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P R O L O G O 

Generalmente se cons1dera que la radiologfa o roentgenol~ 

logf a odonto16gica est6 formada por los proced1m1entos t€cn1-

cos e interpretativos que conjuntamente producen datos dlagn6~ 

ticos útiles. Los procedim1entos t~cn1cos están fundados en 

el 'ºnacimiento de las cienc1as morfol6g1cas flsicas, y la ln

terpretaci6n debe ser Incorporada a lo~ datos del estudio r.1--

crosc6plco, de laboratorios y clfnlcn~. Aunqu~ la tlcclca y 

la interpretac16n siguen siendo el fMndamento de la roe~tgeno

logla odontológica, ya no constituyen todo el campo de esta -

ciencia. La radiación X es sólo una de las formas de energla 

radiante disponibles para el odontólogo, el maestro y el lnve~ 

tigador. El campo abarcado por la rad1olog1a odontol6;1ca ha 

sido enormemente ampliado durante estos Gltimos a~os para 1n-

clutr, por lo menos potencialmente, ~uthos fenómenos ffslcos y 

blol6gicos. Conjuntamente con esto~ progresos, ha surgido la 

responsabilidad de proteger la salud~~ los lndlv1duos irplic! 

dos contra la e~posici6n Ionizante. El futuro presenta una -

tarea extraord1narlamentP Interesante para el odontólogo y pa

ra el radiólogo odontol6glco. 



1 H T R o o u e e 1 o N 

La radiologfa es la producc16n de una ir.agen fotográfica 

de un objeto mediante el uso de los rayo~ X. En odonto l ogfa 

es utilizada para proveer información sobre los tejidos buca

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

dioQrafla requiere ciertos conoci~ientos sobre la ffsica de -

la radiación y la qufmica fotoqráfica, a~! cono la adquisición 

de una gran habi11dad. 

arte. 

la radiografl1 e1 wna ciencia y "" -

Los dentistas y técnicos en odontologfa de la actualíGad 

se encuentran capacitados en forma adecuada para aceptar ~a-

yor cantidad de responsabilidades que sus co~pareros del ~asa 

rto, ~na de estas responsabilidades •~ la de tomar radlogra

flas para ayudar en el diagnóstico y planeación del tratam1e~ 

to de los pacientes. Este procedlrl~nto es sumamente técnt-

ca y requiere la m§xima concentración de su carte debido a -

que los rayos X pueden producir reacr.lones rerjudiciales en -

el cuerpo humano. Con el fin de rar:tenr:r .r :-lnirrn er. la 

cantidad de radiación que el paci,nte rec!be, es nece~e•1o un 

conocimiento cabal de la técnica torrecta de -anera q•Je r:1Pg~ 

na radioqrafl a resulte lnaceptabl" ¡.or fa11a~ <!el opPracor. -

fs '"' nrocedimlento sencillo, si e,,. r:1"plea la tlcnlcd correc

'.a, el áe exconer de nue\O las ;on>.'., ¡:ero la cantidncl de ra-



2 

diación absorbida cuando la pelfcula errónea se expuso no -

puede eli~inarse del paciente. 

Cor, alqunas exceociones, la interpretación radiográfica 

de la cavidad bucal significa la 1nterpretac16n de las lesi~ 

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

ras Gnicas en el cueroo, y como los ma1ilares tienen numero

sas diferencias con los otros componentrs del esqueleto, la 

inter~retac16n de las radiograflas bucales requiere conocl-

~•e~tcs o~ontolóoicas, y constituye un campo espec,fico. 

Aunq~e como regla el diagnóstico final de una lesión PU! 

de ser establecido Gnicamente despu~s de hecha la biopsia, -

una raéionraffa suele revelar al clfn1co, cuando es de buena 

calicad óror-orciona tanta informac16n sobre la 1es16n que en 

muchos casos la biopsia se necesita sólo para confirmar el -

d1aqn6st1co y en algunos casos, incluso sr puede prescindir -

de e11a. 



'CAPITULO 
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H I S T O R I A 

las bases que llevaron al descubrimiento de los rayos X 

datan del siglo XVII cuando nacieron las ciencias del magne-

t1smo y de 1a electricidad después del descubrimiento del ma~ 

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

efe y rayos cat6dicos establecieron la~ bases para el descu-

brimtento de los rayos l por Wtlhelm ranrad von Rontgen en no 

v1embre de 1895. 

Rontgen, que era profesor de ffsica en la Universidad de 

Wurzburg, Alemania, estaba experimentando con los rayos cató

dicos cuando observó accidentalmente la fluorescencia de cri~ 

tales de platlnocianuro de bario que se encontraban a alguna 

distancia de su tubo de Crookes-Hittorf activado. Rontgen 

comprend16 innedlatamente la lmpo~tancla de su observación y 

la Investigó a fondo. Encontrando que este fen6meno era de-

bido a un rayo previamente desconocido, lo den6min6 rayos X. 

Rontgen estableci6 la mayorfa de las propiedades del rayo X y 

comunicó sus observaciones en diciembre de 1895, marzo de 

1896 y rayo de 1897. Muchos fueron los que comprendieron I~ 

medlata~~nte las posibilidades diagn6stlcas y pronto fueron -

publlcados riles de artlculos y libros sobre 1a aplicac16n -

práctica de los nuevós rayos. Los rayos X fueron uti111ados 
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en odontolog1a ya en 1896 cuando fueron tomadas placas rad10-

9r6flcas de los dientes y maxilares. 
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RAYOS X EN ODONTOLOGIA 

Los exper1mentos indican que los rayos X se comportan 

algunas veces corno ondas y como partfculas en otros casos, 

Se cree que los rayos X estAn forma4~~ ce pequeñas unidades 

de energfa llamada Ouanta (singular, 0uentum) o fotones que 

se trasladas con un movimiento ondulatorio. 

Los rayos X se comportan de man~r~ m~y parecida a 1a -

luz. Esto no debe sorprender ya que ambas radiaciones pe~ 

tenecen a la misma familia de radiaciones electrorr.aqné:ica;, 

en contraste con las radiaciones corpusculares, como las -

partfculas alfa y beta, aue están c?mpu~~tas de part!culas 

o pedacitos de materia. Los rayos X A la luz actúan sobre 

las placas fotográficas de manera semejante, no son afecta

dos por los campos magnlt1cos y ·se trasladas en lfneas der~ 

chas y a la misma velocidad, aproximadamente 300,00C k~/seg. 

