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INTRODUCCION

El estudio de la radiologia para fines de diagnéstico se conoce come

radiologla o roentgenografia.

Wilhem Conrad Roentgen, al lgual que otros clentificos de su época,
experimentd con tubos al vaclo y en 1885 produjo, con uno de éstos tubos,
un rayo invisible capaz de penetrar substanclas opacas a la luz, asl como
el cuerpo humano y las sombras de los diversos tejldos organicos tales
como: plel, mosculos y huesos. Incapaz de definlr la naturaleza exacta de
ésta radlacldn, la nombré rayos * X *, sendo reglstrada la sombra o Imagen

en una placa fotografica.

En el campo odontoldglco se emplean los rayos * X *, para reglstrar las
sombras de los lejidos bucales duros y blandos, formando una imagen
bidimensional nitida que es revelada en forma visible, una vez que se ha
revelado la pellcula, ésta es llamada radiografia dental, stendo un auxiliar
en el diagnéstico y planeacién del tratamiento dental. Una de las ramas de
la odontologia que depende del uso de ios rayos X es la endodoncla por
que por medio de ella se detectan iesiones y patologlas que afectan a la

pulpa y/ o lejidos periapicales.

Hay diferentes tipos de radlografias de acuerdo al tipo de tratamlento
como la radiografia de aceta mordible que nos ayuda a observar caras

proximales de los dientes y ligamento perlodontal hasta radiografias para



un tratamiento de ortodoncia en el que se requiers uha ortopantomografia
fateral de craneo para la observacién de la posicién de los dientes y

crecimiento de maxilares.



1.1. INTRODUCCION A LA RADIOLOGIA

En 1895 Wilhelm Conrad Roentgen, produjo con tubos al vacio un rayo
invisible capaz de penetrar substancias opacas a la luz. Durante su
experimento cubrid el tubo con papel negro grueso, advirtié que éste rayo
penetraba el pape} causando brillo en una pantalla fluorescente. Al colocar
determinados objetos entre el tubo y la pantaila, sus sombras se imprimlan
eh ésta. Posteriormente se demostrd que éstos rayos obscurecian la
emulsion de la pellcula fotografica en la misma forma que la luz. Roentgen
ehcontré que éstos rayos penetraban muchas substancias y que la sombra
o imagen de dichas substancias podia ser registrada en una placa
fotografica.Esto ocurria también con el cuerpo humano y las sombras de
los diversos tejidos organicos-piel, muisculo y huesos- podlan ser

registrados en fa pelicula, nombrando ésta radiaccion rayos X,

Los rayos X pertenecen al grupo de radiaciones electromagneticas,
esto se debe porque constituyen una combinacion de energla eléctrica y

magnética; no poseen particulas o masa, sino que son energfa pura.

Las radiaciones electromagnéticas son: ondas de radio, rayos
infrarojos, rayos Gamma y la luz invisible. Estos rayos tienen un
movimiento ohdulatorio al desplazarse en el espacio con una trayectoria

recta llevando una velocidad de 300 000 Km por segundo.



Existe un aspeclo comin que es la longitud de onda y se define como
la distancla desde la cresta de una onda a la cresta de la siguiente. Cada
radiacién tiene una longitud de onda caracteristica, que determina su
frecuencia, siendo ésta el nimero de oscilaciones u ondas emitidas por
segundo. Los rayos que poseen longitud de onda corta son por eflo de

mayor frecuencia que los que tienen longitud corta. (6).

Estas radlaclones se encuentran dispuestas de un espectro electro
magnético segun sus longitudes de onda. Las que poseen longitud de onda
corta se miden en unidades Amstrong (una unidad = 1/100 000 000 cm) y

las mas largas se miden eh metros.

Su capacidad de penetrar 1a maleria de los rayos x también varia. Los
que poseen la jongitud de onda corta tienen mayor frecuencia y mas
energla; por ello, penetran la materia con mayor facilidad. Pero al
aumentar fa densidad de la materia, la energla de los rayos x debe
aumentar para penetrarfa. *Radiacién dura® es el término que se aplica a
los rayos X con longitud de onda mas corta; éstos son los de mayor uso en
medicina y odontologla. “Radiacién suave® Se aplica el término a los rayos
X con longitud de onda larga y por fo general no se emplean en
odontoiogla debido a su poca energia e incapacidad para penelrar ios

tejidos bucales densos

La unidad de exposicién es el Roentgen (R) define la radiacion a la que

un objeto puede ser expuesto en términos de la cantidad de energla que
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serd trasnferida de los fotones a los electrones a una masa de alre

ubicada en ese lugar.

El estudio de la radiacién X para fines de dlagnéstico se conoce como
radiclogia o roentgenografia. EI dentista emplea los rayos X para registrar

las sombras de los tejidos bucales en una pelicula.

La sombra de los dientes y el hueso de soporte se proyectan en la
pelicula mediante los rayos X, esta puede llamarse pelicula de raxos X,

roetgenografia, o radiografia.

El valor de una radiografia depende de la calidad de la imagen

radiografica.

Los factores que producen distintos grados de oscurecimiento en la
radlografia determinada llamado contraste radiogréfico sen: transmisién de

radiacion por el objeto y absorcidn de radiacién enla pelicula.

La Informaclén que provee la radiografla depende de la definiclon,

tamafto y forma de las sombras.

Contraste radiografico: Esta determinado por:

A) Contraste del sujelo: Es la cantidad de radiaclén que llega a la

pelicula; esta condicionada por el espesor, densidad composicién quimica
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del objeto, calidad de la radiacién y cantidad de radiacion dispersa que

alcance fa pelicula.

La falta de constraste del sujeto transmilida por la cantidad de
radiacion que lo atraviesah hace que 1a imagen sobre ia pelicuia tenga un
obscurecimiento uniforme. Pero si en el lranscurso algunos rayos se

encuentran mayores, sera mayor y habra contraste en el sujeto.

B) Contraste de ia pelicula: Son las vanaciones en 1a oscuridad de la
radiografia, esta determinado por el lipo de pelicula y el procesado

{revelado, fijado, secado).

La densidad de dos pellculas expuestas a fa misma cantidad (R) y
calidad de radiacién puede ser diferente. La que muestre mayor densidad
se dice que es una pelicula mas rapida. La velocidad de la pelicula también
depende de la calidad de la radiacion; una pelicula es mas lenta para una
radiacion mas dura porque la plata absorbe menos energla cuando se ia
expone a un R de alta energia de radiacion que cuando se la expone a un

R de baja energla de radiacion (2).

El procesado también afecta el contraste de la pelicula, en especiai por
el revelado ya que si esla poco revelada, no aparecera todo el contraste
posibie, observandose una Imagen clara; si estd sobrerevelada esto puede

deberse al excesivo liempo de revelado o porque las soluciones del



pracesamiento estaban demasiado calientes observandose una imagen

obscura.

