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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es necesario que e! Cirujano Dentista conozca e interprete la proyeccion
radiografica, Ortopantomografia, que es un método de diagnéstico que sirve
para determinar la presencia del germen dentario permanente y observar el
control de la erupcién, ya que no siempre tiene conocimiento de la aplicacion

de dicha proyeccion radiografica,

JUSTIFICACION

Esta investigacion se hace con el proposito de que el Cirujano Dentista se
motive a conocer el desarrollo normal de la denticidon decidua y la Cronclogia
de erupcion de los dientes permanentes y asi cuando observe una radiograia

panoramica pueda llegar a distinguir si existe alguna alterracién.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Es importante tener alternativas que sirvan para aplicar los conocimientos de
la proyeccion radiografica, Ortopantomografia para determinar la presencia
del germen dentario asi comeo su control de la erupcién en pacientes de 6 a 8
afos; Esta investigacidn podra aportar mayor informacién para obtener un

diagnéstico mas preciso.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION
Existen diferencias significativas entre el nimero de ortopantomografias con
valor diagnéstico y el nimero de Ortopantomografias sin valor diagnostico

en pacientes de 6 a 8 anos de edad.




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Que al obtener un estudio radiografico el Cirujano Dentista sea capaza de
observar, identificar e interpretar las diferentes etapas del desarrollo de los

dientes y asi cuando exista alguna alteracién la podra identificar para dar un

diagnostico preciso.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

s Revisar 138 expedientes clinicos

+ (QObservar Ortopantomografias

e Analizar Ortopantomografias

¢ Seleccionar Ortopantomografias

= Comparacién de Ortopantomografias

« ldentificacién de anomalias del desarrolfo
« Clasificaciéon de anomalias

¢ Recopilacion de datos

+ Elaboracion de graficas

METODOLOGIA
Se revisaron 138 expedientes tomados de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion. DEPel, del Departamento de Admisién.

Solo se seleccionaron 60 Ortopantomografias de pacientes nifios entre 6 y 8

afos.




MATERIAL Y METODO
Ortopantomografias

Negatoscopio

Libros

Computadora e Impresora

Acetatos papel para trazos cefalométricos
Lupa 20 aumento

Camara y rollo

TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, Observacional, Descriptivo, Comparativo y Transversal.

POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA
Estudio radiografico Ortopantomografia nifios ambos sexos
EDAD entre 6 y 8 anos

NINOS 50% (30 Ortopantomografias)

NINAS 50% (30 Ortopantomografias)

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

o Pacientes nifios ambos sexos entre 6 y 8 afios de edad seran incluidos

en la muestra.
s Seran excluidos los pacientes adultos.
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ANTECEDENTES

DESARROLLO DENTARIO
HISTOLOGIA

El desarrolio dentario comienza aproximadamente en la sexta semana
de gestacion.  La capa basal del revestimiento epitelial de la cavidad bucal
forma una estructura en forma de C, la l[dAmina dental, a lo largo de los
maxilares superior e inferior. Ulteriormente esta lamina origina varios brotes,
en numero de 10 por cada maxilar, que forman los primordios de los
componentes ectodémicos de los dientes. Poco después la superficie
profunda de los brotes se invagina, y se llega al periode de caperuza del
desarrollec dentario. Esta caperuza consiste en una capa externa, el epitelio
dental externo, una capa interna, e! epitelio dental interno, un centro de
tejido laxo, el reticulo estrellado. El mesénquima, originado en ia cresta
neural y situado en la indentacidn forma la papila dental.

A medida que la caperuza dental crece y se profundiza la escotadura,
el diente adopta el aspecto de campana periodo de campana. Las células

mesenquimaticas de la papila adyacente a la capa dental interna se

diferencian en odonicblastos, que mas tarde producen la dentina. Con el
engrosamiento de la capa de dentina, los odontoblastos retroceden hacia la
papila dental, dejando una fina prolongacién citoplasmaética (proceso dental)
en la parte de atras de la dentina. La capa de odontaoblastos persiste durante
toda la vida de! diente y constantemente produce predentina, que en etapa
ulterior se transforma en dentina. Las células restantes de la papila dental

forman la pulpa del diente.




Entretanto, las células epiteliales del epitelio dentai externo se
diferencian en ameloblastos formadores de esmalte. Estas células
producen largos prismas de esmalte que se depositan sobre Ia dentina. La
capa de contacto entre las de esmalte y de dentina se denomina union

amelodentinaria.

En un principio el esmalte se deposita en el apice del diente y desde
alli se extiende gradualmente hacia el cuello. Al engrosarse el esmailte los
ameloblastos retroceden hacia el reticulo estrellado. Aqui sufren regresién
dejando temporariamente una membrana delgada cuticula dental scbre la

superficie def esmalte.

Después de la erupcion del diente esta membrana se desprende
graduaimente. La formaciéon de la raiz del diente comienza cuando las
capas epiteliales dentales penetran en el mesénquima subyacente y forman
la vaina radicular epitelial. Las células de la papila dental depositan una capa
de dentina que se contintia con la de la corona del diente. A medida que se
deposita cada vez mas dentina, la cavidad pulpar se estrecha y forma
finalmente un conducto por el que pasan los vasos sanguineos y los nervios

del diente.

Las células mesenguimaticas situadas por fuerza del diente y en
contacto con la dentina de 1a raiz, se diferencian en cementoblastos. Estas
células preducen una delgada capa de hueso especiaiizado, el cemento. Por
fuera de la capa de cemento el mesénquima de origen al ligamento
periodontal, que consiste en haces de fibras colagenosas que se extienden
desde el tejido 6seo alveolar hasta el cemento que recubre a la raiz; este
mantiene firmemente en posicion a la pieza dentaria y al mismo tiempo actia

como amortiguador de choques.




Al alargarse ulteriormente la raiz, la corona es empujada poco a poco
a través de los tejidos suprayacentes hasta llegar a la cavidad bucal. La
erupcion de los dientes temporarios, deciduos o de leche se produce entre
los B y los 24 meses después del nacimiento. La denticion temporal del
nifio se compone de 20 dientes y esta da lugar a la denticidén permanente del
adulte formada por 32 dientes. Los esbozos de los dientes permanentes
estan situados en la cara lingual de los dientes temporales y se forman

durante el tercer mes de la vida intrauterina.

Estos esbozos permanecen inactivos hasta aproximadamente el sexto
ano de vida. El diente permanente en crecimiento, que no a hecho erupcién
ejerce presion suficiente scbre la raiz del diente temporal, para
desencadenar la resorcion de la dentina radicular por parte de fos
osteoclastos. En consecuencia, la raiz del diente temporal esta resorbida

cuando esta a punto de brotar el diente permanente.

El primer molar permanente hace su aparicion directamente detras dei
segundo molar primario y no puede brotar hasta que la mandibula haya
crecido suficientemente para tener lugar. La denticién permanente consta
de un incisivo central, un incisivo lateral, un canino, dos premolares, y tres

molares por cuadrante.




ERUPCION

Los dientes tienden a erupcionar a lo largo de la linea media de sus
propios ejes, hasta que encuentran resistencia, la que para los dientes
reemplazantes, aparece bajo la forma de un diente temporal, cuya raiz es
reabsorbida. Conforme se produce la reabsorcion, se crea un conducto en
el hueso alveolar, a través del cual se mueve el diente permanente,
presionando por su propia fuerza de erupcién, que estd depende de la

formacion de su raiz.

Si existe un traumatismo o una caries avanzada, que hace perder la
vitalidad del diente temporal, éste puede actuar como un desvio forzando al
diente permanente provocando asi una malposicion, o un retraso de erupcion
del diente. Es cuando es imprescindible el uso de una radiografia

panoramica para cbservar que es lo que realmente esta sucediendo.




