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CAPITULO
1

IMPORTANCIA DEL
ESTUDIO
RADIOGRAFICO EN LA
EXTRACCION DENTAL



1.1 INTRODUCCION.

ta importancia del! estudio radiografico en la extraccidn dental
consiste en observar radiologicamente la zona que sera examinada con la
finalidad de conocer los procedimientos que se lievaran a cabo. Asi por
medio de éste método obtendremos una vista intraoral de los apices de las
raices dentarias y de las estructuras que los rodean en la cual vamos a
intervenir.

La interpretacion radiografica proporciona ia vista de las
anormalidades y patologias que puedan exisistir en ios dientes y estructuras
adyacentes partiendo del conocimiento de 1o que es normal, considerando
que hay muchas variaciones estructurales que estan dentro de los timites
de normatidad.

El estudio radiografico de un diente es indispensable para hacer un
buen diagndstico, proporcionandonos una imagen satisfactoria deseada on
ia cuat vamos a intervenir.

Existen varios tipos de radiografias dependiendo de los dientes que
se quieran proyectar, asi como sus diferentes tecnicas y metodos que
también ayudan a detectar patologias que también pueden existir, a la
planificacion de un tratamiento, a la evaluacion de las anomatias y a la
participacion al seguimiento de los casos quirdrgicos o traumaticos.

Ya practicada la extraccién es recomendable un examen radiografico
pos-operatorio para observar el proceso de cicatrizacion.

El examen pos-operatorio a la extraccion dentaria se indica
inmediatamente porque puede revelar fragmentos dentarios, cuerpos
extranos, fractura de la apdfisis alveolar, traumatismo en los dientes

adyacentes debido a un dolor pos-operatorio, ya que este puede presentar



la instalacion de una osteomelitis, una pulipitis producida por un traumatismo

a un diente adyacente o la fractura de la apdfisis alveolar

Cuanto antes se detecte y se elimine, si es que existe alguna
anormalidad. mayores son las posibilidades de cicatrizacion normal. De o
contrario, si no existe problema, aumenta la seguridad que se le da al

paciente.



1.2 PRINCIPIOS DE LA TECNICA RADIOGRAFICA

TECNICA DE BISECTRIZ CON CONO CORTO.

-Posicién de la cabeza de¢ ! paciente en plano sagital vertical.
-Plano oclusal horizontal. J3e logra inclinando la cabeza hacia atras para los
dientes de la mandibuta y los del maxilar.

-POSICION DEL TUBO.

*Angulacion horizontal. El rayo se dirige en angulo recto a la linea del
diente. Esto asegura la visualizacién de los puntos de contacto.

*Angulacién vertical. Para maxilar, el angulo es hacia abajo. para
mandibula, hacia arriba u horizontal. El rayo se dirige a la bisectriz de los
angulos formados por fa pelicula y ejes longitudinales de los dientes. Si la
angulacidn del rayo con respecto al horizontal es pequefna la imagen sera
enilongada, si es demasiado grande ta imagen se acorta. Como principio
general, el rayo debe dirigirse al punto medio del diente.

POSICION DE LA PELICULA.

Para anteriores se coloca paralela al eje longitudinal de los
dientes, en posteriores, horizontal. Por lo general para un estudio
radiografico completo se requiere de 16 peliculas, colocandolas de ese
modo para cubrir las dreas necesarias.




TECNICA DE PARALELISMO CON CONO LARGO.

Con este procedimiento se elimina la distorcion inherente de las técnicas de
bisectriz . El principio fundamental es tener la pelicula paralela al eje
longitudinal del diente y que el rayo incida en el angulo recto de ambos; en
muchas areas es necesario separar la pelicula del diente con el
consecuente deterioro en la definicion, que se compensa al usar el cono
targo.

En un paladar o piso de boca poco profundo, donde no es posible
paralelizar de forma completa, es permisible que el rayo incida a 15° del
angulo vertical.

Resultados optimos se obtienen al utilizar un sujetador con brazo
largo; se alinea con la vista, pero el aparato debe estar paralelo y centrado
de manera correcta.

La técnica de paralelismo a pesar de su eficacia carece de

popularidad en comparacién con fa de bisectriz.



CAPITULO
2

INTRODUCCION A LA
ANATOMIA
RADIOGRAFICA



INTRODUCCION.

La radiografia muestra el diente con su forma propia segun la
proyeccidn empleada. La placa recuerda hasta tal punto a un corte
longitudinal, histologico en el diametro mayor del diente gque alguncs
autores llegaron a hablar en el pasado de radiohistologia.

2.1 LAS ESTRUCTURAS DENTALES EN LA RADIOGRAFIA.

Es necesario para la interpretacion radiologica que en cuaiquier caso
sucitado en la practica diaria que el clinico sepa primeramente la
interpretacion de lo normat! en la radiografia. Solamente asi es posible sobre
fa base del conocimiento de este, posteriormente saber lo que es anormal.