1.2. TIPOS DE RADIOGRAFIA.

Existen varios tipos de radiografia en el campo odontoldgico que
ayudan en la evaluacién para un diagnéstico, en la que se puede utilizar
desde una pelicula periapical para la interpretacion de una caries, un
tratamiento endodontico, hasta una radiografia panoramica que explora las

arcadas dentarias y las estructuras oseas.

Los examenes radiograficos que se van a lralar en detalle y se

“empléan en Odontologia son: Periapicales, de aleta mordible y oclusales.

Otras radiograflas que deben considerarse son las panoramicas,

cefalométricas y las de la articulacion temporomandibular.
A) Radiografias periapicales:
La exposicidn de peliculas periapicales muestran una vista desde los

tejidos, hasta las lesiones que se pueden presentar como cares y

patologlas periapicales.



Para sus examenes radiograficos se toma una serie completa para
examinar en forma adecuada ambas arcadas, solo cuando el diagnostico

las necesite y de acuerdo a las circunstancias de cada paciente. (4).

La posicién de la pelicuta horizontal o vertical varia de acuerdo a las
piezas dentarias; los incisivos y canino superior o inferior, se loman con fa
pelicule en posicion vertical, los premolares superiores e inferiores en

posicion horizontal.

La angulacion dei rayo varia entre la arcada superior e inferior.

Dos técnicas Intracrales se pueden usar para la radiografia periapical.
La técnica de paraielismo y de biseclriz del angulo. Cada uno de éstas
minimiza la distorsion de la Imagen. La mayoria de los clinicos prefieren fa

lécnica de paralelismo. {4).

B) Aleta mordible:

Fue introducido por Raper {(1925), y provee la deteccion de las caras
proximales de los dientes, que no son detectables por medic dei
explorador. Tambien revela el tamafio de la camara pulpar y la extension

de la caries con respeclo e ella.

Para el examen radiografico el paciente en el cabezal, de modo que el

plano de oclusion quede paralelo al piso; fa peitcula que tiene la aleta de
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lado de la emulsién se coloca con la aleta hacia afuera entre los dientes
superiores e inferiores, se piden al paciente que cierre la boca quedando la
pelicula paralela al eje largo de los dientes. El rayo central se dirige al
punto de contacto de los dientes superiores e inferiores, paralefo a sus

caras proximales y en un anguo de 5°a 10° por encima del plano oclusal.

Proves una buena vista de la cresta alveolar, también puede ser Ot

como examen en algunos casos de enfermedad periodontal.

C) Radiografia otlusal.

Ofreceh una vista mas extensa del maxilar superior y la mandibula.

Proveen vistas aproximadamente en angulo recto respecto de las
oblenidas por la dentales inlraorales comunes y las exiraorales,
representan una ayuda para determinar la extension bucolingual de
estados palologicos y ofrecen Informacién adiclonal en cuanto a la
extensién y desplazamiento de fracturas que loman el maxilar superior e
inferior. También ayudan a localizar cuerpos extrafios. Dientes no
erupcionados, raices retenidas y calculos en las giandulas salivales

submaxilar y sublingual y sus conductos.

Maxilar Inferior: La pelicula se coleca en la boca con el lade
emulsionado mirando hacla el piso, se mueve hacla atras hasta tocar los
tejidos blandos de !a zona retromolar y se le plde al paciente que muerda

suavemente, la cabeza del paciente se inclina directamente hacla atras. El



rayo central se dirige desde un punto de la linea media por debajo del
menton paralelo al plano sagital y perpendicular a la superficie de la
pelicula. La radiografia oblenida ofrece una imagen del piso de la boca y

de la porcién anterior de la mandibula y caras oclusales de los dientes.

La pellcula oclusal es 0l para detectar y localizar célculos en las
glandulas submaxilar y sublingual y sus conductos ya que muchos de &llos

no se revelan en el examen extraoral.

Manxilar superior: La cabeza del paclente se coloca en posicion vertical;
se le coloca la pelicula sosteniendola con los dientes con el lado

emulsionado hacia el paladar.

El rayo central se dirige en medio del paladar entre los molares, con la
punta del tubo de los rayos X en ia linea media cerca del puente de la
nariz. La radiografia ofrece una imagen satisfactoria de los dientes, se
pueden mostrar diferentes anomallas y patologias como: Dientes
retenidos, supernumerarios, quistes que se presentan con mayor

frecuencia en la zona anterior del maxilar.

D) Radiografia cefaiomética:
Consiste en placas laterales o frontafes de la cabeza que se logran con
instrumentos callbrados (cefalémetro o craneémetro) o no calibrados.

Cefaléstato o cranedstato).



El cefalostato {aparalo para orientar la cabeza) fija al sujeto a una
distancla determinada que hace posible la estandarizacién del método y
consecuenlemente la obtencion de medidas exactas con las radiograflas

tomadas mediante este aparato.

La técnica permite investigar el tipo facial, formas de crecimlento,
relaclones entre los maxilares y entre los dientes, patrones de tejldos

blandos, relaciones en el plano oclusal y de otro tipo. { 2 ).

E) Radiografla panoramica.
La unidad panoramica toma radiografias extrabucales tanto de la

arcada superior como inferior en una sola exposicion.

El precedimiento que se lleva a cabo para exposiclén de la pelicuie es:
El paclente se slenta y coloca su mentén en el descanso especial. De
manera que la cabeza se coloque en forma simétrica. La arcada superfor
debe inclinarse hacia abajo aproximadamente 10° del plano horizontal; ya
teniendo fijada la posicion del paciente se aplica el movimlento del aparato
porte estuche en e} que se encuentra Ja pelicula; este gira alrededor de la
cabeza del paciente durante el ciclo de funclonamiente, teniendo coma

resultado de la pellcula una imagen contlnua.

La radiografla de éste lipo se empiea casi slempre en ortodoncia

debldo a que se observa el espaclo y apifamlento de los dientes y el

9



crecimiento de ambas arcadas; en cirugla se observan los terceros
molares impactados, las fracturas de la mandibuta y los limites de las
lesiones patoldgicas cuando éstas se encuentran presentes, y en
parodoncia debido a que se observa la condicién del hueso de soporte de

los dientes. (6 ).
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1.3. TECNICAS RADIOGRAFICAS.

Las tecnicas radiograficas lienen como objetivo el examen Intraoral
periapical para obtener una visita de los apices de las raices dentarias y

de las estructuras que los rodean.

Basicamente se emplean dos técnicas para este examen: La técnica de

paralefismo y 1a técnica de 1a bisectriz del angulo.

1. Técnica de Paralelismo. También se le ha llamado "Técnica del
angulo recto”, “Técnica de coho largo® y “Técnica de Fitzgerarl®. (3). Del
paraielismo es obtener una verdadera orientacién radiografica de los

dientes con sus estructuras de sopaorte.

Produce la imagen mds exacta de los dientes debldo a que sigue

muchos principios de la reproduccion exacta de sombras.