USO DE LA ORTOPANTOMOGRAFIA

La Ortopantomografia es un auxiliar para observar el crecimiento
dentario en sus diferentes fases de desarrollo, vemos otras estructuras
faciales en esté tipo de radiografia pero nuestro objetivo en este estudio es el
desarrollo de los dientes, si van a erupcionar correctamente y si no es asi
cbservar que es lo que esta afectando el desarrollo. Como Cirujanos
Dentistas es muy importante utilizar esté tipo de radiografias para lograr

tener éxito en el diagnostico.

El profesor de radiologia dentaria fue Urjo Paatero (1901-1963) en la
Universidad de Helsinki se creo el aparato basado en sus principios y
Sydney Blackman se reconoce por sus contribuciones esenciales al
desarrollo de la radiclogia dentomaxilofacial. Et promovi6 la produccion de
la primera maquina panoramica dental comercialmente disponible en 1954,

La Ortopantomografia tiene otros nombres como son Tomografia
Rotacional, Elipsopantomografia, Pantomografia y Panoramica. ES una
proyeccién que nos muestra en su totalidad el maxilar y la mandibula de

apofisis mastoides a apéfisis mastoides o de condilo a condilo.

La Oropantomografia nos proporciona informacion de la parte
inferior de la cara por debajo de la base de las 6rbitas, intenta obtener sobre
una sola pelicula una imagen panoramica del conjunto de las arcadas
dentarias, rodeando la convexidad de los maxilares. Se utiliza una técnica
extrabucal, la pelicula se coloca fuera de la boca durante la exposicion a los
rayos Roentgen. En este tipo de radiografia 1a pelicula y la cabeza de! tubo
giran alrededor del paciente, el tubo alrededor de la cabeza del paciente en

una direccién, mientras que la pelicula lo hace en la direccion opuesta.




El paciente puede estar parado o sentado en una posicion fija, lo que
depende del aparato panoramico que se utilice. La radiografia panoramica
realizada aproximadamente a los 6 afos de edad permite observar el
desarrollo de los gérmenes de ios dientes permanentes, su disposicion en la
arcada y la trayectoria probable que seguira su erupcion. Regularmente el
nifo acepta bien esta técnica, a pesar de la aparatosidad, lo mas dificil es
obtener la inmovilidad total del nifio durante la radiacién.

Existen diferentes unidades panoramicas algunas son:
la Orthopantomograph 10E, la GX-Pan y ia Cranex 3 Ceph. Las unidades
panoramicas difieren en el nimero de centros de rotacion, tamafio y la forma
del conducto focal y el tipo de mecanismo de transporte de pelicula utilizado,
pero todos tienen componentes parecidos. Las partes esenciales de un
aparato de pantomografias es una fuente de rayos Roentgen; un soporte del
chasis con una pantalla frontal plomada; dos aperturas para los haces, una
pequena hendidura para el tubo y una hendidura mayor para el chasis; una
guia de posicidn para los maxilares y un adaptador mecanico entre el chasis

de la pelicula.

La Ortopantomografia nos es Util para:

» Aportarmos datos sobre la evaluacion del crecimiento y se pueden
comparar placas conforme a la cronologia del desarrollo,

+ Nos permite detectar anomalias de nimero, tamafio, etc; que pueden
perturbar la denticién y Su evolucion.

+ Nos permite observar las consecuencias de alguna extraccion o de la
caida prematura de los dientes.

¢« Por lo tanto se puede establecer a tiempo el diagnostico, la

evaluacion, el prondstico de evolucién y el tratamiento correcto.




Se hizo esté estudio para mostrar las fases del desarrollo dental entre
los 6 y 8 afios de edad, porque la Ontopantomografia se aplica regularmente
durante el pericdo de denticion mixta. Se observan diferentes
Ortopantomografias tanto de nifios como de nifias que se obtuvieron en la

Division de Estudios de Posgrado e Investigacion.

Gracias al uso de las Ortopantomografias se puede hacer la deteccion
temprana de alguna alteracion que exista y que a simple vista no la podemos

observar, por consecuencia permite planificar el tratamiento lo mas sencillo

posible.




CAPITULO1

a) FORMACION DEL DIENTE HISTOLOGICAMENTE

Aproximadamente en la sexta semana de gestacion comienza la
formacion del diente.  Los dientes se desarrollan a partir del Ectodermo” y

Mesodermo®.

INICIACION DE LA ODONTOGENESIS
1. Estadio de brote
2. Estadio de casquete
3. Estadio de campana

ESTADIO DE BROTE

El esmalte se desarrolla del ectodermo y el resto del diente del
mesénquima. El érgano del esmalte se origina a partir de una invaginacion
celular del epitelio bucal, inicialmente se forma un botén dentario en forma
de capuchén, ( fig. 1) conectado con el epitelio bucal por medio de la lamina
hucal {engrosamiento del epitelio bucal, derivado del ectodermo superficial).
Poco después de la formacién de la lamina dental, un pliegue vestibular
divide los carrillos y los labios de los arcos dentarios. En la parte inferior del
hotén se forma una condensacion de mesénguima que da origen al resto del

diente.

La lamina dental muestra sitios especificos de aumentada actividad
mitética* al producir los 10 brotes dentarios en forma de botén

correspondientes a los diez dientes primarios en cada maxilar.




Aparecen los primeros brotes aproximadamente a la séptima semana
que son los dientes anteriores inferiores y para la octava semana, todos los
brotes de los dientes primarios superiores e inferiores estan presentes.
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ESTADIO DE CASQUETE

La velocidad de crecimiento en el germen no es uniforme, es mas
activa periféricamente. Hacia el final de la octava semana, aparece una
concavidad en la superficie profunda del brote; el diente estd en su estadio
de casquete, a medida que el epitelio del érgano dentario en forma de
casquete se agranda y prolifera en los tejidos conectivos especializados mas
profundos, hay una mayor actividad en las células contiguas con el brote
dentario ectodérmico. Este casquete consiste en una capa externa, el
epitelio dental externo, una capa interna, el epitelio dental interno, un centro
de tejido laxo y el reticulo estrellado. El mesénquima originado en la cresta
neural y situado en la indentacion forma la papila dental. { fig. 2)

Zonas de densidad célula incrementada originan eventualmente a las
porciones no adamantinas del diente y su matriz periodontal. Se le llama
germen dentario al drgano del esmatte, papila dental y foliculo dental.
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ESTADIO DE CAMPANA

Representa el agrandamiento del tamario total del germen dentario y
la profundizacién de su subsuperficie. Toma la forma de una campana Las
células en el centro segregan un mucopolisacarido acido en el espacio
extracelular entre las células epiteliales que cubren el germen.  Una zona de
células estiradas pero interconectadas, el reticulo estrellado, se produce en

el centro del germen.

Las células mesénguimaticas de la papila dental adyacente a la capa
dental interna se diferencian en odontoblastos que mas tarde producen la
dentina. Con el engrosamiento de la capa de la dentina, los odontobiastos
retroceden hacia la papila dental, dejando una fina prolongacion
citoplasmatica {Proceso dental) en la parte de atras de la dentina. La capa
de odontoblastos persiste durante toda ia vida del diente y constantemente
produce predentina, que en etapa ulterior se transfooma en dentina. Las
células epiteliales a lo largo del filo conductor del germen forman el epitelio
dentario externo que da origen a la cuticula dental. La zona de transicién
entre los epitelios externo e intermo forman la curva cervical. En esta zona,
las células vecinas de los dos epitelios van disminuyendo progresivamente

10




alrededor de la papila dental para dejar sélo una pequefa apertura, que se

convertira en &1 foramen apical.

Entretanto, las celulas epiteliales del epitelio dental externo se
diferencian en ameloblastomas formadores de esmalte.  Estas células
producen largos prismas de esmalte que se depositan sobre la dentina. La
capa de contacto entre las de esmalte y de dentina sele Hama union

amelodentinaria.

La formacion del esmalte no puede ocurrir hasta que se haya
depositado la comecta cantidad de dentina. Esto mismo sucede entre los
epitelios adamantinos intemo y externo. Durante la formacion de dentina y
esmalte, las células encargadas de ella no quedan incluidas en la matriz que
producen sino que estd las desplaza de modo que los ameloblastos se
mueven hacia fuera y los odontoblastos hacia adentro.