Por lo tanto es fundamental el conocimiento de las
imagenes radioanatomicamente normales, ya que muestra el diente con su

forma propia segun la proyeccién empleada.

Hablaremos primeramente de la radioanatomia de los tejidos duros.

*DIENTE ALVEOLO.

En estas estructuras se observa la forma y el tamafo de las coronas,
asi como la dispocisidn y numero de las raices, lo que nos permite
diferenciar los dientes unos de otros.

El registro de coronas de todos ios dientes, muestra lateralmente
areas de mayor radicopacidad, provocadas por el mayor espesor que ofrece
el esmalte.



Estas bandas laterales tienen la caracteristica forma de hoja de
cuchillo los cuales tocan sus fldos con los de los dientes vecinos y sus
puntas indican el limite cervical d2 las coronas (union cemento esmalte).

En molares y premolares aparacen ademas el registro de bandas
oclusales en los cuales se muestran el perfil de las cuspides

El limite cervical no siempre resulta perceptible, hay algunos casos
favorables en donde es posible observar el paratelismo entre este limite, en

forma de limbo. y el liimbo alveolar

"CAMARA PULPAR.
Esta se observa ocupando el eje de ia corona con una radiolucidez
por el menor espesor de la dentina. La camara pulpar tiene forma
comprimida, reduciendo su tamafo y radiolucidez con el progreso de la

edad.

“RAIZ Y CONDUCTOS
El tono o densidad radiografica con que se registra fa raiz
corresponde practicamente a la dentina ya que el cemento resulia

normalmente imperceptible a causa de su pequeno espesor.

Siguiendo el eje radicular, se continua la radiolucidez de la camara
através de los conductos lo que permite conocer el recorrido, bifurcaciones
y terminaciones de estos, asi como iNterpretar si se trata de dos raices
fusionadas o separadas, o de una sola raiz con dos conductos o de un

conducto seccion en forma de ocho.



*ESPACIO PERIODONTICO.
Delimita exteriormente la raiz con forma de estrecha faja o linea
radiolucida confundiéndose a la altura del cuello con una radioucidez de

otros tejidos blandos.

*LAMINA DURA O PARED ALVEOLAR.
Sus caracteristicas de normalidad son:
Integridad, notable radiocopacidad, regularidad y nitidez en su limite interno.
Su limite externo se continua o confunde con el trabeculado de
hueso esponjoso. En la region cervical (por ser mayor el perimetro dei
alveolo) muestra mas notable su registro (mas radiopaco).
La pared del alveolo o lamina dura se encuentra normalmente
atravesada por los vasos, nervios y linfaticos por lo tanto siendo uniforme la

{amina dura el periodonto no esta separado del hueso esponjoso.

“TABIQUES O CRESTAS.

l.a proximidad de dos aiveolos vecinos hace que se forme entre
ambos una cresta o tabique oseo interdentario. Los extremos libres de éstos
tabiques se radioproyectan en forma de pico, meseta o bisel, segun la
relacion entre ios alveolos. Entre las raices (bifurcaciones o trifurcaciones)
también se forman tabigues o crestas intraradiculares.

*APOFISIS ALVEOLARES (HUESO ESPONJOSO).
Se presenta normalmente en tipo de trabéculas nitidas, o trabéculas
difusas.
Los tipos difusos resultan menos favorables para la interpretacién:
en ellos se pierde el detalle 6seo. En ambos tipos el indice de normalidad
éseo esta indicando la radiopacidad uniforme del trabeculado.

|83
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La direccion e intensidad de las fuerzas que tienen que soportar los
maxilares (presion masticatoria, tensidn muscular) representan el factor
principat de la distribucion, forma y tamafno de las trabéculas oseas.

1




2.2 SOMBRAS Y CLARIDADES NORMALES EN LA RADIOGRAFIA
DENTAL

Segun la cantidad de rayos absorbidos. un objeto puede resultar
radiotransparente, radiolucido o radioopaco asi:

*Cuando el objeto haya absorbido una infima cantidad de rayos. al
liegar practicamente a la totalidad de la pelicula y el tono sea obscuro
(depositos de plata de gran densidad) se tratara de un cuerpo
radiotransparente. Ej. aire. acrilico

*Cuando el cuerpo absorba una mediana cantidad de rayos y el tono
sea gris, el cuerpo sera radiolucido . Ej. encia. saliva.

*Cuando el cuerpo absorba ia totalidad o gran cantidad de rayos y el

tono sea claro el cuerpo sera radioopaco. Ej. esmalte, oro.

En odontologia la interpretacion debe hacerse corrientemente sobre
ia base de radiosombras complejas, formadas por varios tonos, a causa de
que las estructuras orales y los cuerpos extranos que normalmente las
integran, representan fisicamente una mezcia de cuerpos
radiotransparentes, radiolicidos y radicoopacos. Estos factores materiales se

determinan por la densidad de!l cuerpo y el espesor.
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2.3 ANATOMIA RADIOGRAFICA DEL MAXILAR.