Para obtener una sombra tan exactamente, aplicada a la radiografia de

los dientes es:

10. El diente debe encontrarse paralelo y lo mas cercano a la pelicula
como sea posible.
20. La fuente de rayos X debe estar tan pequefa y iejana al dieinte

como sea posible. (6).
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Esto se Nleva a cabo colocando la pelicula paralela al eje longitudinal del

diente, con el fin de eliminar las restricciones de Ja anatomia bucal.

Para obtener el paralelismo entre la pelicula y el diente, se usan varios
métodos, el portapelicula Intrabucal s un aparato generalmente hecho de
plastico o madera, para que el paciente cierre sobre ély lo sostenga en su

sitio después que se ha colocado Ja pelicula a la distancia deseada.

Una pinza hemostatica sirve como excelente portapelicula, ya que |a
pelicula puede sostenerse firmemente entre sus picos, puede ser
sostenida por el paclente; ademas es sumamente 0til para el examen de
pacientes que no puedan abrir la boca lo suficlente a causa del tamafio que

es pequefio del pico y del talio de la pinza.

La angulacion vertical requerida del tubo de rayos X. En la técnica de
paralelismo no es excesiva, permite apuntar coh precisién el rayo central
porgue se dirige en angulo recto a la pelicula y no hacla una iinea o plano

imaginario.

La proyeccion del haz de ios rayos X, perpendicular a la pelicula
paralela al eje longitudinal del diente provee 1a correcta orientacién de
todas las estructuras radiografiadas, pero si el rayo central esta ubicado a
pocos grados del paralelismo, no produce distorsion suficiente de la

imagen de ios dientes y de los tejldos que 1o rodean. (3).
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Las variaciones de altura y configuracion del paladar no slempre
permite oblener una correcta vista periapical. En este caso una proyeccion
del &ngulo recto sobre la peficula que no diverja de su eje mayor mas de

20° brindaré una zona periapical con poca distorsion longitudinal.

2. Téenica de la Bisectriz del angulo: Se necesitan angulaciones
variables del tubo de los rayos X, que depende de la Zona de los maxifares
que se han de examinar, es importante que la cabeza del paclente se
coloque en la posicion adecuada, la cabeza debe estar ubicada de modo
que el piano de la oclusion sea paralefo al plso de la habitaclén. Para fas
zonas Inferiores fa cabeza debera inclinarse hacia atras en fa que el plano

oclusal quede paratelo al del piso.

La placa se coloca en la boca de manera que tome contacto con fos
dientes y tejidos biandos que recubren sus estrucluras de soporte. La
pelicula y ef eje mayor de los dientes forman un angulo, y un haz de rayos
X dirigido en forma perpendicular ya sea a fa pelficula o al eje largo de los

dientes produciendo una imagen distorsionada en fa radiografia (6).
Se emplea un principio geométrico de acuerdo con el cual el haz de

radiacién se dirige en angulo recto a un plano imaginario que bisecla el

angulo formado por ia pelicula y el eje del diente.

13



Una regla a segulr es dirigir el rayo de manera que pase direclamente
por los espaclos Interproximales de los dientes de estudio, evitando asf fa

superposicion de fas eslrucluras de un diente con las de olro.

E! cono largo con la distancia foco-pelicula aumentada, también se
puede usar en ésla lécnica, y en ese caso se requiere de una pelicula

rapida.

EXPOSICION Y ANGULACION PARA LA TOMA DE RADIOGRAFIAS
PERIAPICALES.

ARCADA SUPERIOR.
A) Exposicldn de incisivos centrales y superiores.
Las caras oclusales de los dlenles de la arcada superior deben
encontrarse parslela ai piso, se coloca la pelicula en posicion vertical

centrando el punto de contacto de los Incisivos.

El borde inferior de la pelicula debe encontrarse 3Imm por debajo de los

hordes Inclsales. Bisecte Elangulo (aproximadamenle +40 grados).

B) Exposlclon del canino.

14



La pelicufa debe eslar colocada verticalmente y centrada sobre el

canino; la angulacién correcta es aproximadamente de 40 grados.

Es importante no hacer rotar ia pelicula mas alla de la posicién oblicua

porque resultard demasiado horizotal.

C) Exposicion de molares y premolares: La pellcula se coloca
horizontalmente; el borde de la pellcuta debe encontrarse 6mm. por debajo

y bisecte. El &ngulo (Aproximadamente +30 a +35 grados).

ARCADA INFERIOR,

A) Expasicion de incisivos centrales y laterales.
La arcada inferior se encuentra paralela al piso, bisecte el &ngulo para

establecer la angulacidn vertical (Aproximadamente 30 grados).

B) Exposicién del canino: Coloque 1a pellcula verticaimente en la boca
del paciente centréndola sebre el canino, el borde superior de la pelicula
debe enconlrarse 3Imm por aniba del planc oclusal de los dientes. Bisecte

el angulo. (Aproximadamente 30 grados).
C) Exposicién de premolares y molares: Las caras oclusales de los

dientes debe estar paralelas al piso. Coloque ia pelicula horizontalmente

centrandola en el punto de contacto entre el primer molar y el segundo

15



premolar. La pelicula debe encontrarse 3Imm por arriba dei plano oclusal.

bisecte el angulo (aproximadamente 0 6 5 grados).

2.1, PUNTOS ANATOMICOS MAXILARES.

La Interpretacion radiografica de!l maxilar presenta algunas estructuras
analémicas como el paladar, los conductos palatinos, nariz, seno y huese

clgomatico.

Hueso del Maxilar: Es trabecular, los espaclos medulares son
pequefios, redondos e Irreguiares, por lo general son mayores en el area
posterior y en la region de la tuberosidad la ocupan gran nimero de
espaclos meduleres y muy paco trabeculado. Los conductos vasculares
corren por todo el hueso; algunas veces los conductos largos se observan
en la reglon aplcal de Jos dientes y se superponen con el apice,

confundiéndose con una lesion apical (3).

Las Iaminas bucal y palatina se componen de hueso delgado, ésta

uttima aparece con dificultad en las radiograflas.

- Espina Nasal: se observa como uha proyeccién triangular en la linea

niedia del lado bucal.

Se presenta entre los incisivas centrales como una zona radiopaca en
forma de V.
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- Tabique Nasal. Es otra estructura de la linea media, en su parte
anterior es cartiiago que es dificil de detectar en la radiografla y en la

parte posterior es hueso facil de observar. Se superpone en el paladar.

- Sutura Intermaxilar: Causa una linea delgada radiolicida en la linea
media del paiadar y en ocasiones se extiende a la cresta de los alvgolos.

Se observa corer de manera vertical en la linea media.

- Conductos Nasolagfimales. Se observan como zonas radiolicidas
ovales en la parte posterior del maxiiar del lado palatino de los terceros

molares.