La formacion de esmalte y de dentina comienza en la punta o ctispide
del diente y progresa hacia la futura raiz. En estd etapa el diente
permanente ( 3 er. mes de la vida intrauterina) nace de un crecimiento lateral
de la lamina dental. Comienza a desarrollarse la raiz del diente después que
la formacidn de dentina y esmalte esta bien avanzada. Los epitelios interno y
externo del esmalte se unen en la regidén cervical, aqui forman un pliegue
llamado Vaina de Hertwing; la cual crece en el mesénquima y de ella
depende la formacion de la raiz. Sin embargo, la presencia de un espacio
suficiente para el desarrollo de la raiz dental sélo se crea con la erupcion de
la corona a través de la encia, de modo que la formacion de la raiz es un

factor importante que origina la erupcion.




Las células de la papila dental depositan una capa de dentina que se
continda con la de la corona del diente. A medida que se deposita cada vez
mas dentina, la cavidad pulpar se estrecha y forma finalmente un conducto
por €l que pasan los vasos sanguineos y los nervios del diente.
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La vaina de Hertwing se fragmenta y los cementoblastos que son
células que producen una delgada capa de hueso especializado, empiezan a
depositar cemento en la superficie externa de dentina ( fig. 3). Por fuera de la
capa de cemento el mesénquima da origen al ligamento periodontal, que
consiste en haces de fibras colagenosas* que se extienden desde el tejido
6seo alveolar hasta el cemento que recubre a la raiz; este mantiene
firmemente en posicion a la pieza dentaria y al mismo tiempo actia como
amortiguador de chogues. Los residuos de la vaina, dispersos en el
ligamento periodontal, reciben el nombre de células de Malassez.




b) CRONOLOGIA DEL DESARROLLO DE LA DENTICION

Es un procesc continuo de maduracién que abarca un periodo
comprendido entre la sexta semana de vida prenatal hasta aproximadamente
los 20 afos de edad. La denticién temporal esta constituida por 5 dientes en
cada hemiarcada: dos incisivos, un canino y dos molares temporales, que

estos daran paso a los premolares.

En el adulto cada hemiarcada tiene 8 dientes que son: dos incisivos
central y lateral, un canino, dos premolares primero y segundo y tres molares
primer molar de los 6 afios, segundo molar de los 12 afos y el tercer molar o
muela del juicio. Los molares permanentes son los Unicos que no van

precedidos por equivalentes temporales.

DENTICION TEMPORAL
Incisivo central inferior 6 meses
Incisivo lateral inferior 7 meses
Incisivo central superior 7 ¥2 meses
Incisivo lateral superior 9 meses
Primer molar inferior 12 meses
Primer molar superior 14 meses
Canino inferior 16 meses
Canino superior 18 meses
Segundo molar inferior 20 meses
Segundo molar superior 24 meses




DENTICION PERMANENTE

Primer molar superior e inferior
Incisivo central inferior
Incisivo lateral inferior
Incisivo central superior
Incisivo lateral superior
Canino inferior

Primer premolar superior
Primer premolar inferior
Segundo premolar inferior
Canino superior

Segundo molar inferior

Segundo molar superior

b) FASES DEL DESARROLLO

1.

S S R T A

Fase prenatal

Fase comprendida entre el nacimiento y la denticion temporal

Denticién temporal
Primera transicion
Estado intertransicional
Segunda transicion

Denticiéon permanente

6-7 afos
6-7 afios
7-8 afios
7-8 afios
8-9 anos
9-10 aiios
10-11 afos
10-12 afios
11-12 afios
11-12 aifos
11-13 anos
12-13 ailos

En este capitulo solo se dedicara sobre las fases que abarcan de los 6

afios a los 8 afios porque es cuando existen cambios importantes en el

desarrolio dental. Solo se nombraran las demas.




FASES INICIALES DEL DESARROLLO

Como ya se explico anteriormente el desarrollo en la fase prenatal, se
narrara muy brevemente a partir del nacimiento; en este momento las
coronas de los dientes temporales se hallan casi completamente
desarrofladas. Las coronas de los primeros molares permanentes también

se encuentran parcialmente desarrolladas y calcificadas.

PRIMERA FASE DE TRANSICION

En esta fase erupcionan los primeros molares permanentes,
aproximadamente al mismo tiempo los superiores gque los inferiores.
Exfoliacién* de los incisivos inferiores y erupcion de los incisivos
permanentes. Aproximadamente esta fase dura 2 afios, que muestra muy
poca variacion en la secuencia; los nifos tardan de 2 a 4 meses mas que las

nifias en alcanzar esta fase.

Los diastemas® suelen ser normales, la inclinaciéon y posicién de los
incisivos mejora notablemente. Esta primera fase de transicidon se
caracteriza por tres periodos radiologicos representativos: precoz,

intermedio y final.

PERIODO PRECOZ (Figura 4)
+ Los primeros molares permanentes superiores e inferiores muestran
unha erupcion casi completa.

« Reabsorcién avanzada de la raiz de los incisivos centrales temporales

superiores.

« Los incisivos centrales permanentes inferiores ya se encuentran

presentes.




Los incisivos centrales pemanentes superiores todavia se localizan
directamente por debajo del orificio nasal y al mismo nivel que los
incisivos laterales.

Las coronas de los caninos superiores permanentes todavia se hallan
en desarrollo (semicompletas).

Las coronas de los premolares permmnanentes se encuentran
parcialmente desarrolladas.

Coronas desarrolladas del segundo molar permanente superior e
inferior, rodeadas de una pared ¢sea de la cripta perfectamente
formada.  Inclinacion distovestibular de los segundos molares

superiores permanentes.

- et e D e

Figura 4.

PERIODO INTERMEDIO (Fig. 5)

Los primeros molares superiores permanentes se aproximan a la

superficie oclusal.
Erupcién completa de los primeros molares inferiores permanentes;

formacion de aproximadamente % partes de la raiz




Reabsorcién radicular de los incisivos laterales temporales inferiores.
Los incisivos laterales permanentes no han iniciado su movimiento de
erupcion rapida.

Reabsorcion casi completa de las raices de los incisivos centrales
superiores temporales.

En los incisivos laterales superiores temporales ya existe reabsorcion
de las raices.

Los incisivos centrales superiores permanentes continuan
directamente por debajo del orificio nasal, aunque la formacion de la
raiz de los incisivos centrales se encuentra mucho mas avanzada.
Desarrollo completo de las raices de los caninos superiores &
inferiores temporales.

Las coronas de los premolares se sitdan a nivel de los apices de los

molares temporales.

Figura 5.




PERIODO FINAL (Fig. 6)

Desaparecen todos los incisivos temporales, erupcion completa de los
incisivos centrales superiores permanentes y de todos los incisivos
inferiores.

Formacion incompleta de la raiz de los incisivos, con apices aun muy
abiertos.

Inicio de la formacién de la raiz de ios caninos permanentes, sin que
tenga todavia lugar su erupcién activa, esto se valora por la imagen
del fondo de las criptas. Existe poca reabsorcion de las raices de los
caninos temporales.

La formacion radicular se inicia en los primeros premolares, se puede
observar cierta reabsorcién de la raiz de los molares temporales.
Formacion radicular casi completa en los primeros molares
permanentes, con apices aun no totalmente desarrollados.

Formacién completa de la corona de los segundos molares inferiores
pemmanentes, ligera inclinacion mesial; ya ha iniciado la erupcion.

Figura 6.




FASE INTERTRANSICIONAL

Se le llama también fase de reposo, ya que ocurren muy pocos cambios
dentro de la boca.  Sin embargo dentro de los maxilares continta la
formacion de los dientes permanentes y la reabsorcion de las raices de los
caninos y molares temporales, junto con cambios intensos de remodelacion
de la apdfisis alveolar. La fase intertransicional comienza una vez que los
incisivos permanentes alcanzan la oclusion y termina cuando se pierden los

molares temporales.