HUESO.

El patrén trabecular maxilar es diferente det mandibular. Los espacios
medulares son mas pequefRos, redondos e irregulares y no poseen
tendencia direccional, por lo general son mayores en el arco posterior y la
region de la tuberosidad la ocupan gran numero de espacios medulares y
poco trabeculados.

Como en la mandibula, los conductos vasculares corren por todo el
hueso, en particular en la region del seno maxilar ent donde adqguieren forma
de cadena con muescas. Algunas veces los conductos largos se cbservan
en la regidn apical de los dientes y se superponen con el apice
confundiéndose con una lesion apical.

Las laminas bucal y palatina se componen de hueso cortical delgado:
Esta ultima aparece con dificultad en fa radiografia.

Las estructuras radiograficas son:

*ESPINA NASAL ANTERIOR.
Se observa como una proyeccién triangular en la linea media del
lado bucal.
*SUTURA INTERMAXILAR.
Es una linea delgada radiolucida en la linea media del paladar y en
ocasiones se extiende a la cresta de los alvedlos.

[
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*TABIQUE NASAL.
En su parte anterior es un cartilago dificii de detectar. En Ilas

radiografias la posteriores observar es un hueso facil de observar.

*CONDUCTO INCISIVO.

Se encuentra en la linea media en la parte anterior del paladar, se
localiza como a 1.5 cm. atras det incisivo centrai y en el punto de
confluencia del maxilar con la premaxila. Las terminaciones de las ramas
del conductc salen por dos aberturas, através del pisc nasal. Por lo general
en bocas edéntulas las dos aberturas superiores se observan en las

radiografias.

*VIAS RESPIRATORIAS NASALES.
Se detectan como zonas anchas radiolucidad bilaterales, que corren

de manera anteroposterior a cada lado de la linea media.

“FOSA INCISIVA.
Es una depresion en la parte bucal del maxilar antarior al canino. Se
observa como una zona radiollcida muy clara entre el incisivo lateral y el

canino.

"PISO NASAL.
El piso nasal, por io regualar se ve como una linea recta ancha y

opaca que corre en direccién horizontal.

*APICE DE CANINO.
En esta region la lamina dura no se distingue por la forma del apice y

la angulacion con la que el rayo atraviesa la estructura.



*HUESO CIGOMATICO {(MALAR).

Causa opacidad generalizada o si esta cargado con aire es
radiolicida. La unidn entre hueso cigomatico y maxilar, crea una
radiopacidad en forma de U en la regidn de los apices dei primero y
segundo molar.

*ARCO CIGOMATICO.
Se extiende hacia la parte posterior del hueso cigomatico como una
sombra tenue.

*TUBEROSIDAD.
Su limite redondeado se localiza después del tercer molar y puede
ser relativamente radiolucido.

*PROCESO HAMULAR.
Se observa en ocasiones como una proyeccién odsea pequefia
posterior a la tuberosidad pero tiene diversos aspectos, inciuso es posible
encontrarlo superpuesto en ia tuberosidad.

*CONDUCTOS NASOLAGRIMALES.

Se observan como zonas radiolicidas ovales en ta parte posterior del

maxilar del lado palatino de los terceros molares.




*SENO.
Ocupa un area considerable en el maxilar y presenta en

fa mayoria
de los pacientes el iimite anterior.

Es una zona radiolucida circunscrita por una linea radiopaca delgada

en ja region del canino y primer premoiar del margen posterior arriba de los
terceros molares.

28




2.4 ANATOMIA RADIOGRAFICA DE LA MANDIBULA.

HUESO.

Por todo el hueso corren conductos vasculares, a veces invisibles, y
otros que aparecen como lineas oscuras en una corteza débil. Por lo
general la direccion es vertical.

Las tablas bucales y linguales causan bandas opacas de anchura
invariable, el borde inferior es una banda opaca menos ancha que las tablas
bucal o lingual que se van angostando hacia el angulo de 1a mandibula.

El borde superior varia con la presencia o ausencia de dientes; En la
regién anterior se encuentra una serie de puntos formados por la
articulacién de la tamina dura adyacente, justo abajo de [a unién
amelocementaria. La region posterior ta forma una banda delgada de hueso
articulado con la lamina dura adyacente. Las estructuras radiogrdficas mas
importantes son:

*AGUJERO DE LA LINEA MEDIA.
Es pequeno y se encuentra del lado lingual de la mandibuia cerca del
centro entre el borde superior e inferior. Aparece pocas veces en las
radiografias de ésta area.

*TUBERCULOS GENI.
Se observan en vistas oclusales como pequefas prominencias de!
lado lingual, con muchas variantes.

“FOSA INCISIVA.

Es una zona radiolicida indefinida en la region apical de los incisivos.
Ramificacién incisiva del conducto dentario inferior.

24



Aparece con poca frecuencia en la region anterior. £s una banda
radiolucida estrecha, rodeada de lineas opacas vy delgadas.