- Vias respiralorias nasales: Se detectan como 2zonas anchas
radioldcidas bilaterales. Que corren de manera anteroposterior a cada lado
de la linea medla. En ocasiones se superponen con los apices de los

Inclsivos, ya que se observan arriba de los incisivos.

- Pico Nasal: En el pico nasal; por lo regutar se ve en proyecclones del
area anterior como una linea recta, ancha y opaca que corre en direccion
horizontal, en la parte posterior el piso nasal corre horizontal y parece
dividir el seno maxiiar. En la base dei seno se observa una prominencia

osea.
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- Conducto Palatina Anterior (Incisivo). Por el que pasan los nervios
palatinos y 1a rama anterior de los vasos palalinos no siempre pueden
verse en la radiografia. Su ancho y longitud varfan mucho cuando se lo ve,
se advierten sus trazos, cada uno desde el piso de la fosa nasal, y que

demarcen las paredes laterales del conducto.

- Agulero Palatino Anterlar (Incisiva): Emerge el nervio y los vasos
palatinos, se encuentra en la linea media de la porcién anterior del paladar.
Su barde anterior puede aproximarse mucho a la cresta del reborde
alveotar o shuarse a clerta distancia por detras de éste. En algunos casos
suimagen puede superponerse con el apice de la ralz de un incisivo central
cuando se tomah Radlografias de los diemtes adyacente y por lo tanto

confundirse con una lesion (2).

- Fosa Incisiva: Es una depresién en la parte bucal del maxilar, anterior
al canino. Se observa una 2ona radiolicida muy clara entre el Inclsiva

lateral y el canino.

- Apice del Canino: En ésta regién es poco visible la lamina dura; no se
distingue par la forma del dplce y la angulacion conta que el rayo alraviesa
la estructura. El margen anterior del seno maxilar se observa Inmediato

posterior al dpice de este diente.

- Apofisis cigomatica: Parte de la cara lateral por encima de la zona del

primer melar. Puede tener upa base ancha o angosta. En las radiografias
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en general se ve como una asa inverlida radioopaca que presenta la

cortical de la cara inferior de Ia apéfisis. (2).

- Hueso cigomético (Malar): Estd a continuacién de la apofisis
cigomatica, se extiende hacia atrds, se ve como una sombra de
radiopacidad, o si esta4 cargado con aire, es radiolicido. En éste caso el
malar esta ventilado por una extension en el seno maxilar. La superposicion
de éstas estructuras se evita modificando la angulacion vertical de jos

rayos centrales al tomar la radiografia.

La union entre el hueso cigomalico y el maxilar (lambién llamado llave
de la protuberancia), crea una radiopacidad en forma de *U® en la regién

de los apices del primero y segundo molares.

- Seno Maxilar: Ocupa un &rea considerable en el maxilar. Ei limite del
seno es una zona radiolicida rodeada por una linea delgada radiopaca. En
la mayorla de los pacientes el limite anterior se encuentra en la region dei
canino y primer premolar. Y el margen posterior arriba de los terceros
molares; el lamafio y la forma son variables, pueden aparecer tabiques
6seos que se observan en forma vertical, celdillas, descenso de ios
alveolos a causa de un seno extenso, alveolos que se proyectan en el

senp, y prominenclas éseas en ia base del seno (8).

- Apdfisis Coronoides: Generalmenle aparece en las radlografias

peraplcales de la zona posterior del maxilar superior. Como la boca esté
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abierta, la apofisis coronoldes se mueve hacla adelante y por lo tanto
aparece en la imagen como una 2ona radiopaca convergente o triangular
que se puede ver por debajo o, en algunos ¢asos, super-puesta a los

molares y el maxilar.

2.2. PUNTOS ANATOMICOS MANDIBULARES.

Hueso: Por el hueso corren conductos vasculares, a veces invisible, y
olras que aparecen como lineas oscuras invisibles, y olras que aparecen
como lineas oscuras en una corteza débil, por lo general su direcclén es

vertical (8).

Las tablas bucales y linguales causan bandas opacas de anchura
Invariable. El borde inferior es una banda opaca que se va angostando
hacia el angulo de Ja mandibula. El borde superior estd enmascarado por

el reborde oblicuo externo.

Agujero de la linea media: Es pequefio y se encuentra del iado lingua)
de la mandibula, cerca de! centro, entre el borde superior e inferior emerge
una rama de la arterla incisiva. Se muestra como un pequeflo punto

radiolicido que resalta por un circulo radiopaco que rodea y represema las

apdfisis geni.
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Tubérculos Genl: Se encuentran en la cara lingual de la mandibula hay
cuatra apdfisls, dos de las cuales estan situadas a cada uno de los lados y
junto a la sinfisis. Aunque son relativamente pequefias, pueden proyectarse
hacla afuera de la superficie como procesos espinosas. Desde una vista

oclusal se observan como pequefias prominencias del lado lingual.

Fosa Incisiva. Es una zona radlolicida indefinide en la region apical de

los incisivos.,

- Agujero Mentoniano: Por él emergen el nervio y los vasos
mentonianos. Se observa en las radiografias de premolares infenores una
zona radiolycida redondeada u oval en el 4rea apical de éstos dientes. Su
imagen puede verse por debajo, al mismo nivel o por encima del apice de
la ralz. Su imagen se puede superponer con el apice de la ralz de un
diente y parecer una lesion apical. En algunos casos, el conducto dentario
inferior puede verse como extendiéndose directamente hacia el agujero
mentoniano. Una cortical intacta, cuando se la ve, debe ser el elemento

que permita hacer el dlagndstico diferenclal (8).

- Reborde Milohioideo: Comienza en la zona medial y anterior de la
rama y se extiende hacia abajo y adelante en diagona! sobre la cara lingual
de la mandibula hacia el borde inferior de la sinflsis, se visuallza, con mas

frecuencia en 1a zona retromolar y molar. Puede verse como uha linea
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radiopaca que varia desde muy delgada que liende a esfumarse hasta otra

ancha y densa. (2).

E! hueso que se ve por debajo del reborde aparece anormalmente

radiolucido y puede ser confundido con un quiste.

- Reborde oblicuo externo. Es una continuacion de la tnea anterior de la
rama que va hacia adelante y abajo por la superficie externa del cuerpo de

la mandibula hasta el reborde mentoniano.

Se observa en la region de molares y parte haja de la rama como una

linea radiopaca cerca de la superficie atveolar con direccién superior (8)
Lingual Se encuentra enla mitad de la rama como una pequefia placa

delineada por una capa de hueso compaclo de lado lingual, inmediata

inferior a la salida del conducto dentario inferior.
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CAPITULO W INTERPRETACION RADIOGRAFICA DE CAMARAY
CONDUCTOS PULPARES.