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

objetos de manera parecida. La principal diferencia eo el 

comoortar.lento de estas dos radiacion~s es la capacidad ee 

los rayos X que penetran algunos objeto~ opacos. Esta pr~ 

piedad de los rayos X est~ relacionada con la longitud d~ -

onda; cuanto m~s corta sea la long1~ud de onda, tanto r~s -

penetrante y m~s en~rg~t1co ser~ el 'nt6n de rayo~ 1. 
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El estud1o de los rayos X para fines de d1agn6stlco se 

conoce como rad1ologf a o rocntgenografta. El dentista em-

plea los rayos X para reqistrar las sombras de los tejidos 

bucales en una peltcula, y Esta puede llamarse pelfcula de 

rayos X, roentgenograffa, roentgenograma o radiograffa. 

El paciente dental se somete a la radlaci6n tanto prim~ 

ria como secundaria al tomar la placa dental. 

La radlacl6n primaria es la que ~e emite desde el tubo 

de rayos X. Debido a que ésta se emplea para e~poner la Pl 

lfcula, el paciente recibe principalmente radlac16n primaria. 

Sin embargo, los rayos X no se reflejan en los objetos come 

lo hacen los rayos de luz vls1ble. llenden a ser absorbl--

dos por los objetos hacia los cuales se disparan. Los obj~ 

tos a su vez, emiten rayos X que van a Irradiar otras mate-

rias en una reaccl6n en cadena, de manera que el cuarto por 

completo y los objetos dentro dé él son Irradiados. !oda la 

radiación diferente a la radlacl6n primaria se denomina ra--

d1aci6n secundarla. Esta se debilita (o se atenúa) al ale-

jarse de la fuente de radlac16n primaria. Cuando nos exponl 

mos sólo en una ~rea pequeña de tejido a la radiación prima

ria, al tomar radloqraffas a los pacientes dentales, el tér

mino "superflc1e especffica de radiación" se emplea por lo -

general. Sin embargo, la "radiac16n del cuerpo completo" -

tamblªn se presenta, debido a que todo el cuerpo se expone a 

la radiación secundarla. 
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Rad11t16n secundaria 

Rad1at16n primaria 

Desarrollo de 1a radiación secundarla cuando el haz pri

mario choca con el paciente. 

Con frecuencia se escucha la pregunta siguiente: lpuedo 

caminar por detrás del cuarto o cerca de la unidad Inmediata

mente después de 1a exposic16n, o debo esperar algunos mlnu-

tos? En otras palabras, lexlste radiación prolongada? SI -

se prende la luz en el cuarto obscuro, el cuarto se ilumina -

instantáneamente. Cuando se apaga la luz el cuarto se obsc~ 

rece también instantáneamente. Esta es la acción exacta de 

los rayos X. Se producen sólo al existir corriente eléctri-

ca que qenere rayos 1. en el tubo. Cuando esta corriente se 

apaga, la produccil~ de rayos X cesa instantáneamente, encon

trándose de cualquier vestigio de radiaci6n primaria o secun-

daria. 



C A t- l T U L O l l 
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UNIDAD O E P. A Y O S 

Antes de aprender las técnicas para tomar rad1ograflas, 

es necesario fam11iarizarse con el aparato de rayos X. El • 

aparato est~ corpuesto de tres partes: la cabeza del tubo, -

de la cual se generan los rayos X; la cabina, que contiene -

los reguladores; y el brazo, que oerMlte colocar 1a cabeza . 

del tubo. 

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

el componente más Importante de toda la unidad ya que dentro 

de ~1 se producen los rayos X. 

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

aparatos odonto16g1cos es un tubo de Coolidge o de filamento 

caliente. Consiste en un ánodo y un cAtodo encerrados en -

un tubo de vidrio cor. un elevado grado de vaclo. Algunas -

veces el vldrl o es delgado por donde los rayos X salen del -

tubo. El c~todo o electr4do ~egat1wo consiste en una taza 

de enfoque de r10llbder.o (o una d~¡:,re~l6n en el cátodo de mo

libdeno) en la cual está fijado un filamento de tungsteno S!O, 

mejante al de u~a bombilla eléctrica corriente. El foodo o 

electrodo positivo consta de un delgado bot~n de tungsteno -

introducido en un tallo de cobre, c~¡o otro extre"o se hnlla 

fijado a un radiador o a algGn otro ~lstema de refrigeración, 
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como un ba~o de aceite alrededor de un tubo de vidrio. 

El tubo de rayos X está provisto de dos circuitos elé~ 

tricos, el circuito ánodo-cátodo y el circuito del filamen

to. Los aparatos odontológicos de rayos X deben funcionar 

a un voltaje deter~lnado; las fluctuaciones se suelen con-

trolar por un autotransformador utlllzado cono compensador 

de 11nea o como un seleccionador de rllovoltaje cumbre co~ 

binado can un voltfmetro en posición a~ecuada. El circuito 

del filamento del tubo de rayos X reouiere u~ voltaje bajo 

y por ello se utiliza en es~e circuito un transformador de 

dismlnulci6n. Es también necesaria controlar el calenta-

miento de este filamento por la corriente eléctrica; se co

loca un reóstato o bobina cho~e en este circuito que es di

rigido mediante el botón para ajustar los m111amperios en -

el cuadro de mandos del aparato. 



--___ .. 

'} 

• 

" 

Representación esquemática de un tubo de rayos X 
para odonto1oa1a, haz de electrones y haz de ra

yos ){ . 

l. Filamento y nube de electrones 

2. Envoltura de vidrio 6. Vaclo 

3. Tallo de cobre 7. Anodo 

4. Rayos ){ B. C6todo 

5. Radiador 9. Ventana. 

10 

CABINA.- La cabina tiene un tablero de contro1, que cuenta 

con los aparatos para regular el haz de rayos 1., el in te---

rruptor para apaqa r y prender, y el botón ac t •va dor aue s~ 

encuentra en el extremo del cordón de extens1fn. Lo~ apa-
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ratos para regular son el regulador de kllovoltaje (KVP}, el 

regulador de mi11amperaje (MA), y el cron6metro. El dentls 

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

cronómetro, pero el p~rsonal auxiliar debe conocer sus fun--

e too es. 

E1 control de kllovoltaje regula la corriente de alto -

voltaje, la oue a su vez reg~la la velocidad de los electro

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

'.!1~s alto se encuentre el control de kllovo1taje, rrás dpldo 

vlajar!n las electrones. 

El regulador de mlllamperaje det~rmlna la cantidad de -

rayos Y. producidos durante la exposición controlando la tem-

peratura de la espiral de tungsteno. Mientras mayor sea MA 

m!s se calentar& la espiral de tungsteno y mayor serS el n( 

mero de electrones producidos en la nube de electrones l~pul 

sada el foco. 