"TAGUJERO MENTONIANO.
Se observa en la zona de premolares de forma radiolicida en el area
apical de éstos dientes. Puede superponerse con los apices. Muestra las

conecciones del conducto incisivo con el dentario inferior.

*CONDUCTO DENTARIO INFERIOR.
Es visible en radiografias de la parte posterior de la mandibula; se
observa radiolidcido de 2.5 a 3 mm. de espesor, rodeado por lineas opacas
en su Ilimite superior e inferior. Describe una curva entre el agujero

mentonianc y su punto de salida en la rama (agujero mandibular).

*REBORDE MILOHIOIDEO.
En vistas periapicales de la parte posterior mandibular se presenta
como un incremento de la opacidad en forma ascendente. Su limite inferior

es un abrupto regreso a la densidad nomail.
*REBORDE OBLICUO EXTERNO.
Se observa en la regidon de molares y parte baja de la rama como

linea radiopaca cerca de la superficie alveolar con direccién superior.

*ANGULO DE LA MANDIBULA.
Se observa claro en vistas extrabucaies en la regidon posterior.

30



‘LINGULA.
Se encuentra en la mitad de fa rama como una pequefia capa
delineada por una capa de hueso compacto del lado lingual inmediatamente
inferior a la salida del conducto dentario inferior.

*ESCOTADURA SIGMOIDEA.
Se observa en radiografias extrabucales como una curva suave que
se extiende del condilo a la apdtisis coronoide.

*APOFISIS CORONOIDE.
Aparece en las proyecciones occipitomentonianas panoramicas y
algunas veces intrabucales de la parte postaerior del maxilar.

*CONDILO,

Es posible observarla en vistas extrabucales de rutina, pero aparece
mas claro en proyecciones de articulacidn temporomandibular. Es una
estructura cubierta por una capa delgada del hueso cortical, compuesta de
fina estructura de hueso esponjoso, su forma es redonda,

"LAMINA DURA Y ESTRUCTURA PERIODONTAL.

La lamina dura se encuentra tanto en el maxilar como en la
mandibula es el alveoio del diente y se ve como una linea fina radiopaca
que bordea e! hueso adyacente del diente y la separa de una estructura
delgada radiolucida: El ligamento periodontal. ’

Su apariencia varia con:

-Forma de la raiz.
-Angulacion del rayo.

~-Factores de exposicion.
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3.1 RADIOGRAFIA DE ALETA MORDIBLE.

Este metodo se ha de emplear como complemento del examen
clinico siempre que por tratarse de denticiones completa las superficies
deantarias maesial y distal que escapen de ia vision directa. Las lesiones de
caries en las zonas de contacto quedan en la mayoria de la veces ocultas
sino se completa la exploracion clinica con radiografias. Esto es
especialmente valido para aguellos casos, nada raras, en lo que la caries
penetrante atraviese el esmalte de la zona de contacto como un canal
puntiforme para abrirse en la dentina y minar esta. Aunque todos los signos
puedean indicar la presencia de una pulpitis en muchos casos no se ve
siquiera una coloracidn nomal de la superficie del esmalte. La técnica de la
toma es algo distinta segun la edad del paciente. La tecnica para aduitos y

jovenes sin el empleo de un soporte se realiza como sigue:

El paciente se sienta preferentemente erguido en el sillon. L.a cabeza
se pondra de forrma en que la linea sagital y media quede vertical y la
superficie masticatoria horizontal. Después de que se coloca correctamente
la pelicula se sujeta con ayuda de una crjuela por medio de los dientes en
posicién de curva. La pelicula queda entonces en la cavidad oral en
posicion oblicua e inclinada hacia dentro de modo que el rayo central ha de
dirigirse desde arriba y mesial excéntrico.

El rayo central se dirige hacia la parte media de la pelicula cuando
mas lejos esté el foco de! objeto, tantc mas libres de superposiciones
quedaran los espacios proximales. Asi pues también aqui se aconseja el
empleo de !os tubos del tipo de cono largo.



3.2 EXPOSICIONES OCLUSALES.

Se toman con la pelicula en el ptano oclusal usando las de tipo
oclusal (76 x 58 mm ) , pero es factible usar periapicaies(44 x 23 mm).

Existen muchos tipos de vistas oclusales. las mas utiles se describen
a continuacion:

MAXILAR.

NORMAL.
Las estructuras que se observan son :
-Paladar duro.

~Laminas vestibular y lingual.

-Dientes desde el segundo molar de un lado al segundo molar dei otro.
-Parte de hueso cigomatico.

-Parte inferior del seno.

-Tabique y tosa nasal.

TECNICA.
El eje mayor de la pelicula se coloca transversaimente y la parte
posterior debe incluir el segundo molar. E) rayo se angula a 65° hacia abajo

(si la frente se inclina hacia atras se puede incrementar a 70°) , el punto de
referencia es el puente nasal.
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uUsoOs.
Localizar dientes no erupcionados. supernumerarios, raices
retenidas, quistes locales, tumores malignos y benignos, fracturas, rinolitos,

antrolitos y cuerpos extrafos.