+« Formacién de los apices radiculares; se desarrolla cierta distancia
entre ef suelo nasal y los apices.

¢ Formaciéon incompleta de las raices de los caninos superiores
permanentes sin inicio todavia de su erupcidn activa. Se observan
las partes en formacion, por fuera del seno piriforme, y el fondo de la
cripta como una fina corteza. Existe una reabsorcion radicular
notable de los caninos temporales.

» Las raices de los caninos inferiores permanentes se encuentran
incompletas, atn no se ha iniciado su erupcion activa. La parte en
desarrollo y el fondo de Iz cripta se sitian en la corteza mandibular.
Se observa la reabsorcidn de los caninos temporales.

¢ Formacion incompleta de las raices de los premolares permanentes
tanto superiores como inferiores sin inicio todavia de su erupcion
activa.

* Existe algo de reabsorcién radicular de los molares permanentes.

s Fomacion completa de los apices de los primeros molares
permanentes.

+ Bifurcacién de las raices en los segundos molares inferiores
permanentes. El fondo de la cripta continua en estado de reposo.




d) NOMENCLATURA DE LOS DIENTES

La nomenclatura internacional atribuye a cada diente un nimero de
dos cifras. La cifra de las decenas indica el cuadrante maxilar interesado y ia

cifra de las unidades indica el diente.

En el adulto las arcadas dentarias se dividen en cuatro cuadrantes
numerados en sentide del reloj de 1 a 4, desde el hemimaxilar superior
derecho hasta la hemimandibula derecha. En cada hemiarcada, los dientes
se numeran de 1 a 8 desde el centro (mesial) hacia la periferia (distal). Cada

diente se designa con un nimero de dos cifras:

+ La cifra de las decenas corresponde al cuadrante.

¢ La cifra de las unidades corresponde al diente en su hemiarcada.

En el nifio el principio de la numeracion es el mismo que en el adulto.

Cada una de [as hemiarcadas da lugar a la cifra de las decenas:

El niumero 5 para la hemiarcada superior derecha y hasta el 8 para la
hemiarcada mandibular derecha. El sistema de las unidades es igual que en
los adultos, pero la numeracién va del 1 al 5, porque solo existen 20

dientes temporales.
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CAPITULO 2
a) DESPLLAZAMIENTO PREERUPTIVO

Son cambios de posicién de los dientes antes de su erupcion; se
desarrolla el crecimiento del maxilar, tanto en longitud como en didmetro.
Las coronas en desarrollo utilizan este aumento de espacio ocupandolo. Asi
los dientes anteriores se desplazan hacia delante, los posteriores hacia
atras y todas las coronas hacia fuera y en direccion oclusal. El desarrollo
de los dientes permanentes incisivos, caninos y premolares se inicia sobre la
cara lingual de las coronas de sus antecescres temporales, con los cuales
comparten la misma cripta 6sea, en una fase en la que el desarrollo de los

temporales se encuentra ya muy avanzado.

Conforme los dientes temporales hacen erupcidon, cada corona
permanente va a ocupar su propia cripta y adopta una posicion apical en
relacion con la corona del diente temporal. La porcion incisiva de la corona
de cada uno de los incisivos y caninos permanentes se sitia finalmente en
posicién lingual con respecto al apice radicular del temporal ya erupcionado;
los premolares pemmanentes se desplazan hasta ocupar una posicién entre
las raices de los molares temporales ( fig. 7). Los molares permanentes se
originan a partir de la proliferacion y posterior emigracion de las laminas
dentarias. La superficie oclusal de los molares se halla inicialmente
inclinada en sentido mesial y en sentido distal la de los superiores, pero las
coronas se van enderezando a medida que crecen los maxilares. El
desarrollo de los motares inferiores permanentes se inicia sucesivamente en
el hueso a nivel de la unidn de las ramas ascendente y horizontal de la

mandibula, y el de los molares superiores, en la tuberosidad.
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A medida que el crecimiento va produciendo el alargamiento de los
maxilares, los primeros molares permanentes se desplazan hacia delante de
modo que puede iniciarse el desarrollo de los sequndos molares en el rmismo

lugar anatdmico.

Histolégicamente la corona en desarrollo se encuentra separada del
hueso, que forma la pared de su cripta, por el tejido conjuntivo en el cual
existen dos capas de un grosor aproximadamente igual, la primera de ellas,
e! foliculo dentario rodea a la corona en desarnollo y esta compuesta por un
tejido conjuntivo muy bien organizado, en el que las fibras y células se
encuentran orientadas en direccion axial, y las fibras mas internas se sittan
adyacentes al epitelio externo del esmalte. La segunda y mas externa de las
capas, el tejido conjuntivo perifolicular, que rodea al foliculo dentario esta
compuesta por un tejido conjuntivo laxo y vascular, cuyas fibras mas
externas se encuentran junto al endostio de la cripta ¢sea. Finalmente el
espacio entre el tejido conjuntivo perifolicular y la pared de la cripta 6sea se
encuentra ocupado por el endostio 4seo que tapiza a esta.

Los osteoblastos y los osteoclastos se encuentran sobre la superficie de
la pared de la cripta hacia fa cual se desplaza la corona en desarrollo; los
osteoblastos depositan sustancia 6sea en la estela de la corona del diente

en movimiento; los osteoclastos se encargan de la reabsorcion 6sea.

A\
A Figura 7.
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b) RESORCION DEL DIENTE TEMPORAL

Es un fenémeno fisiologico, da lugar a la caida del diente temporal. Es
el resultado de la actividad de las células multinucleadas, los osteoclastos,
que aparecen airededor de las estructuras dentarias. ( fig. 8). Su actividad
de “clastia” estd regularmente compensada por una reparacién, pero al
mismo tiempo conduce a la destruccion del cemento y de la dentina y por lo

tanto la expulsion del diente.

Después de desaparecer la pared §sea se produce la resorcion de los
tejidos duros del diente temporal, que se lleva a cabo por los odontoclastos,
resorcion que puede iniciarse antes de que haya desaparecido todo el hueso

entre el diente temporal y el diente permanente.

La resorcion de las raices de los incisivos y caninos temporales se
inicia en la cara lingual de las mismas, debido a que los correspondientes
brotes de los dientes permanentes se localizan en situacion lingual con
respecto a los temporales. La resorcion de los molares temporales comienza
en {as superficies interradiculares de las raices en el area apical, dado que
los dientes de reemplazamiento permanentes se localizan entre las raices o

debajo de ellas,

La resorcion de los dientes temporales no es un proceso continuo,
sino que existen periodos activos de resorcidon que alternan con otros en que

esta no se produce. Los periodos de resorcion activa son mas cortos que los

de reposo.
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Dentina

Figura 8.

c) ESPACIO PARA LA ERUPCION DEL DIENTE PERMANENTE

En la denticion temporat como ya se explico se compone de 20 dientes y
en la denticién permanente de 32 dientes, por lo tanto existe falta de espacio
y este se debe crear. Entre ios factores que intervienen en fa formacién del

espacio se pueden nombrar los siguientes:

1. La aposicién del hueso sobre la cara externa de la mandibula y del

maxilar.
2. El crecimiento de la tuberosidad del maxilar, que provoca el

alargamiento del arco dentario.
3. La resorcién del borde anterior de la rama montante de la mandibula

que aumenta la longitud del arco dentario mandibular.
4. E! menor tamafo de los premolares, con respecto a los molares

temporales.
5. Una mayor inclinacién de los dientes anteriores comparada con los

dientes temporales.
Establecimiento de una relacién arménica entre el tamafio de los dientes y el

de los arcos dentarios.
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d) ERUPCION

Es el resultado de la gradual resorcion de las raices de los dientes
temporales con la pérdida de insercién por destruccién de! ligamento
periodontal.  Es un proceso de desarrollo que mueve un diente desde su
posicion en la cripta® por el proceso alveolar a la cavidad bucal y la oclusion
con su antagonista; ocurren varias actividades al mismo tiempo: el diente
temporal se reabsorbe, la raiz del diente permanente se alarga, el proceso
alveolar aumenta en altura y el diente permanente se mueve en el hueso.
Los dientes no comienzan a moverse hacia oclusal hasta la formacion
completa de la corona y parte de la fomacion de la raiz, entonces el diente
penetra la mucosa y aparece en la boca. La formacién ulterior de la raiz se
cansidera un factor activo que empuja la corona hacia su posicion definitiva

en la boca.