3.1. ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

Los componentes del dlente y sus lejidos de sosten en general estan
bien definidos y se pueden demoslrar mejor en las personas jovenes. El
esmalte, que es l2 mas densa de las estructuras del dienle se ve como
una banda muy radiopaca que cubre la porcién coronaria y se afina hasta
terminar en una punta delgada en el margen cervical. La dentina, que
muestra un grade mener de opacidad que el esmalte, comprende la mayer
porcion de los tejidos duros del diente El cemento que cubre la superficie
de la raiz tiene un grade de cpacidad menor que la dentina, perco es
dicemible sole cuando presemta hiperplasia. La camara pulpar y conducto
radicular ce aprecian como un espacio continuo radlolicido en el centro
del diente, que se extiende desde la porcion coronaria, hasla el spice de la
raiz. La cortical alveclar, que presenta la pared del alveole dentario, se ve
como una linea radiopace que sigue un curso paralelo al de la ralz El
espacic periodontal se observa come una linea radiolucida delgada entre

la cortical alveolar y 1z ralz (2)

Cada diente pesee caracteristicas proptas que permiten reconecerio

A Incisivos Se caracterizan por tener uha sola ral2, su ceroha por ser
su corona aplanada y un berde cortante (7}
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Para observar los conductos de los incisivos mandibulares es mas
convenlente mover el tubo en direccion horizental y colocar la radiografia
en una posiclon proximal, ya que pueden presemar dos conductos
radiculares.

B) Caninos: Situados entre los incisivos y premolares.

Es monoradicular, posee una corona conica, su esmalte es grueso y su

rafz es la mas Jarga.

C) Premolares: La corona es cibica y consta de dos cispides.

Por fo genegal el primer premolar superior posee dos ralces (Vestibular
y Palatina con su correspondiente conducto). Y los demas suelen ser

monoradiculares.

Estudios realizados han encontrado que los premolares Inferfores
pueden ser los dientes mas dificiles de tratar en la boca. La razén de la
falla, mas probable es reconocer las numerosas varaciones en la
morfologia del conducto que pueden existir en esos dlentes. Los conductos
multiples pueden estar presentes en un diente que radiograficamente
parezca que solo tiene una ralz, o multiples raices pueden estar presentes

Jas cuales estan pobremente definidas o fusionadas.
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Unas buenas radiografias son de gran valor en determinar la anatomia
Intema y extema de los dientes. Dos radiograflas deben disponerse para
la evaluacion. La primera debe tomarse con el haz de rayos X dirigldo
perpendicularmente al diente en una direccion buco-lingual. La segunda
radiografia debe ser tomada en un angulo horizontal de 20 grados de

meslal a distal, para visuallzar mejor su anatomia buco-lingual. (10).

Otros estudios han investigado fa incidencia de conduclos radiculares
en el segundo premolar inferior se ha mencionado la presencia de 3
conduclos. Zillich y Dowson en un estudio exudalivo de 93% casos.,
reportaron el 0.4% de los dientes con 3 conduclos, aparentemente también
tenla 3 raices. Chapira y Delivanis reportaron un caso de segundos
premolares extraldos que contenlan cuatro conductes, un diente tuvo tres

rafces y el otro tuvo dos raices. (12).

Los primeros molares maxilares pueden observarse con mayor
claridad. Sila direccion del rayo central en posicion horizontal se dirige un

poco hacia mesial.

D) Molares: En nimero de lres, lienen coronas clbicas. Los primeros
molares maxilares en algunos casos pueden presentar en su raiz

mesiovestibular. Un conducto secundario, encontrandose en un 56% de las

veces
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Como ha sefiatado Slowey "Cuando el contorne de la ralz no sea clare,
presente un contorno fuera de o comun, o se desplace en cualquier
sentido o en forma del aspecto radiografico esperado debera sospecharse

que existe un conducto radicular adicional. (5).

Un método que sirve para detectar jos conduclos adicionales es
observando en fa longitud del diente ef aspecto del conduclo, desde ja
porclon alta de la ralz, justo por donde sale de fa camara. Si se aprecia
una llnea oscura adicional en el lercio coronario de la raiz, que corre

paralela, debe sospecharse ia existencia de un conducto secundario.

Otro dato importanle que debemos tomar en cuenta es la curvatura
pronunciada de las raices, cuando fa curvatura se presenta hacia mesial o
distal como en ef caso de ios Incisivos lalerales superiores es facil de
detectar, pero cuando fa curvatura es hacia vestibuiar linguai 6 palatino, en
el mismo plano del rayo central de los rayos X, esla curvatura es dificlt de
detectar. El examen cuidadosc puede revelar un aumento de la
radiopacidad en el extremo de la raiz, al doblarse hacia atras sobre si

misma y se apreciara en ta pellcula un aspecto raro de " Blanco de Tiro".
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3.2. ANOMALIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

3.2.1. DENTINOGENESIS IMPERFECTA
(DENTINA OPALESCENTE HEREDITARIA).

Es una anomalia hereditaria. Resultan afectados tanto los dientes

primarios como los permanentes.

La anatomia se caracteriza por una dentina Imperfectamente formada y
una corona de color opglescente o &mbar; tamblén constituyen un rasgo de

anhomalla las rafces pequeflas y poco desarrolfadas.

La radiografia revela el tamafio relativo de las coronas v las ralces de
los dientes; si las camaras pulpares fueron obliiteradas todo el cuerpe det
diente tiene una radiopacidad aumentada. (2). El reemplazo de las
camaras pulpares por sustanclia calcificada son anormaimente densas. En
las ceronas de los dientes. La obliteracion de tas camaras pulpares ocurre

cas! a la vez que la calcificacion de los dientes.

3.2.2. DISPLASIA DEMTINARIA.
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Es una anomalla rara caracterizada por una dentina con enorme
cantidad de cuerpos esféricos. Produce la obliteracion parcial o total de la
pulpa. Las ralces estan malformadas y hay pronunciada tendencia a

lastimarse y formar quistes

El examen radiografico es importanle ya que revela el tamafio y la
forma de las ralces de los dientes. Con la posible excepcién de los
caninos, las ralces soh anormalmente corias; las de los dientes
unlradiculares son convergentes y las de los molares usualmente planas y

acortadas. No hay camaras pulpares nl conductos radiculares manifiestos.

{2).

El rasgo radiografico mas caracleristico, de esta anomalia es a
presencia de una o mas lineas radiolucidas horizontales situadas cerca de

la base de la corona (2)
El tercic medio de las raices es méas bulboso y su diamelro iguala cas!

siempre al de la corona del diente. La porcion apical de las raices es

angosta y puntiaguda
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3.2.3. OBSTRUCCION DE DENTINA,

Se praduce debido a la irritacion de fos odonloblastos. Formando como
defensa a la irritacion tejido duro sobre ias paredes de dentina. Esle

proceso es conocldo como metamorfosis céicica. { 3).

Se presentan en dienles anteriores. Las barras de dentina se adhleren
a las paredes lingual y bucal de la camara, esta se alarga
mesiodistalmente. En la regién de la obstrucclén, pueden apreciarse de

forma bilateral.