MANDIBULA.

NORMAL.
t.as estructuras a observar son:
-Piso de la boca
-Placas lingual y bucal mandibulares.

-Diantes del segundo molar de un lado a otro.

TECNICA.
ta cabeza se inclina hacia atras. El eje mayor de la pelicula se
coloca transversalmente y io mas atrds posible. El rayo se dirige
perpendicularmente al mentén Sera menos en una mandibula pequeia y

mas en una grande. En la pelicula el punto de roferencia es de unos 4.5 cm.
hacia atras del paciente.

Usos.
Localizacion de sialolitos submandibulares, osteomaelitis, quistes,

tumores malignos y benignos, dispiasia fibrosa, fracturas, cuerpos extranos,
sialografia.
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3.3 TERCER MOLAR RETENIDO

NORMAL.

Las estructuras que se observan son tercer motar, segundo molar y
hueso subyacente.

TECNICA.

La cabeza se coloca hacia atras y se gira del lado opuesto. La
pelicula es periapical; la parte posterior se eleva y el resto se presiona
contra fa rama. El rayo se dirige perpendicularmente a la pelicula y el punto
de referencia es el de contacto entre segundo y tercer molar,

UsSos.

Para detectar terceros molares retenidos y lesiones en la pane
posterior de la mandibula.
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3.4 RADIOGRAFIA PANORAMICA.

La radiografia panoramica u ortopantomografia es una lista parecida
a la tomografia, produce una curva en la capa seleccionada que abarca los
dientes y alvecios de la mandibula y el maxilar.

TECNICA.

£l tubo y la pelicula se mueven airededor del paciente con una
trayectoria circular; mediante este movimiento complejo, los aparatos son
capaces de producir imagenes diferentes de las capas seleccionadas (por
ejemplo, imagenes circulares y elipticas). Para obtenerlas, el eje no esta fijo
y se mueve con trayectoria predeterminada. No obstanie el aparato usado,
el paciente tiene que colocarse en tal forma que los dientes maxilares,
mandibulares y hueso adyacente queden dentro de la curva pretendida; el
resultado es una imagen con las estructuras en una sola pelicula.

Usos.
Las ventajas de una radiografia panoramica son observar ambos
fados del maxilar y mandibula en una pelicula, ver lesiones dansas, dientes
no erupcionados Yy fracturas. La pelicula se coloca en posicion extrabucal.

Las desventajas principales son su distorcidn inerte, imagenes fantasma y
de manera especial la faita de detalle para e! estudio de lesiones cariosas,
enfermedad periodontal y dafios oseos pequefios .
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4.1 LA RADIOLOGIA DENTAL COMO APOYO AL
DIAGNOSTICO PARA EFECTO DE LA EXTRACCION
DENTAL.

El examen radiografico es un complemento en el diagndstico. Su
enorme imporntancia es el vaior de una exploracion auxiliar.

El examen radiografico nos permite conocer aspectos de la anatomia
del dient., y del hueso peridentario, que de otro modo, permanecerian
ignorados y que conociéndose permitiran ia aplicacion de una técnica
quirurgica idonea para su resolucion.

El examen radiografico nos permite valorar:

-Estado de la corona.

-Morfologia de la raiz.

-Estado de la regidn periapicat.

-Anatomia del periodonto.

-Su posicion desviacion y accesibilidad.

-Su relacion con los dientes vecinos y sus estados.

-Su relacion con regiones vecinas ( senos conducto dentario, etc.)

-Anatomia dei hueso alveolar.

LLa interpretaciéon radiografica proporciocna las anormalidades y
patologias que puedan existir en los dientes y estructuras adyacentes
partiendo del conocimiento de lo que es normal considerando que hay
muchas variaciones estructurales que estan dentro de los limites de la

normalidad.



4.2 DESCRIPCION DE ALTERACIONES DENTARIAS
ALTERACIONES EN EL TAMANO.

*MICRODONCIA.

La microdoncia generalizada es el término gue indica que todos los
dientes son mas peguenos que lo normal.

Este fendmeno suele observarse an los incisivos laterales superiores,
en los que la corona del diente tiene forma de un cono o espiga lateral. El
microdiente que ocupa el segundo lugar en frecuencia es el tercer molar
superior seguido de los dientes supernumerarios.

* MACRODORNCIA.
La macrodoncia generalizada indica la presencia de un diente o
grupos de dientes muy grandes.

Esta alteracion es poco frecuente, suele apreciarse en los terceros
molares mandibulares.

ALTERACIONES EN LA FORMA.

*GEMINACION.
L a geminacion se define como el intento para formar dos dientes a
partir de un solo érganc del esmalte. El resultado es la segmentacion

parcial, en la cual aparecen dos coronas que comparten el mismo conducto
radicular.
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“FUSION.