Durante la erupcion el diente se traslada desde el lugar donde se desarrolla a
través del hueso y tejidos blandos, atraviesa el tejido que io recubre sin
producir hemorragias. Por la presién del diente sobre la mucosa produce una
isquemia localizada (disminucién en la irrigacion) que se observa
clinicamente una zona de color blancuzco.

071

Figura 9.
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ACTIVIDADES QUE SUCEDEN EN LA ERUPCION

En el momento de la erupcion, el diente se ha completado 2/3 de su raiz; el
1/3 apical se completa cuando el diente ya esta ubicado en el arco dental. A

su vez también se desarrolla el pericdoncio.

Los dientes permanentes se encuentran en una cripta con techo éseo
que resorbe por actividad osteoclastica; para que la corona dentaria pueda
surgir de su cripta y por lo tanto del hueso, se debe reabscrber el hueso
existente en el camino. Al irse desarrollando la raiz el hueso del fondo de la
cripta se ha de remodelar para formar una cavidad que mas tarde aloje a la

raiz y proporcione fijacién al ligamento periodontal que la rodeara.

Se ha de reabsorber el tejido conjuntivo fibrosc de la tAmina propia de
la encia situada en el camino del diente en erupcién ( fig. 10). Después
seguira la fibrogénesis* y e! remodelado del tejido conjuntivo, lo cudl dara
lugar al desarrollo de los sistemas de fibras gingivodentarias y su fijacién a la
porcién coronal de [a raiz del diente en erupcion. Se ha de establecer una
via a través del epitelio suprayacente y desarrollar los epitelios del surco y de
union, y por ultimo se han de reabsorber las raices de los dientes temporales
se deben de caer sus coronas antes de que los dientes permanentes hagan

erupcion.

La velocidad con que un diente hace erupcion varia en los diferentes
estadios del brote, al comienzo de la erupcién hay un pericdo de relativa
lentitud, al que sigue otro de mayor rapidez al irse moviendo el diente a
través de los tejidos suprayacentes; y por Gltimo hay otro periodo durante el
cual el diente se aproxima al plano oclusal y en el que la velocidad de Ia

erupcion se hace mas ienta otra vez.
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Los dientes que erupcionan mientras se esta formando su raiz tienen
fitmo de erupcién de 1 mm, aproximadamente al mes; en cambio si la
formacion de la raiz ha terminado antes de la erupcién dentaria el ritmo de

esta disminuye a 0,25 mm, aproximadamente al mes.
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Figura 10.

e) SECUENCIA DE LA ERUPCION
Existen tres periodos de la denticion mixta durante ios cuales los
dientes permanentes erupcionan se describen como estadio precoz, medio y

ultimo de la denticion mixta.

ESTADIO PRECOZ
Es desde los seis afios a los ocho afios en donde erupcionan los
molares de ios seis afios, los incisivos centrales y laterales, tanto superiores

como inferiores.
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ESTADIO MEDIC

Se extiende desde los ocho afos a los diez afos, donde pueden

erupcionar los caninos inferiores y los primeros premolares.

ESTADIO ULTIMO

Se extiende generalmente entre los diez afios y los trece o catorce

afios, erupcionan los segundos premolares, los caninos superiores y los

segundos molares.

fy FACTORES QUE PARTICIPAN EN LA ERUPCION

Participan en la erupcion los:

hereditarios
generales o sistémicos

locales

Factores hereditarios

Esta es por herencia se puede mencionar la agenesia que es una falta
de la formacién de la pieza dentaria, malposicién que se puede
presentar en varios miembros de la familia, y también los dientes

supernumerarios.

Factores generales o sistémicos
Se pueden mencionar las emfermedades que alteran el desarrolio

normal de un individuo. Las glandulas endocrinas pueden modificar

todos los mecanismos de crecimiento.
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Factores locales

Depende del desarrollo de los dientes vecinos, los antagonistas, el
crecimiento de los maxilares, la presencia de formaciones quisticas y
la formacién de procesos patologicos que se interponen en el camino
del diente a erupcionar. También se incluyen las funciones de la boca
como la respiracién bucal, la succion, la masticacion, la deglucion y

la fonacién.
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CAPITULO 3

a) FACTORES QUE DETERMINAN LA POSICION DEL DIENTE

Existen varios factores que cambian o alteran la posicion de! diente.
Por la presencia o auscencia de dientes adyacentes, la velocidad de
resorcién de los dientes temporales, la pérdida precoz de los dientes
temporales, procesos patolégicos localizados y cualquier factor que alteran el
crecimiento o conformacion del proceso alveolar.

Existe una gran tendencia de los dientes a correrse mesialmente, aun
antes que aparezcan en la cavidad bucal. En cuanto erupciona el diente
puede ser movido por el labio, carrillo y misculos linguales, por objetos
extrafios llevados a la boca, vy si existe un espacio tienden a recorrerse. Las
fuerzas de oclusion pueden desviar un diente en otra direccion si el

engranaje intercuspideo es incorrecto.

b) MIGRACION HACIA MESIAL

Es una disposicién heredada de la mayoria de los dientes a correrse
mesiaimente, ain antes de estar en oclusién. El diente no se encuentra
inmdvil en su alvéolo, realiza una serie de pequefios movimientos los que
provocan el desgaste del esmalte al nivel del punto de contacto; es un
movimiento fisiologico de traslacion hacia mesial esto sucede para mantener
una relacion interdentaria correcta y proteger a los tejidos de sopone de las
fuerzas externas. Las presiones ejercidas sobre el ligamento periodontal
provocan la resorcion de la cortical interna del proceso alveolar, por otra
parte, cuando las fibras del ligamento periodontal son sometidas a tensiones,

el resultado fisiologico es la neoformacion de trabéculas dseas o sea,

aposicion dsea.
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c) COMPARACION EN CUANTO A SEXO

Existe una pequena diferencia; el orden de la erupcién en el sexo
femenino no es exactamente igual que en el sexo masculino. Un ejemplo
puede ser: el canino generalmente erupciona después que el segundo
molar en sexc masculino, pero en el femenino es mas frecuente que la
relacion se invierta. Y también en cuanto a la calcificacién dental las nifas
son mas adelantadas que los nifios. En el desarrollo éseo existe una muy

pequena diferencia.
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CAPITULO 4

a) FACTORES PRINCIPALES QUE AFECTAN LA ERUPCION

CARIES

La caries afecta a la erupcién porque puede estar muy avanzada y
esto puede provocar una infeccion que nos puede llevar hasta el grado de
tener que extraer la pieza dentaria temporal antes del tiempo de su
exfoliacién. En el diente temporal la dentina y el esmalte son de un deébil
grosor. La caries puede evolucionar rapidamente en los dientes temporales
debido a la menor mineralizacion del esmalte y el hecho de que la dentina

joven es mucho mas permeable.

Figura 11.