3.2.4. DEGENERACION CALCIFICANTE.

Es el praceso degenerativo de fa pulpa relacionada con iritantes como

cavidades cariosas profundas. (8).

Las caries pueden Iniciar como una ligera pérdida en la superficie del
esmalte, proyectandese una sombra radiolicida, aicanzando la dentina y
extendlendose rapidamente hasta provocar la destruccién de la sustancia

dentinaria causando exposicion de la puipa.
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La degeneracién también puede ser provocada por restauraciones

extensas y por traumatismos que por o regular le sigue la muerte puipar

Radiograficamente se observan manchas opacas pequefias.

3.2.5. OBLITERACION DE LA PULPA.

La oblteracién de un sclo dlente se produce por una leslon no letal,
como un golpe, se ve frecuentemente en dientes anteriores, la pulpa se
retrae 'y es reemplazada por dentina secundaria, oabservandose

radiograficamente ( perdida del espacio pulpar).

Si hay obliteracion en varios dientes ésta se relaclona con la
dentinogénesis Imperfecta; la recesién pulpar hace que la camara presante
un aspecto pequefio agujerado, redondo y el conducto una linea delgada

coneclada a él.
También se presenta la obliteracton parcial y es causada en ocaslones

per yatrogenla, tratamlento de enfermedades por deficlente calcificacion,

causan de posicién de materiai calcificado en la pulpa. (8).
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Conforme la lrritacién avanza, la cantidad de calcificacion también
puede aumentar y puede liegar a une parclal ¢ completa obilteracién

radiografica de la camara y conductos radiculares. (3).

3.2.6. RESORCION INTERNA.

La resorclén interna o resorclon Idlopética es la destrucclén de Ja
dentina que Inlcia en el lado pulpar y progresa hacla ia porcién extema del

diente.

En la mayor parte de los casos es asintomatica y suele observarse en
radiografias en forma de una expansién radioliicida de la puipa, por lo

comun en la ralz.

La destruccién de la sustancla dental se origina por la acclén de la

pulpa vital, y si la pulpa se convierte en no vilal la resorclén cesa. (8).

En la radiografla se aprecia una zana radiolucida que se continia hacla
el conducto radlcular o camara puipar; st se comunica con la superficie

externa, provoca muerte pulpar.

En ocaclones aparecen pequefas manchas de caicificaclon por todo el
1e)ido blando ploriferativo.
Tamblen se observa radlograficamente un agrandamiento Irreguiar de

conducto radicular.
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La aposicion de la sustancla calcificada puede ser Inmediata o diferida

reemplazando el tejldo por esta sustancia.

La sustancia calcificada no esta radiopaca como la dentina normal a la que
reemplaza, por tanto un efecto de resorclén es siempre visible en la
radiografia cuando no haya resorcton activa e Iincluso cuando la dentine

reabsorbida haya reemplazado por completo la sustancia calelficada (2).

La extencldn y rapidez del proceso una vez iniclado es impredecible a

menudo es muy lento y puede persistir durante muchos afios.

3.3. CALCIFICACION DE LA PULPA.

3.3.1. CALCULOS PULPARES.

Es la calcificacidn extensa (usualmente en forma de pledras pulpares o
calcMicaclon difusa). Es una condicién patolégica que ocurre como
respuesta al traumatismo, caries dental o enfermedad parodontal. (3).
Esta calcificacién puede ser posible por células necrosadas, trombos en

vasos, por vainas de colagena alrededor de los vasos.

Producen masas parecidas a dentina denlro de camara ¢ conductos

radiculares. Dependiendo del sitio donde se sucedan pueden ser
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clasificadas en calcificaciones pulpares libres, adheridas o intersticiales.

(7).

Se observan como una o multiples opacidades en ia pulpa de uno 4
mas dientes con un limite pulpar narmal, se observan en adultos y en

pocas ocasiones en nifios. (8).

Uno de los mas comunes hallazgos en las radiografias de diagndstico
son los varados tipos, formas, densidades y localizacion de las
calcificaciones entre la camara pulpar y los conductos de la raiz. La
Iteratura es lo suficlente clara acerca de que los camblos en ia
calcificacion respeten a un ampllo grado de faclores desencadenantes:
procedimientos de operatoria e impresi6n, materiales restauradores,
caries, abrasion dentaria, enfermedad periodontal, inflamacién pulpar,

exposicién pulpar, trauma y la edad.

Algunos pueden ser idiopaticos. Algunos autores han expresado su
cautela en la interpretacién, ya que creen que los hallazgos caicicos no
deben ser conslderados patoldglcos sine manifestaclones normales de la
edad. Las calcificaciones de Ia pulpa son sin importancia chinica. La opinion
de muchos biolégos por olra parte es que el incremento en la calcificacton
pulpar disminuye la vitaiidad de los tejidos y 1a capacidad para sobrevivir,
especiaimente a el dafio subsecuente. Esta vision ha sido expresade
claramente por Langenand, "as calcificaciones ocurren con tal frecuencia

que son consideradas por algunos como una caracterlstica normal. Sin
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embargo, "normal® a este respecto pueden no ser sinbnimo de salud. Esas
calcificaciones son entidades patologicas que Infringen y afectan

adversamente 'a pulpa®. (11).

En las radiografias aparecen en forma de pequefias lumoraciones
redondeadas radiopacas (blancas dentro de camara pulpar o del conducto

radicular).

Las calcificaciones pulpares no son de gran significacion ya que se han
presentado pocos casos en que estas se producen por inflamacién o
necrosis de 'a pulpa. No deben considerarse como fuente de infeccion

dentaria.

Sin embargo presentan un problema en el tratamiento radicular en

especial cuando son extensas o se achieren a las paredes pulpares.
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CAPITULO IV
LESIONES QUE SE PRESENTAN EN EL APICE RADICULAR.

4.1, RADIOLUCIDECES PERIAPICALES,

Las radiolucideces periapicales son las feslones puipoperiapicales mas
comunes. En cast tlados los casas aparecen sighos que llevan 8l clinico a

sospechar la presencia de una pulpitls o una pulpa muera.

La patogenia de éstas leslones provocadas por imtantes (productes
inflamatorios) que alcanzan el apice, tienen una respuesta Inflamatoria
locallzada del hueso en ef &rea Inmediata provocando ia formacién de

tefldo de granulaclon (5).

4.1.1.PERIODONTITIS APICAL AGUDA Y CRONICA.

La causa de la P.AA es la Inflamaclén pulpar de los tejidos perlapicales,
los Irritantes que fo producen son: La salida de bacterias y sustoxinas,

sustahclas de las pulpas necréticas, etc.
El engrosamiento del espaclo del ligamento perlodontal es una

caracteristica radiegrafica, sin embargo por lo general se asocia con un

espacio del ligamento periodontal normal y una lamina dura Intacta.
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La perfodontitis aplcal cronica es la consecuencla de necrosis pulpar y por
lo general la secuela de la A AP, es asintomatico o presenta con una

molestia minima (patoiogla).