El cron6metro regula el tiempo que la corriente pasarS 

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

ner en forma adecuada la peltcula varfa en gran forma desde 

una veinteava de segundo o ~enos, hasta 3 o 4 segundos. 

Regulador de tiempo y tablero d~ 

control. (Cabina) 
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BRAZO.- la cabeza del tubo se une a un brazo de extens16n -

flexible que permite moverlo en diferentes posiciones . 

'..1----

V110~D DE RAYOS X 

l. - Brazo de aj'Jste 

Z. - Cabeza del :cbc 

• 

3.- 8ot6n Act1vador 
4.- Tablero de control 



CAPITULO 111 
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IMPORTANCIA DE LA INTERPRETACIOM RADIOGRAFICA DESOE El PUNTO 

DE VISTA CL!NICO 

La interpretación ha sido tradicionalmente basada en ~l 

aspecto rad1ogr!fico de las enfer~edade~. Se ha 1nsist1do -

mucho menos en signos radlogr~f1cos especfficos y su signif1-

caci6n en relación con los procesos patológicos. La •elfcula 

radiográfica debe ser considerada como un "edio o m~tcdo que 

permite un diagnóstico 1e probablllda~. ~~s tarde se 1l!garS 

a un d1agn6stico definitivo co~binando ~1 exa~en radiogr~ftco 

con las pruebas y observaciones clfnlcas y, algunas vece• con 

la ayuda de datos d€ laboratorio y anAllsis microscópicos. 

Asf pues, el perfecto conocimiento de los signos radiográfi-· 

cos es por lo menos de i~ual i~pcrt~ncla que el método mEs di 
dáct1co y clásico de interpretación radiográfica. 

Es necesario insistir en que.en ningún caso debe asentar 

el d1agn6stico basándose exclusiva~ente en la radlograffa. 

Muchos procesos pato16glcos presentan un aspecto radiográfico 

variable que depende éel estaclo de desarrollo de la 1esl6n. 

A pesar de lo antericrrente dicho, e~ roslble correlacionar · 

de forma bastante concreta ciertos hallazgos radlogr&flcos, .

asf como el aspecto ~~s frecuente de tloos o grupos de leslo-

nes. 

Para olantear e1 dlagn6stlco diferencial radlogr!flco hay 
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que tener en cuenta ciertos factores mis o menos generales. • 

Luego hay que estudiar y evaluar de forma m&s detallada cier

tos criterios radiográficos muy especfflcos. La finalidad de 

ambos procedimientos es Igual. Sin embargo, el primer paso · 

tiene por objeto aislar el proceso morboso en t~rminos gener~ 

les. El sequndo paso, la evaluacl6n crftica de la pelfcula 

radiográfica para criterios especificas se aplica para redu-

clr a un mfnlmo las posibilidades diversas del diagnóstico .. 

Estos dos datos, junto con los obtenidos por otros métodos de 

examen deben permitir asentar el dla~nGstlco de•tn1t1vo. 

RADIOTRANSPARENCIA Y RADIOPAC!DAD.- Las ra~lopac1dades en el 

tejido óseo están asociadas con m~s frecue~cla con carrblos aue 

se desarrollan lentamente, los cuales, aunqMe provoquen rrodifi 

cationes en el hueso, pueden ser considerados co~o de natural~ 

za no destructiva. Por otra parte, la radiotransparencia es 

forzosarente de naturaleza destructiva, por lo ~enos hasta 

cierto punto. Hay excepciones a este concepto general, sobre 

todo cuando la radiopacidad está dirr.ctarente asociada con una 

o varias zonas radiotransparentes. 

CONTORNO PERIFEPIC.0.- Después de observar si una lesl6~ es ra 

d1otransparente o radiopaca, la caracter~stica radiogr&fica se 

evalúa con más frecuencia en el contorno periférico de la zona 

sorret1da a examen. La lesión tanto si es radlotransparente o 
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radiopaca, puede tener un lfmite definitivo o sus márgenes ser 

borrosos, irregulares o Indefinidos. 

L1MITE OEFINIDO.· SI la lesi6n parece ser delimitada de ~odo 

definido puede tener las siguientes caracterfstlcas: 

l.- Una lámina o borde opaco alrededor de una zar.~ radio 

transparente, como se ve con bastante frecuencia en el quiste 

"tfpico". La forma de la lesi6n tal como es definida con su 

contorno periférico es significativa. Una 1esl6n de c•ecl--

niento no Invasivo desarrolla una forma esférica cuando no hay 

ninguna obstrucción que impida su crecimiento. Los tabioues 

óseos, capas corticales, dientes, etc.; suelen cambiar la for

ma esférica de tales lesiones. 

2.- Un margen definitivo, relativamente 1 Isa y fácilmen

te Identificable, entre una zona radlotransparente y el hueso 

circundante. Esto puede ser observado cuando se desarrolla -

un tejido ~611do de granulación dentro del hueso. 

3.- Una lfnea radlotransparente alrededor de una zona r! 

dlopaca como se observa en los odontoMas, especialmente el ce

mentoma y los odontomas mezclado complejo y mezclado opuesto. 

4.- Una diferencia de observación bastante f&cll entre -

una masa opaca y el hueso circundante, aunque estos dos tejl·

dos se encuentren o se continúen sin lfmite preciso. E~to se 
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observa muchas veces en el osteoma y en las zonas de escle-

ros1s 6sea, como en la enostosls. Un lfm1te bi~n definido 

corresponde a un crecimiento relativamente lento. 

Ll~!TE BORROSO. IRREGULAR, INDEFINIDO.• Los m&rgenes peri

féricos que son borrosos, irregulares, indefinidos, corres

ponden a un crecimiento de tejido o a la extensión de una -

infecci6n que vence la capacidad del organismo de localizar 

la mediante una barrera indefinida. El grado de borrosl-

dad, irregularidad o falta de def1nlcl6n puede constituir -

una indicac16n del tipo de lesión destructiva. 

ZONAS RADIOTRANSPAREHTES MULTIPLES 

Las mult11oculac1ones dentro de una rad1otransparencia 

única, la rad1otransparencla dentro de un mismo hueso (lesi~ 

nes monost6ticas), o las radlotransparencias múltiples en di 

versos huesos (lesiones poliost6ticas) constituyen datos úti 

les que contribuyen a la eva1uaci6n radlogrifica diferencial. 

La existencia de multlloculaclones en una zona radiotranspa

rente única indica la posibilidad de una neoplasia de crec1-

rnlento lento, pero no incluye la posibilidad de un quiste -

nor~al; la posibilidad de un proceso infeccioso se elimina -

casi autom&ticamente, a no ser que haya habido una infección 

secundaria de la lesl6n. Los hallazgos pollost6tlcos lndl-

can un mismo tipo de lesión que los monostótlcos, pero mues-
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tran que la 1esi6n est! extendida por diversas partes del or 

gan1smo. Hay que recordar el término de neoplasia no es º! 

cesariamente sin6nimo de malignidad. 