LESIONES PERIAPICALES

Cuando existe una lesioén periapical como pulpitis se acelera la
erupcion. Al estar facilitada la penetracion bacteriana en los tibulos de
dentina, la inflamacién pulpar se producird con mayor rapidez que en un

diente permanente. ( fig. 12)
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Figura 12

EXTRACCION

Si el diente temporal es extraido después que el diente permanente a
comenzado movimientos activos de erupcién, el diente permanente
erupcionard mas temprano. Si el diente temporal es extraido antes del
comienzo de los movimientos eruptivos del diente permanente, antes de la
formacion radicular, es muy probable que el diente permanente tarde en
erupcionar, ya que el proceso alveolar puede volver a formarse sobre el

diente permanente, haciendo la erupcion mas dificil y lenta.
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b) ANOMALIAS PRESENTES EN EL DESARROLLO

MALOCLUSIONES

En este momento del desarrollo dental es cuando se identifica si va a
existir alguna maloclusién y es cuando se puede empezar a corregir este
problema; et primer molar permanente es el que nos da la pauta porque es
el primero en erupcionar.  Los planos terminales de los segundos molares
temporales, guian la erupcién de los primeros moiares permanentes a sus
posiciones en el arco dentaric. Las maloclusicnes ( fig. 14) se pueden dar
por diferentes factores como: retencion prolongada de dientes temporales,
anomalias de forma, tamafio, 0 nUmero, extracciones por caries
provocando pérdida de espacio, el tamafio del arco dentario.

Figura 14.

AGENESIA
Las anomalias numericas son frecuentes también se le llama

Hipodoncia a veces se relacionan con anomalias de otras partes o con
determinados sindromes. Es fa ausencia congénita de uno o varios
gémmenes dentales. En general el origen de estas alteraciones del desarrolio
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dental no se conoce, aunque en muchos casos se observa una tendencia
familiar o sea por factores genéticos. Puede ser unilateral o bilateral; la
agenesia es mas frecuente en el incisivo lateral superior ( fig. 15) y en la
zona de premolares inferiores. La forma éptima de estudio de la hipodoncia
consiste en realizar una ortopantomografia para poder realizar un tratamiento

correcto.

Figura 15.

HIPERDONCIA
Es la presencia de dientes supernumerarios, puede © no asemejarse

al grupo de dientes a los cuales pertenece. Regularmente ocurre en todas
las regiones maxilares, pero con mas frecuencia en la parte anterior y
superior. Los dientes supernumerarios se desarrollan a partir de un tercer
germen dental que se origina en la ldmina dental, cerca del diente
permanente o posiblemente por una division del germen permanente. En
algunos casos existe una tendencia hereditaria para el desarrollo de estos
dientes. El diente supernumerario mas coman es el mesiodens, { fig. 16),
situado entre dos incisivos centrales makxilares, es por lo regular un diente
pequefio con corona y raices conicas y ocasionalmente invertido.
Representa un caso tipico de alteracibn de las arcadas dentarias en Ia
regién de la sutura media. Puede erupcionar y provocar una posicion
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anomala de los dientes vecinos, o bien puede formar quistes foliculares. La
determinacién cuidadosa de la posicién de los dientes adicionales se controla

con una ortopantomografia.

e

Figura 16.

ANQUILOSIS
Los dientes anquilosados reciben este nombre cuando las raices
parecen fundidas con los alveolos, de tal manera que aparece,
radiolégicamente, ningln espacio periodontal, regularmente se presenta en
dientes temporales y por esto queda impedida la erupcion del diente
permanente. La anquilosis ocurre durante la reabsorcion fisioldgica normal
de los dientes. La reabsorcion es un proceso intermitente, y es durante los
periodos de descanso de reabsorcion de la dentina cuando e! ligamento
periodontal ya ha sido reabsorbido, que se produce el puente 6seo y la fusion
entre hueso y dentina. La mayoria de los dientes anquilosados primarios se
observan a finales de la denticion primaria y en la mixta.
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ERUPCION ECTOPICA

Se define como la erupcion anormal de un diente permanente, que
esta a la vez fuera de posicién y causando |a reabsorcion radicular anormal
de un diente temporal. Las erupciones ectopicas mas comunes son del

primer molar permanente superior y el incisivo lateral inferior
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CAPITULO 5

a) HISTORIA DE LA ORTOPANTOMOGRAFIA

En el afio de 1933 el Dr. H. Numata cre6 la primera pelicula. En el
afno de 1943 el Dr. Walter Ott. Hace aigunas modificaciones en el tubo de
rayos intraoral y la pelicula extracral y quedaban las exposiciones separadas
de maxilar y mandibula. El padre de la radiografia panoramica fue Urjo
Paatero (1901-1963) de Finlandia que trabajo durante veinte afios en el
perfeccionamiento de una maquina de la radiografia practica llamandola
Ortopantomografia. En el afio de 1946 inventd una silla rotatoria y una
fuente de radiacion estatica. Mientras trabajando con John Kumpula en los
50s, inventé una maquina panéramica comercializada como el Panorex por
S.S. White.

Sydney Blackman maodifica el método de Oft, se reconoce por sus
contribuciones esenciales al desarrollo de la radiologia dentomaxilofacial. El
promovio la produccibn de l|a primera maquina pandramica dental
comercialmente disponible en 1954, Paatero en 1961 inventd la primera
Ortopantomografia con fuente de radiacion y pelicula giratoria. En los 60s
General Electric presenté al mercado una maquina que la llamo Panelipse,

utilizando un métedo rotatorio ligeramente diferente que los demas.

b) TIPOS DE APARATOS DE ORTOPANTOMOGRAFIA

La Ortopantomografia recibe otros nombres como son Tomografia
Rotacional, Elipsopantomografia, Pantomografia y Panordamica. Es una

proyeccion que nos muestra en su totalidad el maxilar y la mandibula de
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apofisis mastoides a apofisis mastoides. Nos proporciona informacion de fa

parte inferior de la cara por debajo de la base de las érbitas.

Se utiliza una técnica extrabucal, la pelicula se coloca fuera de la
boca durante la exposicidon a los Rayos Roentgen. En este tipo de
radiografia la pelicula y la cabeza del tubo giran alrededor del paciente; el
tubo gira alrededor de la cabeza del paciente en una direccién, mientras que
la pelicula lo hace en la direccién opuesta. El movimiento de la pelicula y la
cabeza del tubo genera una imagen mediante un proceso conocidoe como
tomografia, tomo significa corte. Es una técnica radiografica que permite
crear imagenes de una capa o corte del cuerpo, mientras borra las imagenes
de estructuras en otros planos. El paciente debe estar en una posicion fija.
Este tipo de radiografia es muy (til para observar el desarrolio de los dientes
en nifios de la denticidn mixta, la disposicién en la arcada de los gérmenes y

la trayectoria probable que seguira la erupcién.
Existen diferentes tipos de aparatos de Ortopantomografia algunas son:

s QOrthopantomograph 10E este aparato usa un tipo de rotacion movil.

s Panaelipse |l emplea un recorrido eliptico que simula {a forma de las
arcadas dentales. La radiografia resultante es una imagen continua
de las mandibulas, con ampliacién horizontal y vertical relativamente
constante, por su capacidad para ajustar el tamano de la elipse de
forma que se corresponda con el tamafio de una arcada del paciente,

» Panorex 2 usa dos centros de rotacidn fijos para visualizar las
regiones posteriores de las mandibulas, y un centro de rotacién en

movimiento para visualizar la regidn anterior.
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Las unidades panoramicas difieren en el numero de tipos de rotacion,
tamafo y la forma del conducto focal y el tipo de mecanismo de transporte

de la pelicula utilizado pero todos tienen componentes parecidos.

Las partes esenciales de un aparato de pantomografias es una fuente de
Rayos Roentgen; un soporte del chasis con una pantalla frontal plomada;
dos aperturas para los haces, una pequefa hendidura para el tubo y una
hendidura mayor para el chasis, una guia de posicién para los manxilares y
un adaptador mecanico entre el chasis de la pelicula y la fuente de Rayos
Roentgen. La angulacién vertical de la radiografia panoramica no varia, es
fija en posicién, de manera que el haz se dirige ligeramente hacia arriba;
ademas siempre gira por detras de la cabeza del paciente, mientras que la

pelicula gira frente al paciente.

