parece una cipsula, En ocasiones

se rodea de una 1fnea radiopaca que corresponde a la pared --
bsea.
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NEOPLASILIAS MALIGNAS

CARCINOMA.- E1 cuadro radiogrifico de la invasidn de un
hueso por un carcinoma es esencialmente el de una destruccidn
fsea, independientemente de si el tumor es de células escamo-
sas, ¢élulas basales, adenocarcinaoma, o cualquier otro tipo,
La sombra radliotransparente del tumor es pleomorfa y los bor-
des estdn invadidas, son resorbidas y generalmente muestran -

erosién y penetracibn con poco adelgazamiento o cambios de --

forma. No suele haber ostiosclerosis alrededor del tumor a

causa de su crecimiento relativamente rfpido. Los dientes -

de 1a regidn son con mis frecuencia rodeados por la neoplasia
que resorbidos,

SARCOMA.- Los sarcomas presentan dos tipos radiogréfi--

cos fundamentales: 1os que estdn formados solamente por teji-

do blando y 1os que producen tejidos calcificados. Los sarco

mas son tumores malignos y muestran {mégenes radiogrificas .-

que corresponden a una destruccién de tejido bsea. Los sar-

comds de tejido blando, por ejemplo, el fibrosarcoma, produ--

cen hallazgos radiogr8ficos semejantes a los descritos por --

1os carcinomas. E1 carcinoma osteogénico, y muchas veces el

condrosarcoma, producen una calcificacién que resuita en la -

imagen radiotransparente del tumor como manchas radiopacas =--

mal definidas. Estos dos tumores también producen finas pro
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yecciones de material calcificado que irradian desde 1a corti

cal del hueso. Esto origina en 1a radiograffa una imagen --

que se compara con una salida del sol o un abantco.



LAMINAS



Fig. 41-2. Quiste radicular resubianie de uia gran
lesién traumatica en ¢l incisivy gentral, Obsérvese ‘

v

o falta de desarrcllo de la pulpa, of dpice abierto

s 2l desplrzamionte do fos diontes.

Fig. 818, Quistes del desasrcdio A) quisie de la lines me.

2 nasopsliatino: ) quiste lagtens unide:

unte anscalvenlar, E) quive sdaamatilar,
£ quiste glotolomeniise




Fig. 41-8. Quiste primordial
(quiste folicular ).

Fig. 419, Quisivs mibsiples,

Fig. 4110, Quises dentados.




Fig. 41-13,  Un quiste 6sco muy grande mostrando
un adelgazamiento y expansidon de 1a corteza infe-
rior.

Fig. 41-15. Quiste Gseo ancurismitico.



Fig. 44-15. Mixoma.

tig. 4116, Concavidad 6sca mandibular lingual. Fig, 44-14. Fibroma central ostlicanie,
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CONCLUSTIONES

Cualquier radiograffa constituye una negativa del objeto
estudfado y las imfgenes que proporcionan serdn por tan-

to inversas. Las cavidades o porciones §seas muy delga

das se verén negras o muy obscuras y los diferentes mati
ces de gris o de blanco estarfn en relacifn con el espe-

sor y densidad de los elewmentos que se interponen entre
el haz de rayos X y Va placa.

La placa radiogréfica muestra en un solo planc numerosos
elementos superpuestos, cuya identificacidén a veces es -
nuy diffcil si no se utilizan varias fncidencias (obli--
cuas, laterales, etc.) para localizar Yo que se encuen--
tra adelante, en medio, atr&s, o bien, 10 que se encuen-

tra a 1a derecha, en 12 1{nea media o a 1a izquierda,

Ser& el examen de numerosas radiograffas lo que nos dé -
experiencia objetiva como en clinica nos da la inspec---

cisén, 1a palpacibn, etc.

Para un aprovechamiento m&ximo del recurso, las placas -
deberin de estar tomadas correctamente en posicidn, den-

sidad y contraste y debidamente marcadas (nombre, fecha,
ete.).
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Los elementos cercanos 2 Ya placa serén 1os que muestren
mis detalles.

Un elemento superpuesto a otro, duplicar8 su densidad --

{imagen de 2dicibn) y s8lo 1a tomograffa podrd separar--

~Yos e identificarlos.

La revistén de varios estudios de un mismo paciente debe

r§ hacerse siempre en orden cronolfgico.
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