CAPITULO IV 
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PRINCIPIOS GENERALES DE LA !NTERPRETACION RAOIOGRAF!CA 

En la interpretac16n radlogr§flca de las lesiones de los 

maxilares, hay que tener en mente los siguientes principios -

generales: 

1.- Antes de establecer un ctlagn6stlco, hay que verlfl-

car la vitalidad de los dientes de la zona. Una lesión ra--

dlolúcida en el !pice de un diente vital podr~a ser u~ cenen

toma, mientras que una correspondiente a u~ diente sin vital! 

dad oodrfa ser una de nuchas lesiones. 

2.- Es preciso tener presente que si un diente resulta 

"sin vitalidad" con las pruebas de vlt~lidad comunes, el teJ! 

do pulpar no necesariamente estS necrótlco. Puede haberse -

da~ado o Interrumpido la Inervación de ese diente. Una de-

mostración clásica de este fen6meno es la registrada en casos 

de trauma ffsico en el cual se lesiona la lnervac16n pero la 

1rrigac16n queda Intacta. Estos dientes corresponden como -

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

es decir, su lrr1gacl6n es normal y el tejido oulpar estA v1-

vo. El nervio se reqenera en algunos meses y el diente pue

de llegar a dar respuesta positiva a la pru~ba pulpar. [n e~ 

sos de trauma, pues, salvo que el diente tenga lesion~~ rerl

aplcales o slntoma' de necrosis pulu~r. no nay que e~Drender 
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de inmediato el tratamiento endod6nt1co. 

3.- La localizaci6n, durac16n y tamano de la lesl6n, ~ 

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

cado diagn6stico. El mieloma múltiple, por ejemplo, se pr~ 

duce con mayor frecuencia en varones de mayor edad, mientras 

el quiste traumático es m§s común en pacientes jóvenes. 

4.- La oresencla de sfntomas neurol6gicos tales como -

la parestesia, el dolor o la par§lisis se~alan que la lesión 

es traum!tlca o malinna. 

5.- La destrucción de la tabla cortical ósea suele in

dicar que la lesión e.s de cre~imlento rApldo. Esas lesiones 

son nalignas o bien representan enfermedades Inflamatorias -

agudas. 

6.- La 'expansión" de la tabla cortical, sin destruc--

clón, est§ generalmente asociada con lesiones de crecinlento 

lento. Tal proceso Indica que el crecimiento 6seo compensato

rio es proporcionado al crecimiento del proceso patológico del 

maxilar. Esto ocurre en muchas 1e5lones de los maxilares, --

como ser quistes asl como tumores odont6genos y no aaont6genos. 

7.- En el diagnóstico de lesiones radio1Gc1das de los -

maxilar~s. la aso1rac16n es un complem~nto diagnóstico valio

so. Asl, la aspiración de liquidas de una zona rad1o1Gclda -

de los maxilares significa que la les16n ~~ q~l~t1ca, ~lentras 
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que la ausP.nc1a de lfqu1do slgn1f1carfa que se trata de un -

tumor s611do de algún t1po. 

8.- La presencia de s1ntomas sistémicos o les1~~-~. o 

su ausencia, en otras zonas del esqueleto suele ser 1mporta~ 

te para el diagn6stico diferencial. Las lesiones radlopacas 

múltiples de los maxilares, por s1 mismas implican una forma 

de osteitls condensante denominada enostosls múltiple. ~ar 

otro lado, si el mismo paciente también tiene lesiones en o

tras partes del esqueleto, por lo gtneral se sospecha que se 

trata de la enfermedad de Paget. Una o m&s zonas radlolúcl 

das en los maxilares de pacientes con un tumor maligno des-

plerta la sospecha de una posible metAstasis. 

9.- La reabsorci6n de rafees asociadas con una les16n 

suele sign1ficar que el creclm1ento del tej1do conectivo es 

lento. Hay, s1n embargo, excepciones a la regla, y las le

slor.es epiteliales, incluso quistes, asf como lesiones de -

crecimiento r!pido como los tumores malignos pueden producir 

reabsorci6n radicular. 

10.- El aflojamiento de los dientes de la zona de la -

lesión indica crecimiento rApido. 

11.- La migración de los dientes se produce en leslo-

nes de crecimiento lento. 

12.- Una r~diolucldez que rodea completamente las ral-
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ces de los dientes indica crecimiento r6p1do. El granuloma 

eosin6filo, la osteomielitis, los abscesos y el carcinoma -

invasor de hueso son ejemplos de tales enfermedades. 

13.- La radiografta que revela una lesión con bordes -

nft1dos \nd1ca que el crecimiento es lento, y el borde impr~ 

ciso e irregular significa que la lesión es infiltratlva y -

de crec1~1ento rápido. Las lesiones de crecimiento lento -

destruyen completa~ente el hueso de la zona y ocupan el esp! 

cio. Pcr esta raz6n, s~s lfmltes est~n bien definidos. Las 

lesiones de crecl~'ento r~pldo, en ca~blo, se infiltran y e! 

tieneen l«acla e1 hueso c~rcundante sin destruir todo el tra

becu1ado de h zona. Sus bordes, pues, estfo mal definidos. 

14.- El aspecto de la mucosa bucal que cubre una 1e--

si6n visible radlogr3f1camente suele tener importancia diag

nóstica. Si sobre la 1esi6n central del maxilar hay una úl

cera, ello significa que el crecimiento es rApido y debe ser 

considerada con Interés. 

l!.- Toda vez que 1a localización, los bordes y otras 

caracterfsticas de una lesión no se destacan con nitidez en 

una radiografla, o cuando las caracterlstlcas cllnicas no -

coinciden cün el aspecto radiográfico, hny que examinar otras 

radioqrafla~ tomadas con diferentes angulaciones. 

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

ro, lr.,-aduro y fasciculado. E1 ti.jido de hueso maduro es el 
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que hay en el esqueleto adulto normal, y la mayor parte de • 

los huesos después del primer ano de vida son de este tipo. 

Este hueso es radlooaco. 

El hueso fasctc"lado es el que existe en las zonas del 

esque1eto que dan lr~erción a los ligamentos y tendones. En 

este tipo de tejido t1ec están anclados partes de las fibras 

de liga~entcs y tenccn~s. y contiene una mayor cantidad de . 

sales de calcio po~ ~~ld~d de superficie que el hueso ~aduro. 