TIPOS DE ROTACION EN APARATOS

Existen tres tipos de rotacién:

CENTRO DOBLE DE ROTACION: tienen dos puntos de rotacién, uno
para el lado izquierdo y otro para el lade derecho de los maxilares. Dos
discos adyacentes rotan a la misma velocidad en direcciones opuestas
conforme el haz de rayos X pasa a través de los centros de rotacién. La
fuente de radiacién esta fija. Los colimadores de plomo con forma de
hendidura, colocados en la fuente de rayos X y en la pelicula, limitan el rayo
central a un haz vertical estrecho, los objetos radiopacos del disco 1 pasan
delante de la hendidura y sus imagenes son registradas en la placa, que se
mueve al mismo tiempo hasta mas alld de la hendidura. Los objetos
aparecen con nitidez en la pelicula debido a que se mueven a la misma

velocidad que la placa.
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CENTRO TRIPLE DE ROTACION: tienen tres puntos de rotacién y crean
una imagen radiografica ininterrumpida de los maxilares. Dos discos
agyacentes pelicula y objeto. La pelicula gira airededor del objeto al igual
que la fuente de radiacion. La pelicula ademas debe girar sobre su eje a la
misma velocidad que el haz de radiacion, barre el objeto de interés. No

existe centro fijo de rotacién.

CENTRO MOVIL DE ROTACION: giran alrededor de un centro movil
continuo, similar a las arcadas y crean una imagen ininterrumpida de los
maxilares. El centro de rotacién esta desplazado hacia un lado. La maquina
cambia automaticamente al otro lado; el movimiento de la pelicula debe ser

igual al rayo central que barre las estructuras dentales del lado proximo a la

pelicula.

Corte focal es un concepto que se utiliza para determinar donde colocar las
arcadas dentales para obtener una imagen mas clara. Se define como la
zona curva tridimensional en la cual se presentan con claridad las estructuras
en una radiografia panoramica. La imagen registrada en una radiografia
panordmica estd compuesta sobre todo por las estructuras anatémicas
situadas dentro del corte focal, los objetos situados por delante o por detras
del corte focal aparecen borrosos, ampliados © de tamafno reducido, y a
veces se encuentran distorsionados hasta el punto de no ser reconocibles las
estructuras anatomicas. Es la region donde las estructuras se revelaran con

mayor nitidez. La forma del corte focal varia con la marca del equipo

empleado.
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c) INDICACIONES

La Ortopantomografia esta indicada para:
« Evaluacion de algan traumatismo.
« Evaluacién del desarrollo dental patrones de erupcién y crecimiento.
¢ Detectar anomalias de desarrollo.

+ Evaluar dientes retenidos.

Por lo tanto se puede establecer a tiempo el diagnéstico, la evaluacion,

el prondstico de evolucion y el tratamiento correcto.

d) CONTRAINDICACIONES
No se deben utilizar para:
« Evaluar ni diagnosticar caries
¢ Evaluar emfermedad periodontal

« Evaluar lesiones periapicales
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CAPITULO 6
a) COMPONENTES DE LAS UNIDADES PANORAMICAS

Todos lo aparatos tienen componentes similares y los principales son:
Cabeza del tubo

Es muy similar a cualquier aparato de rayos Roentgen que se utiliza
para intraorales, cada una tiene un filamento utilizado para producir
electrones, y un blanco para producir los rayos X.
Posicionador

Se utiliza para alinear los dientes del paciente lo mas exacto posible
en el corte focal, consiste en un descanso del mentén, blogue de mordida
con muescas { pin interdentario) descanso para la frente y soporte lateral de
la cabeza o guia
Factores de exposicién

Cada unidad panoramica tiene factores de exposicion determinados

por el fabricante. Los controles de Miliamperaje* y Kilovoltaje* son ajustables
y se pueden variar para acomodarlos dependiendo del paciente, El tiempo de
exposicidn es fijo.
Chasis

Es un aditamento que se utiliza para soportar la pelicula extrabucal y
las pantallas intensificadoras, puede ser rigido o flexible, curvo o recto.
Deben ser a prueba de luz para proteger la pelicula de la exposicidn

PELICULA

Se utiliza una pelicula de pantalla, que es sensible a la luz emitida por
las pantallas intensificadoras. La pelicula se coloca entre dos pantallas
intensificadoras en el soporte del cartucho, cuando se exponen a los rayos X,

ias pantallas convierten la energia de los rayos en luz, que a su vez exponen
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la pelicula. Esta pelicula esta disponible en dos tamafios: 12.7 x 30.4 cm, y
15.2 x 30.4 cm.

PANTALLAS INTENSIFICADORAS

Existen dos tipos de tungstato de calcio que emiten luz azul, y ias de
tierras raras que emiten luz verde. Las de tierras raras requieren de menos
exposicion a ios rayos X que las de tungstato de calcio, por lo tanto son mas

rapidas, y se recomiendan porque hay menos exposicion a los rayos X.

MARCAS DE IDENTIFICACION

Todas las radiografias deben tener anotados los lados izquierdo y
derecho para lo que se emplean marcadores de plomo proyectados en la
imagen. También se debe indicar el nombre, la edad del paciente y la fecha

de la radiografia con marcadores o etiguetas engomadas.
b) POSICIONAMIENTO DEL NINO

La preparacion del nifio incluye eliminacidn de lentes, aretes, collares,
prendedores del cabello o cualquier otro objeto metalico en la region de
cabeza y cuello. Al nific se le debe procurar un ambiente de confianza y
tranquilidad, explicando claramente al nifio lo que va a ocurrir; se le debe
mostrar la maquina, haciendo que se mueva mientras se explica lo
importante que es mantenerse quieto. Se le debe decir al nifio que cierre los

ojos para que ne siga con la mirada y a su vez con fa cabeza el movimiento

del aparato.

¢ Se le debe colocar un mandil de plomo para protegerio de los rayos X.
» Se le debe decir al nifio gue se cologue lo mas erguido posible.
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Se debe colocar de forma que las arcadas dentales queden situadas
en el centro del corte focal, se le dice al nifio que muerda €l pin
interdentario, los dientes superiores e inferiores anteriores deben
estar colocados en una posicién borde a borde en el surco. ( fig. 17)
Una vez alineada la cabeza del nifio, €l plano sagital medio debe estar
situado dentro del centro exacto del corte focal del aparato.

Colocar €} plano de Frankfort que es un plano imaginario que pasa a
través de la parte superior del conducto auditive y extemo y la parte
inferior de la érbita, paralelo al piso.

Se le debe indicar al nifio que coloque la lengua elevada en el paladar,
¥ que cierre los labios.

I'”ﬂ B

A, ‘-J!

: "N
B ™ T B ,

Figura 17.

45




POSICION EN DENTICION MIXTA

Se puede requerir de la representacion de las piezas dentarias
erupcionadas o la de los gérmenes dentarios, debiendo colocarse estas
estructuras en la zona de nitidez del visor de luz vertical si se desea
representarlos con claridad. En caso de que se quiera observar algan diente
retenido o supernumerario en e makxilar, se debe posicicnar la regién que
contiene los gérmenes, sin tener en cuenta, por ejemplo las articulaciones
temporomandibulares, colocando el plano oclusal inclinado ( fig. 18)
dorsalmente hacia arriba.

AT I LAt SIS AR I i Pt |

[,

Figura 18.
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¢) ERRORES
Es muy importante que el Cirujano Dentista sepa reconocer los

errores mas frecuentes en la preparacion y la colocacion del paciente.

IMAGENES FANTASMA
Las imagenes fantasma ocurren cuando el paciente lleva algun objeto
metalico, durante la realizacion de la radiografia, se observa en |a pelicula un

artefacto radiopaco.

PLANO SAGITAL NO PERPENDICULAR AL PISO
| a cabeza del paciente se coloco inclinada y se produce una imagen
distorsionada en las regiones posteriores; se observaran los lados derecho e

izquierdo desigualmente ampliados en la dimensién horizontal.

COLOCACION DE LABIOS Y LENGUA

Si los labics del paciente no estan cerrados, se observa una zona
radiolicida oscura que obstruye los dientes anteriores. Si la lengua no esta
en contacto con el paladar se observa una zona radiolicida oscura que

obstruye los apices de los dientes superiores.