Las caracleristicas radiograficas van desde la interrupcion de la
continuidad de la lamina dura hasta la destruccion extensa de tefidos

periapicales.

4,1.2. ABSCESO APICAL.

Un absceso es una concentracion localizada de exudado purulento en
una cavidad formada por la desintegracion de los tejidos. Segun el grado
de formacién y descarga de exudado es la Intensidad del dolor y la
presencla de signos y sintomas generales. Los abscesos apicales pueden

dividirse en fases "Aguda® y "Cronica® (5).

A) Ahbsceso Aplcal Agudo: Es una destruccion localizada de lejido
periapical, se presemta dolor de agudo a moderado ylo aumento de

volumen.

La primera prueba radiografica es un ensanchamiento del espacio del

ligamento periodoital en la zona perapicat.

36



A veces la inflamacién aguda puede ocasionar desmineralizacton
extensa del hueso, y las radiograffas tomadas durante fa fase aguda

revelan a menudo zonas extensas de radiolucidez con bordes indefinidos.

B) Absceso Apical Cronico. También llamado periodontitis aplcal
supurativa (5). Se asocla con un trayecto fistuloso que drena en forma
continua. Sale de los conductos radiculares hacia los lejidos periapicales,

tamblén puede drenar al surco finguat del diente afectado.
La formacion del absceso cronico no es precedida por un Absceso
Periapical Agudo, y el primer sintoma que puede Imputarsele es fa

inflamacion localizada y el enrojecimiento de la plel. (2).

Existe discontinuidad amplia del espacio del ligamento parodontal y de

la lamina dura, la lesion se Identifica por una zona radiolucida obscura. (6).

Se observa también en el examen radiografico la pérdida dsea a nivel

del &pice del dlente afectado (5).

4,1.3. GRANULOMA PERIAPICAL.

Representa una inflamacion cronica en el hueso entre el extremo

radicular del diente.
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Por lo general es redondeado u oval, rodeado por una capsuta de tejldo
fibroso que se contin!a con la membrana periodontal. Una vez formado, el
granuloma puede permanecer asintomatico e Invariablemente indefinido

(2).

En la radiografia el granuloma es radiolicido, bien delineado casi

slempre y se observa en la porcién apical del diente afectado.

El diagnostico diferencial de un quiste radlcular y granuloma no se

puede definir por medio det examen radiogréafico.

4.1.4. QUISTE RADICULAR,

Generalmente se desarrolla a parlir de un granuloma dental, no
produce sintomas que el paclente detecte, st el quisle es mas grande
detectara el paciente una Inflamaclén del hueso alveolar en ésta reglon (1)
Los dientes afectados suelett necrosarse. Se deriva de los restos
epltellales de malasses que se locallzan demtro de la membrana

pericdontat que rodea al diente.

Radiograficamente se presenta una radiolucidez de forma redondeada
Sus bordes seran lisos en su contorno. Frecuentemente se observara un
borde fiho hidrostatica. Su ta lesién es mas grande es mas probable que

se trate de un quiste que de un granuloma (1)
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4.1.5. OSTEOMIELITIS,

Constituye una inflamacion progresiva del tejido dseo, por lo general de
origen infeccioso, que tiende a extenderse y en algunos casos puede

comprometerse todo el hueso (2).

Se observard simetria de la cara provocada por Inflamaclon firme,
caliente y enrojecida sobre los maxilares del érea afectada.
Peribdicamente se presentara uh drenaje purulento a través de la fistula.
La mayorfa de Jos cases de osteomlelitls afectan la mandibula

periddicamente se presentard un drenaje purulento a través de la fistula

(1.).

Radiograficamente: Se notard una evidencia de fractura maxilar a
través del alveolo del diente. Sila causa es el absceso perlapical podra
observarse radiolycidez apical de bordes pobremente definidos, se
observa destruccion osea. El hueso cortical exhibe aumento irregular en

ancho y densidad.

4.2. RADIOPACIDADES PERIAPICALES:

4.2.1. OSTEITIS COMDENSANTE.

Es la formacion de hueso esclerdtica a consecuencla de una infecclon.

Este se ve en conjuncion con una infeccidn periapical o periodontal crénica.
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Por lo general ésla lesion se observa alrededor de los apices de los

dientes inferiores, y en la ralz masial del primer molar (9).

Es mas frecuente en individuos jévenes con caries 0 con alguna
restauracion grande. Radiograficamente se revela ensanchamiento del
espaclo periodontal y aumento de la densidad radiografica del hueso en la

zana periaplcal del diente (2).

La radiopacidad varia en densidad de lesién a lesion, los bordes son

moderadament e indistinguibles y rugosos (1).

Esla Inflamacion en vez de producir reabsorcion del hueso apical,
induce neoformacian de hueso denso. La opacidad debe reduclrse
después del tratamiento de conductos , pero en ocaslanes persiste una vez

extraido ! diente (9).

4.2.2. OSTEOSCLEROSIS IDIOPATICA.

Es la formacion de hueso esclerdlico coma praceso reparativa. Se
presenta una radiopacidad casi completamente en la regién de premolar y
molar de fa mandlbuia, }a mayor parte de !0s casos se presenta en la

region apical de éstas dientes (1).
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Puede afectar los tlabiques interdemarios rodeando su ralz por
completo. El hueso denso y compacto contiene conductos nutriclos que a

veces pueden distinguirse en la radiografla.

4.2.3. HIPERCEMENTOSIS.

Es la formacion excesiva de cemento sobre la superficle de la ralz de
un dlente esta circunscrita a la mitad apical de la ralz. Casi siempre afecta
a dientes vitales. La Imagen del figamento periodontal normalmente se

continua alrededor de la ralz con hipercementosls.

Radiograficamente se ve como un agrandamiento bulbeso rodeado por

un espaclo perlodontal continuo y una certlcai alveolar normat (Stafne).
En el caso de dientes despulpados, la hiperplasia del cemento puede

verse estimulada por la inflamacion cronica de la membrana periodontal,

sirviendo ésta formacion como una reaccion protectora y reparadora.
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CARPITULO V.
LESIONES PERIAPICALES NO ENDODONTICAS.

Un nomero de lesiones radiolocldas y radiopacas de origen no
endodontico simulan fa apariencia radiografica de lesiones periapicales de
origen pulpar, sih embargo, muchas de éstas lesiones no endodonticas
tienen gran parecido con las lesiones patolégicas endodonticas, asi como

sintomas y aspecto radiografico similares. ( 5 ).

Las pruebas de vitalidad pulpar son los auxiliares mas importantes para
la diferenciacion entre lesiones de origen endodéntico y de origen no
endoddntico. generalmente los dientes con lesiones periapicales de origen
pulpar no responden a las pruebas de vitalidad. Las lesiohes de origen no
endodontico, en algunos casos no estan afectadas en el suministro
nervioso o sanguineo de la pulpa adyacente, y la vitalidad o ia respuesta

de éstos dlentes se mantiene ( 9 ).