El hueso f1sct:.la~c. pues, es mAs radiopaco que el hu~ 

so maduro. E~ los ~~ztlares, la l~mina dura est& co~puesta 

de este tipo ée ~ejico óseo. El hur.so inmaduro es el que se 

encuentra en el 'eto 1 est~ presente hasta el primer afo de 

vida. El feto ouece tener todos sus huesos en proceso de d~ 

sarrollo, pero en 1as radiograflas s61o se 1dent1f1can algu-

nos de ellos. En el adulto, e1 hueso inmaduro aparece en -

zonas de reparacióe 6sea (como en alvéolos de extracciones -

en cicatrización, o fracturas éseas en v{as de reparaci6n) o 

en zonas de procesos ~atológicos (como tumores). ~sf pues, 

el tejido 6seo no es ra~topaco. 

17,- Las les·0~~s Pueden ser mayores o menores Que su 

tama~o radlogr~ftco. ~si, un a~eloblastoma puede extenderse 

mucho más ali! de la rad1oluc1dez que crea, y un quiste ra

dicular cas1 sie~~-~ ccuoa sólo una parte de la sombra radio 

16ctda GUe a~arece ~r 11 radiografla. En el Gltimo caso, el 

resto de la zcna es:I 'e11ena de tejido de granulación. 
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ENFERMEDADES HABITUALES DE LOS DIENTES Y TEJIDOS DE SOSTEN 

Un porcentaje muy elevado de la interpretaci6n radio16ql 

ca efectuada en el consultorio odontol6gico se refiere a la -

determ1nac16n de los hitos radiográficos intraorales normales 

y de las variaciones de la norma que,.,,,.,¡ f 1cst,•n 1 a presencia 

de caries dental, la existencia probable de algún tipo de cam 

bio apical y modificaciones de las estructuras que ~poyan los 

dientes. Aunque 1a caries, cambios a~icales, y enfer~edades 

p~riodontill~6 no sean tan llamativas como algunas otras ~anl

festaciones radioqráflcas, su frecuencia requiere que estas . 

modificaciones se comprendan perfectamente. 

CARIES DCN1AL.- La caries algo avanzada sobre cualquier 

superficie dental se visibiliza mediante una pel~cula intrao

ral angulada, expuesta y tratada .de forma adecuada; se obser

va mSs fácilmente sobre algunas superficies del diente que s~ 

bre otras, y en algunas superficies pu.,d,, ser visible en el -

estadio mSs precoz del proceso destructivo. 

CARIES !11HRPROXIMAL. - La pe1 lcu1a radiogrHlca intrao

ral especialmente de aleta mordlble o a la radlografla Derla

plcal efectuada siguiendo la t~cnlca de parale11zaci6n, es e~ 

traordlnarlamentP útil para detectar la caries lnterpro11r::al, 

particularmente durante los primero~ estadios. 
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Cuando el esmalte socavado se fractura, la caries adqul!. 

re en su totalidad una forma radiogrlftca en forma de "U". 

CARIES OCLUSAL.- Generalmente esta caries se observa r~ 

dioqráficamente después de que haya penetrado a través de las 

figuras del esmalte hasta la unión dentina-esmalte. El pri

mer signo radiográfico es una fina lfnea negr~ entre el esmal 

te y dentina. A medida de que progresa la destrucción esta 

zona ligeramente oscura se prolonga en dirección a la pulpa -

sin presentar ningún margen fácilmente visible entre la dentl 

na cariada y la no cariada. 

Asl pues, la radlograffa constituye algunas veces la prl 

"era indicación de una caries oclusal. "El uso diligente de 

un espéculo y una sonda ligeramente descubrirá la caries ocl~ 

sal antes de que sea radiográficamenle observable. 

EXPOSIC!ON OE LA PULPA.- Las lm6genes radiográficas que 

indican una exposición de la pulpa, con cambios apicales o -

sin ellos, no deben ser consideradas como criterio definitivo 

para decidir la extracción de1 diente o la terapia endod6nti

ca. Las modificaciones de la angulacl6n pueden crear in&ge

nes radiográficas que simulen una exposición de pulpa. 

FRACTURAS OEHTALES.- Las radlograffas son Otiles para -

localizar 1as fracturas dentales. Se debe tener más de una -

~ista del diente en oclusión. Es necesario mencionar que la 
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radiograffa puede presentar una imagen que simule una fract~ 

ra y los segmentos fracturados estén qu1z!s superpuestos de 

tal manera que quede escondida la fractura. 

··.·•· .•. ·.1 

~ 
-~ 
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CLASIFICACION DE QUISTES SEGUN l. MEYER-G. SCKLAR 
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r MAXILAR 

MEDIALES MANDIBULAR 

1 ~~~~~~~:~;~~AR 
! 
L NASOAL VEOLAR 

Í MUCOCELE 

l RANULA 

r OSEOTRAUMATICO 
. CAVIDAD OSEA IOEOPATICA 
1 AllEUR!SMATICO 

CONCAVIDAD OSEA MANDIBULAR 
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Q U l S T E S 

Es una neoformacl6n que da lugar a una cavidad en los -

tejidos blandos o duros, dentro de esta cavidad hay una sus

tancia lfqulda, semilfqulda o gaseosa, todo esto recubierto 

por una pared o cápsula de epitelio. 

Los quistes se desarrollan en zonas localizadas y tien

den a crecer y persistir existiendo un rechazo o aplastamle~ 

to de los tejidos ~eclnos. Su evnlucl6n puede ser lenta o 

crecer rápidamente 1 se desconoce cu&l es la causa que acel~ 

ra el crecimiento. Los quistes se consideran dentro de los 

tumores benignos ya que éstos no son t6xicos, inflltrantes. 

Siendo los quistes un tejido blando relleno con un lfqui 

do, proyectan en la radiografta im&genes radlotransparentes -

de densidad homogénea. Los quistes en tejidos blandos se vi 

sibillzan radíogr6ficarnente mediante un medio de contraste. -

Los quistes dentro de hueso tienen el borde bien definido del 

hueso. El tejido óseo por fuera del borde del quiste tiene -

un aspecto radl~gráf1co normal. 

Su etiologla se podrla decir que. es por varias causas: 

1.- Las causas provocadas por la proliferación de los -

tejidos formadores del diente, y dentro de ésta todas las In

fecciones crónicas granulomatosas. 
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2.- El epitelio atrapado durante el desarrollo embrio

nario. 

3.- Obstrucci6n de algunos de los conductos de las ·-

gl!ndulas salivales. 

Los quistes tienen su marcha cltn1ca o evoluc16n y con~ 

ta de cuatro etapas que son las siguientes: 

1.- Silenc1oso: la etapa en que el tumor o quiste se e~ 

cuentra en proceso no evolutivo. 