La fusion se define como la union de dos germenes dentarios en
desarrotlo, lo que produce una estructura dentaria uUnica y grande. EI|
proceso de tusion puede comprende toda la longitud del diente o limitarse a
la raiz. Los conductos radiculares tambien pueden estar separados o

compartidos.

* CONCRESCENCIA.

Es una forma de fusion en la cual los dientes adyacentes ya
formados estan unidos por cemento. Esto puede ocurrir antes o después de
ia erupcion dentaria.

L.a concrescencia se observa con mayor frecuencia en terceros y

segundos molares superiores.

*DILACERACION.
Se refiere al encorvamiento o angutacién extraordinaria de las raices
dentarias.
Por lo general, la erupcidn no causa problemas, sin embargo, la

extraccion puede ser dificil.
ALTERACIONES EN EL NUMERO.
"RETENCION.
La retencion de los dientes (seudoanodoncia) es un fendmeno

frecuente que a menudo afecta a los terceros molares inferiores y a los

caninos superiores.
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Carb e s v et

"DIENTES SUPERNUMERARIOS.

Los dientes adicionales que resultan pueden tener morfologia normal
o ser rudimentarios y miniaturas.

Los dientes adicionales o supernumerarios se encuentran con mayor
frecuencia en los dientes permanentes y suelen observarse mas a menudo
en la zona maxilar que en la mandibular.

Pueden ocasionar alineamiento defectuoso de la denticion vy

alteraciones estéticas

* RESORCION INTERNA.
La resorcion dentinal interna puede aparecer como parte de una
respuesta inflamatoria a la lesion puipar.
La resorcidn se presenta por la activacidon de osteociastos o
entinoclastos en las superficies internas de la raiz o la corona.
Con el tiempo, la raiz o ta corona seran perforadas por este proceso,

lo que hace inservible al diente.

“ RESORCION EXTERNA.

Este padecimiento en los dientes tiene varias causas. Puede deberse
a un proceso patoldgico adyacente, como:

1. Lesiones inflamatorias cronicas.

2. Quistes.

3. Tumores benignos.

4. Neoplasias malignas.

La resorcién externa también tiene relaciéon con:

1. Traumatismos.

2. Reimplantes o transplantes de dientes.

3. Retenciones.

La resorcion produce al final, la pérdida del diente afectado.




4.3 CEMENTOMAS.

* CEMENTOMAS.

l.os cementomas son “lesiones con tejidos semejantes al cemento”,

forman un complejo grupo de caracteristicas definidas. Actualmente se

clasifican en cuatro grupos:
1. CEMENTOBLASTOMA BENIGNO. (CEMENTOMA VERDADERO).
Generalmente localizado en la mandibula en regiones de molares-

premolares se presenta como una rasa radioopaca moteada (no

homogeénea) mediana con tendencia a la forma circular, dentro de la cual

pueden encontrarse las raices dentarias resoarbidas.

Radiograticamente este cemento puede confundirse con una
manifestacion de la enfermedad Paget (apelotonamiento de tana/algodsén).

Predomina en el sexo masculino, se manifiesta por debajo de los 25

2. FIBROMA CEMENTIFICANTE.
Su localizacion es en mandibula en las regiones de premolar, molar.
Se muestra inicialmente como un drea radiolucida submediana, con
tendencia a la forma circular, la cual se va apacificando gradualmente a

medida que se deposita tejido cementiforme. No interesa las raices

dentarias, se presenta en edad intermedia.




3. DISPLASIA CEMENTARIA PERIAPICAL.

Nuestro ““clasico” cementoma.

El cementoma es una lesion en tres etapas asintomatica, y
autolimitada, que carece de tratamiento. Se manifiesta en la regién apical y
se origina en la membrana periodontal del diente. En la primera fase es
radiotransparente y simula una lesidn periapical. En la segunda fase el
aspecto es mixto por la calcificacién de la lesién radiotransparente. En ia
tercera fase ta lesidn es totalmente radioopaca. Clinicamente la prueba de

vitalidad del diente es siempre positiva.

4. CEMENTOMA GIGANTIFORME.(CEMENTOMA MULTIPLES
FAMILIARES).

Al contrario de los anteriores, se localiza preferentemente en el
maxilar en forma de masas radioopacas densas, con frecuencia lobuiadas,
multiples y generalmente simétricas. Tales masas muestran ausencia del
borde radiolucido, circunstancia que hace que puedan ser confundidos
también con manifestaciones de la enfermedad de Paget. Predomina en las

mujeres de raza negra de edad intermedia.
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4.4 CUERPOS EXTRANOS Y MATERIALES
ODONTOLOGICOS EN LA RADIOGRAFIA,

Con motivos de accidentes y a veces también por medidas
odontoidgicas, en las partes blandas de la cara o en los huesos maxilares
se depositan cuerpos extraiios de toda clase. La mayoria de ellos son

descubiertos casualmente y en caso de molestias hay que localizarlos y
extraerios.