El dentista debe ulilizar su conoclmiento y las pruebas clinicas para

llegar a! dlagnostico mediante un proceso ordenado.

Estas lesiones se consideran de origen odontogénico y no

odohtogenico.
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5.1. LESIONES DE ORIGEN ODONTOGENICO.

$.1.1. QUISTE RESIDUAL.

Representa un quiste apical persistente que estuvo relacionado con un
diente despulpado extraido. Los quistes apicales se resuelven en forma

espontanea después de un tratamiento no quirtrgico del conducto radicular

(5).

Se observa la ausencia de células inflamalorias, tanto en la cubierta

apitslial como en [a zona de tejido conectivo.

5.1.2. QUISTE PERIODONTAL LATERAL.

Aparece en el tercio medio de la ralz de un diente vital y se produce

por enfermedad periodontai o traumatoma. ( 3 ).

Por to general se observa en el area del canho y premolar
mandibulares. Cilnicamente la iesion es asintomatica, la puipa del diente
afectado esta viva. En la radiografia, la lesion por lo general mide menos
de 1 cm. de didmetro y puede 0 no poseer un borde de hueso denso a su
alrededor. Se parece al quiste radicular, que es una lesién endoddntica
inflamatoria refacionada con pulpa necrética La diferenclaclon se hace con
base en las pruebas de vitalidad pulpar ( 5 )
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5.1.3. QUISTE DENTIGERO.

Se deriva histagenéticamente del epitello reducido del esmalte de un
diente incluldo, suelen estar asoclados con mayor frecuencia con terceros
molares, canihos superiores o segundos premolares inferiores. La mayaor

parte se encuentra en la mandibuia.

Pueden confundirse con lesiones endodénticas ya sea en los dalos
clinicos o radiogréficos. En ia radiografia perapicali puede revelar fa
presencia a nivel del apice de dientes adyacentes, donde causan en
ocasiones resorcién radicular. El quiste dentigero puede infectarse en
forma secundaria a través de una comunicacién pericoronaria, la

inflamacién y el dolor se parecen cilnicamente a las enfermedades de

origen pulpar.

El quiste puede diferenclarse de una perfadontitis apical o el absceso
aplical agudo cuando et diente adyacente que ya hizo erupcidn presenta

invariablemente vitalidad pulpar.
5.1.4. QUISTE GLOBULO MAXILAR.

Por su lacallzaclon tipica, entre los dientes lateral y canino superiores,

suele aparecer como una radiolucidez en farma de pera Invertida, que

44



causa divergencia de las ralces. Los dientes suelen ser vitales aunque una

granuloma radicular puede adquirir un patron radiolégico semejante. ( 3 ).

5.1.5. QUERATOQUISTE ODONTOGENICO.

Es una lesldn al parecer de los restos de la lamina dental.

Su localizacion mas frecuente es la linea media del paladar; también
puede observarse en mandibula. Radiograficamente la leslén se aprecia
como una radiolucidez multilobulada o unilobulada en la region lateral o

aplcal de los dlentes. (5).

El queratoquiste puede diferenciarse de las lesiones de origen pulpar

coh base en sus caracteristicas histologicas patognomonicas.

5.1.6. FIBROMA CENTRAL OSIFICANTE.

Es una leslon que, se origina de elementos del ligamento periodontal.
La mayor parte de estas lesiones se presentan en la regién periapical, por
lo que pueden confundirse en la radiografia con patologla endodéntica.
Llegan a alcanzar un gran tamaflo, y en ocasiones experimentan la

expansion visible de la corteza ¢sea que los cubre ( 5).
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Los fibromas osificantes suelen aparecer como una radiclucidez
solitaria que puede estar o o en contacto con los &pices de dientes

adyacentes.

La diferenciacién entre un fibroma oslficante y una leslon perlapical es

que ios dlentes de la zona en que se encuentre esta leslon estén vitales.

5.2. LESIONES NO ODONTOGENICAS.

5.2.1. QUISTE NASOPALATINO.

Aparece en la region anterior del maxilar y se localiza posterlor a las

ralces de los Inclsivos superlores y entre éstos.

Clinicamente la lesién suele ser asintomética, aunque puede presentar
un aumento de volumen, o si hay Infecclén secundaria, descarga de
material purulento en la reglén de la paplla Incisal (5). Puede crecer hasta

observarse como una zona edematizada en el paladar ( 3 ).

Radlograficamente se observa un 4rea radiolicida en la zona
interradicular que presenta forma de “corazén®, debido a la superposicion
de la espina nasal anterior. El crecimiento del quiste puede provocar

divergencia de ralces.
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El diagnostico diferencial de éste quiste es la prueba de vitalidad pulpar

y la exposicion de radiografias de diferentes angulos.

5.2.2, QUISTE PALATINO MEDIO.

Se localiza por su extension hacla arriba y atras de 1a zona del paladar.

El quiste suele ser asintémalico y por lo general se presenta atras de
los &pices de ios dientes anleriores. Clinicamente la lesion puede imitar un
absceso apical agudo que provoca un ligero aumento de volumen, ya que
pueden destruir el hueso corlical, éste aumento de volumen es blando y

fluctuante de la mucosa palatina.

Para el diagndstico diferencial se realiza un estudio culdadoso de

radiografias y pruebas de vitalidad, ya que los dientes involucrados son
vilales

5.2.3. QUISTE MANDIBULAR MEDIO.

Es una palologia para que aparece en la linea media de la mandibula
de bajo de los apices de los incisivos, los que muestran vitalidad en las

pruebas ( 3 ).

Este quiste que aparece cerca de la zopa de la sinfisis se observa una

radiolucidez redondeada u oval, que puede ser muy similar a las de
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inclusiones de gtandulas salivales o la rara aparicion de un quiste fisular en

estaregion( 2 ).
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CONCLUSIONES.

El dentista slempre debera tener en cuenta que las imagenes radiograficas

son una representacion en dos dimenslones de un problema tridimensional.

La radiologla es un medio de diagndstico auxullar requerido para cualquler

tratamlento odontéloglco.

Para realizar un adecuado tratamiento endodéntico se requiere el uso de
las radlografias, ya que coh éstas se tiene el diagnostico, controf durante
el tratamiento y posteriormente 1a observacién en la reparaclon de la

lesion.

Es indispensabie saber las técnicas y procedimientos en el proceso de ia
radiografia para su correcta descrpcion, asi como para diferenciar una

zona normal del patologico en zonas apicales y periapicales.

Slendo entonces de primordial Importancia que el cirujano dentista tenga el
conocimlento de las estructuras anatémicas y de sus variaciones normales
en las caracleristicas radiograficas, ya que a fatta de éste conocimiento,
las caracteristicas normales pueden confundirse con una leslon falsa,

debldo a la sobreposicion de las estructuras.
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