2.- Deformaci6n: el qui~te entra en actividad en donde 

empieza a crecer rechazando los tejidos vecinos y puede o no 

presentar sintomatologfa clfnica. 

3.- Exteriorizaci6n: cuando los tejidos vecinos no pue· 

den soportar mSs la pres16n que ejerce el quiste entonces es 

cuando se exterioriza. 

4.- Supuraci6n: el quiste deja de crecer. En esta eta

pa es cuando generalmente existe la 1nfecc16n. 
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QUISTE PRIMORDIAL.- El quiste pr1mordtal deriva del f~ 

ltculo dental y a menudo se le denomina quiste foltcular s1~ 

ple. El qutste se forma antes de la dtferenc1aci6n del epi 

telio odontológico. 

Cuando en el lugar de un diente que no se ha desarroll~ 

do hay una zona radiolúcida, lo más probable es que corres-· 

ponda a un quiste primordial. Este quiste se forma tambi~n 

en una dentición que está completa. El quiste primordial se 

origina en el órgano del esmalte de dientes supernumerarios. 

QUISTE MULTILOCULAR.- Este qu1~te se Presenta en la ¿~ 

na de molares principalmente, presenta las mismas caracterl~ 

ticas que el primordial. 

Radiográficamente se ven zonas lobuladas, co~o sí fue-

ran varias cavidades qutsticas. 

Tratamiento quirúrgico, se puede colapsar o curetaje -

con enucleación. 

QUISTE DENT!GERO.- El quiste denttgero se desarrolla a 

partir del órgano del esmalte y est¡ en relación con la cor~ 

na de un diente. Los dientes interesados con ~~s frecuen--

cia son los terceros molares, caninos y dientes retenidos. -

La corona del diente puede estar proyectada dentro de la ca

vidad del qu1ste o el quiste pegado al lado del órgano del -

esmalte. Estos quistes tienden a desarrollarse ~urante los 

primeros decentas de la vida y en ocasiones alcanzan un tarna 
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!lo considerable. El diente conectado estl a menudo muy del 

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

res pueden estar abovedadas. 

QUISTE LATERAL.- Este quiste se le llama periodontal -

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

1 i dad. Esta lesi6n puede ser un quiste radicular asociado 

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

sa periodontal profunda puede producir la necrosis oulpar y 

el desarrollo de una lesi6n qufstica ~n el lado lateral del 

diente (nuevamente en combinación con un conducto radicular 

lateral). 

QUISTE PERIAPICAL.- Es la consecuencia de una infección 

cr6nica granulomatosa. Primeramente existe una reacci6n a1 

cal que posteriormente da lugar a un abceso y éste se trans-

forma en quiste. Se encuentra situado en el ~pice ~e la pi! 

za o de las ralees de cualquier pieza. 

quirúrgico. 

Su tratamiento es --

QUISTE RESIDUAL.- la radiolucldez persistente en una z~ 

na donde se ha extraldo un diente es un quiste residual. De

bido a la hemorragia y al trauma que se prod~cen durante la -

extracci6n qu1rúrglca, muchos qu1stes radiculares se seDaran. 

(n algunos casos, sin embargo, esto no ocurre y esas lesiones 

persisten cono quistes residuales. 
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Los datos rad1o16g1cos y clfn1cos de este quiste estln 

dados por las zonas donde se ext1rp6 un quiste mas no en su 

tota11dad. Se encuentra princ~palmente en desdentados y es 

indispensable el diagn6stico final para su tratamiento, el -

cual es quirúrgico. 

QUISTE G!NG!VAL.- Esta lesión presenta una zona radio

lúcida del tamaño de una arveja en 13 zona de premolares y -

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

las rafees. Es dos veces m4s frecuente en el maxilar 1nfe-

rior que en el superior y la mayor Incidencia se registra en 

la sexta década d~ vida. Cl•n1camente, se lo percibe como 

una elevacl6n circunscrita, y el 901 de los casos afecta la 

encla vestibular. él quiste nace en la encla Insertada y -

su crecl~1ento produce el ahuecamiento de la tabla cortical, 

lo cual produce la sombra radiolúcida caracter•stica. 

~UJSTE MEDIAL MAXILAR.- También se le llama quiste oa-

latino ~edio. Alrdedor del 9i de las lesiones radlolúcidas 

de la ltnea media del maxilar se producen por detr!s de la -

papila incisiva en la ltnea media del paladar dur9 y corres

ponden a los quistes palatinos medios. 

La 1es16n puede ser de forma redonda, ovalada o eltpti

ca, mostr!ndose COMO una zona radiotransparente situada en -

el centre o en la ltnea redia del maYllar. Cuando la loca-

1 lzaci6~ es m§s anterior ruede extenderse hastn las ratees · 
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de los 1nc1s1vos centrales e incluso desplazarlos de su posi 

c:i 6n norma 1. 

QUISTE MEDIAL MANDIBULAR.- Se observa una zona radiol~ 

cida en la linea ~edta de la mandfbula que se extiende mu--

chas veces por debajo de los !plces de los incisivos y es r!!. 

ro que este quiste se descubra c11nicamente sino que es nec~ 

saria la radtografla aunque muchas veces se descubre acciden 

talmente ya que puede o no presentar dolor. 

QUISTE GLOBULO~AX!LAR.- Se localizan sle~pre entre el 

lateral y el c<1nino, los dientes tienen vitalidad y puede h!!. 

ber un agrandamiento palpable de la zona. La rad1ografla -

presenta una Imagen radlolúctda piriforme Invertida que se -

extiende entre las ralees del canino y el lateral. Las ral

ees de los dientes suelen estar separadas. 

QUISTE HASOPALATINO.- El quiste nasopalatlno, se en--

cuentra en la reglón anterior del maxilar e Inmediatamente -

detrAs de los ~plces de los incisivos centrale~, crece a pa~ 

tlr de los residuos epiteliales de los vestigios del conduc-

to o conductos nasopalatinos. 

razonada. 

Es una zona radlolúclda aco-

QUISTE NASO~LVEOLAR.- Localizado en el vestlbulo de la 

zona del incisivo lateral y el canino, el quiste nasoalveolar 

que es una lesi6n de tejido blando, puede ne producir radio--

lucidez alquna. En estos casos, la aspiración o la radio--
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graffa tomada con sustancias radiopacas establecen el d1agn6! 

tico. 