4.5 ABSCESO PERIAPICAL AGUDO (ABSCESO
DENTOALVEOLAR).

En el absceso periapical agudo la invasidn por las bacterias de los
tejidos dseos que rodean al apice causa hiperemia. infiltracion leucocitaria y
edema, que puede extenderse a cierta distancia de la raiz del diente
comprometido. La primera prueba radiografica del absceso periapical agude
es un ensanchamiento de! espacio de la membrana periodontal en la zona
periapical por los cambios inflamatorios de esta membrana.

4.6 ABSCESO PERIAPICAL CRONICO.
Un absceso periapical crénico persistira afos, en especial si hay una
fistula que lo drene hacia la superificie.
Esta fistula por la que se descarga el pus y una sustancia serosa, por

io general va desde el absceso hasta la cavidad oral, puede llegar también
hasta la superficie de la piel.
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4.7 DIENTES RETENIDOS O INCLUIDOS.

Es provocada por la direccion anormal del germen y, ademas, por la
obstaculizacion que puede representar turnores. persistencia de
temporarios. infeccion, trauma y otras causas generales.

La retencion puede mostrarse simetrica y en cualquier diente.

A causa de los dientes retenidos pueden ser reabsorbidos también
fos dientes de erupcion normal que se hallen en el trayecto.
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5.1 TRAUMATISMO EN DIENTES ADYACENTES.

La cantidad de destruccion ¢sea producida por la infeccion periapical
de los dientes completamente retenidos puede involucrar toda la periferia
del diente y es muy comun encontrar que el hueso del soporte del diente
adyacente esté destruido al extremo de que ese diente también deba
extraesrse.

El examen posoperatorio a la extraccion dentaria se ha vuelto cada
vez mas comun y las indicaciones para hacerlo son muy claras. Tales
examenes pueden revelar entre otros, traumatismo en tos dientes
adyacentes.

La perforacion de dientes por implantes se observa con frecuencia.

Es muy frecuente la traumatizacion en dientes vecinos por fuerzas
excesivas.

5.2 FRACTURAS DENTARIAS.
Las fracturas en dientes y huesos radiograficamente aparecen como

interrupciones bruscas en la radiopacidad normal del registro de los tejidos
duros.
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5.3 PULPITIS PRODUCIDA A UN DIENTE ADYACENTE.

Otra agresion que puede desencadenar pulpitis es el traumatismo, en
especial cuando es grave y causa fractura de las raices o de la corona; y la
enfermedad periodontal que se extiende hasta un orificio radicular lateral o
apical.

La pulpa narmal, inflamada y necrotica, tiene siempre el mismo
aspecto porque sus densidades son las mismas. El unico hallazgo
radioldgico de la pulpitis es la presencia de uno de los factores etioldgicos
como la traumatizacion pulpar.

El dolor referido puede convertir la localizacion del diente afectado en
un reto diagndstico. Deben considerarse los resultados de pruebas de
sensibilidad de electricidad, calor, fric y percusion, junto con los
antecedentes clinicos.

5.4 OSTEOMIELITIS.

Es una inflamacion del hueso y la meduta osea.

En esencia, es una serie de abscesos por todo el hueso gue causa
destruccion de gran parte de la mandibula.

Las causas de {a osteomislitis son: traumatismos, osteitis rarificante,
foliculo infectado, quiste infectado, infeccion, después fractura de hueso y
tratamiento endoddntico.

Es necesario comprender el proceso patolégico como sigue: el pus
dentro del hueso pasa de un espacio esponjoso a otro formandose una
serie de abscesous.
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6.1 LA PELICULA RADIOGRAFICA.

Consiste en una base tenida de azul, cubierta por ambos lados con
una emulsidn sensible. Una emulsion fotogratica es una suspension de
cristales diminutos de bromure de piata en gelatina

La radiografia dental intraoral esta guardada en un sobre con una
hoja de papel negro protector por ambos lados de ella. Una hoja deigada de
ifaminilla de plomo. La laminilla absorbe la mayor parte de los rayos x que en
otra forma pasarian a traves de la pelicula, deteniendo la radiacion que de
to contrario llegaria a la lengua y a otros tejidos de ia boca.

Cada pelicula trae un punto grabado que debe colocarse en el
margen incisal del disnte, el iado sobresaliente del punto indica el lado de la
pelicula que es colocada hacia el haz de rayos X durante la exposicién,

ta pelicula, el papel negro y la laminilla de plomo estan contenidas
dentro de un paquete a prueba de luz y de humedad de consistencia
semirigida.
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6.2 EL CUARTO OBSCURO.

E{ procesamiento debe llevarse a cabo en un cuano de donde toda
iuz blanca, artificial y de dia haya sido excluida. ya que las peliculas de
rayos X son muy sensibles a la luz visible. La exposicion a dicha luz vela
con gran rapidez la pelicula. A ninguna pelicula no expuesta debe quitarsele
su envolturas de papel o ser sacada del marco a menos que este protegida
de luz blanca.