QUISTE OSEO TRAUMATICO.- Se presenta en cualquier parte 

del maxilar y mandlbula co~o una cavidad que carece de reves

timiento epitelial, no t1ene c!psula y muchas veces est! va-· 

era. Rad1ográficamente tiene un aspecto de quiste de tal -

forma parecida a un festoneado siguiendo el contorno de las • 

rafees y espacios de las piezas dentales en dichos maxilares 

según el caso. Se presenta como una lesión hoMog~nea radio-

transparente con una periferia curvillnen y bien delimitada, 

CAVIDAD OSEA IDEOPA!ICA.- Se localiza ~iempre en mandl

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

en donde se introduce parte de la gl&ndula sub~axilar, es pr~ 

ciso diferenciarlo del ~uiste periapical. Es una zona radi~ 

paca donde no hay desplazamiento vertical y se localiza por -

debajo del dentario inferior entre el &ngulo de la mandfbula 

y el primer molar inferior. 

QUISTE AHEURIS~~i!CO.- Este tipo de lesión puede prese~ 

tarse en cualquier parte de la mandfbula. Los hallazgos r! 

diológlcos son variables. A veces, nos proporciona una ima-

gen que no puede diferenciarse de los verdaderos quistes 

óseos, como el quiste prlrordlal o el radicular, es decir, -

una lesión radiotransparente, redonda o e1fptica, cuyos bor·· 

des perif~ricos est§n tlen delimitados y pueden estar rodea--



34 

dos incluso, total o parcialmente, de una zona hiperost6t1ca. 

Cuando se localiza entre las raices de los dientes, la lesi6n 

puede dar lu9ar a desplazamientos de estos dientes, haciendo 

pensar también en una entidad quistica. En otros casos, la 

lesi6n se presenta como una zona rad1otransparente gris brum~ 

sa, que contiene unas finas e irregulares trabécu1as 6sea\ -· 

que le dan un aspecto de burbujas de jabón o de panal de ~lel 

asf como también puede ser o apreciarse como unilocular o mul 

tilocular con o sin expansión de la cortical, sin destrucci6n 

de ella. 

CONCAVIDAD OSEA MANDIBULAR.- la concavidad se describe 

muchas veces como una enfermedad qufstica que se conoce como 

"quiste 6seo est!tico" y "quiste óseo latente", a pesar de ·· 

que no cumple ninguno de los requisitos del quiste. Sin em-

bargo, la creencia general es que se trata de un defecto con

génito o del desarrollo, una depres16n de la superficie lin-

gual de la mandibula de suficiente orofundidad como para dar 

una imagen radlotransparente bien delimitada. 

Los datos radio16g1cos suelen ser patognom6nicos. Gene

ralmente se encuentra una lesi6n rad1otransparente de tamano 

moderado, b1en delimitado, redonda o elfpt1ca, homogéneamente 

oscura, que suele localizarse entre el Angulo de la mandtbula 

y el prtmer molar y cas1 siempre por encima o debajo del ta·-

nal mand1bular. Su localizaci6n en la corteza ir.fe~ior de -
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la mandfbula da lugar a un festoneado o deformac16n de esta 

estructura. 

QUISTE MULTIPLE.- El qu1ste m01t1ple se parece mucho al 

pr1mordial en relaci6n a su localizaci6n mSs frecuente y a 

sus caracterfst1cas rad1ogrAf1cas, e~cepto en que se compone 

de dos o m!s zonas radiotransparentes bien delimitadas, sepa-

radas par estrechas tabiques 6seas. Esta variedad suele ser 

de gran tamano, de varios centfmetros de di4metra, y se e~--

tiende a menudo a distancia variable en el Interior del cuer

po de 1a rama o incluso m6s adelante por debajo de las rafees 

de los nolares contiguos, desplazAndola a menudo de sus posi

ciones nor~ales. 

QUISTE DENTADO.- El quiste dentado es el quiste intra6-

seo que se reconoce mAs fácilmente. Coma todos las quistes 

se encuentra cama una zona radlotransparente, bien delimitada, 

redonda u oval, único, en el Interior del cual hay la corona 

de un diente que no ha emergido. Generalmente el qu1ste 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-

clo qufstico diversas partes de la rafz o rafees del diente. 
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H E O P l A S I A S B E N I G N A S 

La radlograff a presenta una gran ayuda para el diagn6st1 

co de las neoplasias Que invaden tanto el hueso como los die~ 

tes, muestra una zona invadida y su poslc16n, si el paciente 

tiene un tumor único o múltiple, si la neoplasia forma tejido, 

calcificado, si el tejido calcificado estl bien organizado, -

por ejernolo formando dientes. 

La radlograffa nos ruestra signos de caracterfstlcas ne~ 

p1as1as especfflcas; sin embargo, los datos radiogr,flcos pe~ 

miten hacer algunas deducciones generales sobre las neopla··· 

si as. Hay que tener en cuenta que lesiones no neoplasias •· 

pueden producir signos radlogrlficos semejantes a los de la -

neoolasla. 

Los tumores de crecimiento expansivo suelen tener bordes 

lisos, mientras que los de crecimiento Invasivo forman bordes 

irregulares. Los tumores de crecimiento lento suelen empu-

jar a los dientes y las capas corticales del hueso apart&n-

dolos de su camino. Las tumores de crecimiento r&pldo ev1--

dencian sobre todo una qran destrucción 6sea; el tumor rodea 

1as rafees de los dientes. Los tumores de crecimiento agre-

sivo oero no muy rSpido producen a veces una resorc16n de las 



rafees dentales cuando los dientes se interponen en su cam1-

no. 

La radiograffa es extremadamente útil para descubrir el 

número de focos tumorales y la cantidad de hueso invadido y 

as1 mismo conocer el curso del tratamiento y la curaci6n --

pos toperatorí a. 

iUMORES ODONTOGENICOS 

BENIGNOS 

Í MIXOMA 
FISROMA 
ESMALTOMA 

'l. OENT !NOMA 
CEMENTOMA 

r CARCltíDl'IA 

MALIGNOS ~ 
\ SARCOM 

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

gen odontogénico o no odontogénlco. Al examen radlogr!flco, 

el tumor aparece como una zona única de radlotransperencla. -

El tumor contiene a veces un número variable de tabiques 6seos 

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

haber adelgazamiento de las capas corticales del hueso y des-

plazamlento de dientes, este tumor algunas veces estA asociado 

con una pieza que no ha erupcionado. 

FIBROMA.- Los fibromas pueden ser de origen odontog~nlco 

o no odontogénlco. Su loca1lza,i6n es central (dentro de hu~ 
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so) o per1flr1c1. Los fibromas pueden producir un material 

calc1ficadq o hueso. Radiogr&flcamente el fibroma de loca

l1zac16n central aparece en la fase 1n1c1a1 como una zona r!_ 

diotransparente rodeada por una lfnea blanca, es decir, tiene 

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

forma espfculas 6seas calcificadas, aparecen pequenos segmen

tos o foco de material radlopaco en 1a zona radiotransparente. 

El fibroma de locallzaci6n periférica suele presentar result! 

dos radiogr!ficos esencialmente negativos; sin embargo, si e1 

t! calcificado se observar~ la calciflcac\6n en los tejidos -

blandos del radiogra~a diagn6stíco. 

ES~ALTOMA.- La mayorfa de los es~al~ones o perlas de e~ 

malte son asintom5tlcos y se descubren casi siempre en un ex! 

men radlogr!flco habitual. General~ente son pequenos y con 

frecuencia est~n pegado~ a las rafees de los dientes cerca de 

la uni6n cemento-esmalte. Radiogr6flcamente a causa de su -

intensa calcificacidn, el esmaltoma aphr~ce como una masa ra

d1opaca bien definida. 

OENTINOMA.- El dentlnoma es un tu~or raro situado en el 

hueso alveolar y co~puesto exclus1va~ente oor dentina. Radi~ 

gr!ficamente el dentlnoma puede apareter como una masa radio

paca redonda por una lfnea radiotran~p~rente y algunas veces 

por una l~mina rad1opaca externa o borde del hueso. Sin em· 

bargo, el dentinoma tamb1~n puede conP.ndlrse qradualmente --
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ton el hueso t1reundante sin interposición de alguna lfnea o 

borde. 

CEMENTOMA.- Los cementomas se encuentran generalmente -

en los vértices de los dientes, a menudo se observan en la re 

g16n anterior del maxilar inferior y son m4s frecuentes en mu 

jeres. Durante la fase proliferativa del cementoma, el hue

so periap1cal es resorbido y el tumor aparece como una zona -

radiotransparente semejante a un absceso o granulo~a apical. 

Durante el estadio de la calcificacl6n, aparece una ~asa ra

diopaca irregularmente calcificada dentro de la zor.a radio---

transparente. El cementoma maduro aparece radlogrSficamente 

como una masa radiopaca bastante uniforme rodeada por una 11-

nea radiotransparente que parece una c6psula. En ocasiones 

se rodea de una linea rad1opaca que corresponde a la pared -

ósea. 
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N E O P L A S 1 A S H A L 1 G N A S 

CARCINOMA.- El cuadro rad1ogr!f1co de la 1nvas16n de un 

hueso por un carcinoma es esencialmente el de una destruccl6n 

6sea, Independientemente de si el tumor es de células escamo

sas, células basales, adenocarcinaoma, o cualqu1er otro tipo. 

La sombra radlotransparente del tumor es pleomorfa y los bor

des est!n Invadidas, son resorbidas y generalmente muestran -

erosión y penetración con poco adelgazamiento o cambios de 

forma. No suele haber ostiosclerosls alrededor del tumor a 

causa de su crecimiento relativamente r!pido. Los dientes -

de la reglón son con m&s frecuencia rodeados por la neoplasia 

que resorbidos. 

SARCOMA.- Los sarcomas presentan dos tipos radiogr6fl-

cos fundamentales: los que est!n formados solamente por teji

do blando y los que producen tejidos calcificados. Los sarc~ 

mas son tumores malignos y muestran lm!genes radlogr!ficas -

que corresponden a una destrucci6n de tejido 6sea. Los sar

comas de tejido blando, par ejemplo, el fibrosarcoma, produ-

cen hallazgos radlogr!ficos semejantes a los descritos por 

los carcinomas. El carcinoma osteogénico, y muchas veces el 

condrosarcoma, producen una calclflcacl6n que resulta en la -

imagen radlotransparente del tumor como manchas radiopacas -

~al definidas. Estos dos tumores también producen finas pr~ 
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yecciones de material calc1f1cado que 1rrad1an desd~ la cort! 

cal del hueso. Esto origina en la rad1ograffa una Imagen --

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



LAMINAS 



Fi~. 41-2. Qui,1e radici;lar rc,·.1ha111e <k u11a gran 
Ii...~sión trJumátic.:i. t:n d ir • .::i~11,,;.1 :..:entt.;d. Ob~érVt:'-C 
h1 f~1lta de de~~rroBo d.~ ta pu\;-a, ¡;>~ üpicc abierto 

~ •..:l <lt:'ip'.;.:zJm1·.·nto L~!.! k:"<i , 1rntc!J.. 



Fig. 4 t .S. Quiste primordiat. 
(quiste folicular ). 

t-11. •1.q, Quht~~ múhiph:" 

F\¡, 4\.lO. Oulttc1 cknt.00.. 



Fig. 41-13. Un quiste óseo muy grande mostrando 
un adelgazamiento y expansión de la corteza infc· 

rior. 

Fig. 41-15. Quiste óseo ancurismático. 



Fig. 44-15. Mixornu. 

l 1g. 4l·lb, l"oru:;;l',idAd ó~a mandibular 1ingua1. Fig. 44- \4. Fibroma cent mi m1lic•fll~. 



e o H e L u s I o H E s 

l. Cualquier rad1ograffa constituye una negativa del objeto 

estudiado y las im6genes que proporcionan ser5n por tan

to inversas. Las cavidades o porciones 6seas muy delg! 

das se ver!n negras o muy obscuras y los diferentes mat!_ 

ces de gris o de blanco estarlo en relac16n con el espe

~or y densidad de los elementos que se interponen entre 

el haz de rayos X y la placa. 

2. La placa radlogr3flca muestra en un solo plano numerosos 

elementos superpuestos, cuya ldentlficaci6n a veces es -

muy diffc11 si no se utilizan varias incidencias (obli-

cuas, laterales, etc.) para localizar lo que se encuen-

tra adelante, en medio, atrls, o bien, lo que se encuen

tra a la derecha, en la lfnea media o a la izquierda. 

3. Ser& el examen de numerosas radiograffas lo que nos d~ -

experiencia objetiva corno en clfnlca nos da la inspec--

ci6n, la palpac16n, etc. 

4. Para un aprovechamiento m6x1mo del recurso, las placas -

deber&n de estar tomadas correctamente en pos1c16n, den

sidad y contraste y debidamente marcadas (nombre, fecha, 

etc.). 
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5, Los ele•entos cercanos a la olaca serln los que •uestren 

mas detalles. 

6. Un elemento superpuesto a otro, duplicar& su dens1dad -

(1magen de ad1c16nl y sólo la tomo9rafta podri separar-

los e identificarlos. 

7. La revis16n ce varios estudios de un mismo paciente deb~ 

r! hacerse sle~pre en orden cronol6gico. 
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