Ei cuarto obscuro debe estar situado lo mas cerca posible al cuarto
donde esté el aparato de rayos X y hallarse adecuadamente protegido
contra la radiacion penetrante. Todas las puertas y lenzos en un cuarto
obscuro requieren gue estén herméticamente adosados para evitar
cualquier fiftracion de luz en su interior. De ser posible cerrar la puerta
durante el procesamiento o colocar una senal luminosa de advertencia.

En forma general un cuanto obscuro debe ser lo suficientemente
grande para que permita el libre movimiento.

Los requisitos especificos son:

1. Los tanques de procesamiento deberian estar contenidos en un
gran lavabo de porcelana, acero inoxidable o ioza, y provistos de agua
caliente o fria.

2. Es importante, no salpicar liquido sobre una peticula seca, ya que
se marcaran y alteraran su valor diagnostico.

3. Ventilacion.

4. Luces de seguridad, ya que es imposible trabajar en la obscuridad
absoluta.

5. Limpieza. Debido a que las peliculas de rayos X son muy sensibies
a cualquier forma de contaminacion.

6. Orden. Toda pieza de equipo requiere de un lugar definitivo en el
cuarto obscuro.
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7. Equipo auxiliar escencial:

a) Termdmetro para controlar la temperatura det
revelador.
b) Calentador de inmersién en el tanque.

c) Cronodmetro para estandarizar los
procedimientos del procesamiento.
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6.3 REVELADO.
El proceso de revelado hace visible las imagenes latentes producidas
en la emulsidon de la pelicula por la exposicion a la radiacion.
El reveiador contiene agentes reductores que quimicamente reducen
el bromuro de plata expuesto a plata metalica de color negro, eliminando el
bromuro.

Se debera tener cuidado de que la pelicula no permanezca en el
revelador mucho mas tiempo que el recomendado.

Cuando se cologquen los ganchos dentro del revelador, deberan

agitarse lentamente para liberar las burbujas de aire y se tendra cuidado de
que las peliculas radiograficas se mantengan separadas una de la otra,
para que todas las partes de las mismas sean expue@stas igualmente hacia
la accion quimica.

Cuando el reveiador ya no proporciona una imagen clara y brillante,
debera ser reemplazado.

6.4 LAVADO INTERMEDIO.

La pelicula debera enjuagarse en agua durante algunos segundos
para lavar el exceso del revelador. De preferencia el enjuague debe ser con

agua corriente. De o contrario, el agua debe cambiarse con frecuencia.

54




6.5 FIUACION DE LAS PELICULAS RADIOGRAFICAS.

La soiucion reveladora elimina e! bromuro de los cristales expuestos
de bromuro de plata sin que afecte en forma substancial a los cristales no
expuestos. Et bromuro de plata no revelado proporciona a la pelicula un
aspecto denso, opalescente y si s expuesto a la luz en este estado la
pelicula se obscurecera lentamente, obscureciendo la imagen.

El tiosulfato de sodio elimina el bromuro de plata sin efecto adverso

sobre la pelicuia.

6.6 LAVADO.

Después de su fijacion, la pelicula debe lavarse en un tangque con
agua fria corriente, para eliminar el fijador y los productos de la fijaciéon. Ei
fijador atacara la imagen de plata y ciertos productos intermediarios de la
fijacion se descompondran dando un color amarillo.

6.7 SECADRO.

Después de escurrir el exceso de agua, las peliculas radiogrificas
seran colocadas en un gabinete secador o seran colgadas en un lugar bien
ventilado y libre de polvo. Se debera tener cuidado de que la emulsidn
humeda no sea tocada ni danada en ninguna forma. En particular las
radiografias no deberan ser salpicadas con agua durante su secado, ya

que esto producira manchas que no pueden quitarse.
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CONCLUSIONES.

*Es importante conocer la radiotogia dental como un auxiliar de expioracion
a la extraccion dental

* Saber que la obtencion de una radiografia correcta constituye una de las
condiciones mas importantes para una buena interpretacion de ésta, y asi,
conocer la zona anatomica en donde se realizaran la extraccion dental.

*Cuando la exploracion clinica es dudosa, apoyandonos en una radiografia
dental puede quedar concluido un diagnostico.

“Lograr que la radiogratia nos ayude a observar ciertas alteraciones
patologicas, asi como su localizacidon, magnitud de proceso patoldgico,
limites y direccion del crecimiento por comprencion o filtracion.

*Para hacer una buena interpretacion de eéstas altreraciones; es
indispensable conocer primeramente la anatomia normal de las zonas
dentales y de las zonas anatémicas que las rodean, asi como ia
radiotransparencia v las zonas radiopacas normales de estas,

*Es importante conocer los diversos tipos de peliculas como las
periapicales, oclusales y panoramicas, asi como las técnicas que se
utilizaran segun las necesidades de {a cirugia o extraccién a realizar.
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