COLOCACION DE PLANO DE FRANKFORT HACIA ARRIBA
Si el mentén del paciente esta demasiado alto o inclinado hacia arriba( fig.

19) se produce lo siguiente:
+ El paladar duro y el piso de la cavidad nasal se ven sobrepuestos

sobre las raices de los dientes superiores.
+ Existe pérdida de detalle en los incisivos superiores se ven borrosos y

aumentados.
+ Se observa una “linea de sonrisa reversa” (curva hacia abajo).
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Figura 19.

COLOCACION DEL PLANO DE FRANKFORT HACIA ABAJO

El menton del paciente esta colocado demasiado bajo o inclinado hacia el

piso ( fig. 20) se produce lo siguiente:

Los incisivos superiores se ven borrosos.
Hay pérdida de detalle en la region apical anterior.
No se observan los condilos.

Se observa una “linea de sonrisa exagerada” (curva hacia arriba).

{ \

2 @\\f
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e

Figura 20.
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COLOCACION DE LOS DIENTES: ANTERIOR AL CORTE FOCAL
Si los dientes anteriores del paciente no estan colocados en el corte
focal se veradn borrosos, si estan demasiado hacia arriba o anteriores al corte

focai se veran delgados.

COLOCACION DE LOS DIENTES: POSTERIOR AL CORTE FOCAL
Si los dientes anteriores se encuentran posteriores al corte focal se

veran demasiado anchos los dientes anteriores.

d) INTERPRETACION RADIOGRAFICA

La Ortopantomografia en caso de nifios se efectua fundamentalmente
para obtener una imagen del desarrollo dental. La Ortopantomografia es una
exploracién de primera intencién de la region maxitodentaria. Nos muestra la
relacion del sistema dentario con su entorno anatomico natural de las
estructuras maxilares. La Ortopantomografia intenta obtener sobre una sola
pelicula una imagen panordmica del conjunto de las arcadas dentarias;
rodeando la convexidad de los maxilares, recorre las arcadas desde una

articulacién temporo-mandibular a la otra.

Es esencial para la interpretacion correcta de la radiografia
panoramica conocer la anatomia. Nos permite abarcar de forma superficial,
pero (til, el estudio de las estructuras vecinas tales como hueso,cavidades,

articulacién temporemandibular, partes blandas, etc.
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En la radiografia panoramica las estructuras complejas del esqueleto
facial y de la denticibn se muestran con un aumento variable. La
Ortopantomografia se divide en cinco regiones anatémicas topograficas que
deben estudiarse. Como la Ortopantomografia es bilateral lo primero que se
debe hacer es comparar el lado derecho con el izquierdo para observar si
hubo algun error en la toma de la radiografia, o en [a posicién del paciente.
Es muy importante contar e identificar los dientes en desarmrollo de la

denticidn mixta.

REGION NASOMAXILAR porcion central y superior de la radiografia que
comprende:
1. Arco cigomatico
Seno maxilar
Tabique nasal
Cornetes nasales
Seno piriforme
Paladar duro
Paladar blando
Espina nasat anterior

L e N o e

Fositas laterales
10. Fisura esfenomaxilar
11. Conducto palating anterior

REGION MANDIBULAR porcién central y lateral de la parte inferior de la
radiografia y comprende:

12.Contorno mandibular

13. Sinfisis

14, Agujeros mentonianos

15. Conducto mandibuiar
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16. Angulo mandibular

17.Escotadura del anguio mandibular
18. Apdéfisis geni

19. Cresta mentoniana

20.Linea ablicua externa

21.Linea oblicua interna

22.Linea milohiodea

23. Conducto dentario inferior

24, Fositas submaxilares

REGION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR parte lateral y
superior de la radiografia y comprende:

25. Céndilo mandibular

26. Cavidad temporal

27. Apdfisis coronoides

28. Apbfisis pterigoides

29. Escotadura sigmoidea

30.Matar

31.Condilo temporal

DIENTES SUPERIORES comenzar por el lado derecho y se debe registrar:
El numero, la posicién y el estadio de formacién de todos los dientes;
estructuras alveolares, criptas dentales, reabsorcion radicular, dientes

temporales y gérmenes dentales.

DIENTES INFERIORES se debe comenzar por el lado izquierdo y se debe
registrar: El numero, la posicion y el estadio de formacion de todos los

dientes, lo mismo que en los superiores.
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CAPITULO 7

ESTUDIO COMPARATIVO DEL DESARROLLO DENTARIO EN
NINOS DE AMBOS SEXOS ENTRE 6 Y 8 ANOS EN
ORTOPANTOMOGRAFIAS

Este estudio se realizo revisando 138 expedientes de pacientes de
Odontopediatria tomados de la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion; con fecha de toma de radiografia del 24 de Febrero al 11 de
Septiembre del presente afio, donde sdlo se seleccionaron 60 radicgrafias

que eran Utiles para realizar este estudio comparativo.

Se tomaron de los expedientes todos los datos y se calcaron las
radiografias en acetatos; donde se observan las diferentes fases del
desarrolio de los dientes y de ios maxilares, soélo se eligieron las
Onopantorografias donde se observa mejor. Se compararon dichas
radiografias en cuanto a edad y sexo; exponiendo las diferencias que se
encontraron.

Se realizaron graficas comparativas en cuanto al progreso de la
erupcion, y se obtuvieron porcentajes de los factores que afectan la erupcion.

Se localizaron algunas anomalias y revisando los antecedentes del

paciente en la Historia Clinica se encontraron varios factores que afectan a

la erupcion de los dientes permanentes para su desarrollo normal.
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RESULTADOS

En este estudio comparativo que se realizé se obtuvieron los siguientes

resultados:

DESARROLLO
Comparando el desarrollo dental en nifios de ambos sexos entre 6y 8

anos de edad.

COMPARACION DE NINOS Y NINAS DE 6 ANOS

El Primer molar permanente se encuentra presente tanto superiores
como infericres, en ambos sexos. E| central inferior en nifias supera la
erupcion que en los nifios. El central superior también predomina la erupcion
en nifias que en nifos y en laterales inferiores también predomina la erupcién

en las nifias que en los nifios.

COMPARACION DE NINOS Y NINAS DE 7 ANOS
En la erupcion del central inferior predominan los nifios, en el lateral
inferior sucede lo mismo y en el central superior vuelven a predominar los

nifios. En los laterales superiores van en el mismo rango de erupcion.

COMPARACION DE NINOS Y NINAS DE 8 ANOS

En estd edad la erupcidn del central y del lateral inferior se encuentra
en el mismo rango en nifios que en nifas y en el central y lateral superior
predomina la erupcion en las nifas. El canino inferior ya se encuentra

presente en algunas nifias y en los nifios aln no.
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ANOMALIAS ENCONTRADAS
En las nifias se encontraron 1 caso de supernumerarios y 1 caso de
agenesia y en los nifios se encontraron 3 casos de sSupernumerarios y un

caso de agenesia.

FACTORES QUE AFECTAN AL DESARROLLO NORMAL

Se encontraron malposiciones, caries y extracciones

NINAS

Malposiciones 38%
Caries 24%
Extracciones 14%
NINOS

Malposiciones 40%
Caries 19%
Extracciones 19%
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CONCLUSIONES

1. Realizando estd investigacion se llegé a la conclusién que
reaimente existe poca diferencia entre el desarrollo de los dientes.
A la edad de 6 afos las nifas les llevan un poco de ventaja a los
ninos en cuanto a erupcion, en cuanto llegan a la edad de 7 aiios
como que se estabilizan los nifios y hasta a veces acelera un poco

su desarrollo.

2. Alos 8 afos de nuevo las nifias se desarrollan un poco mas rapido
que ios nifios. Se observan en la radiografia algunas alteraciones
de nimero que sélo con la ayuda de la Ortopantomografia se
pueden diagnosticar y asi realizar un tratamiento correcto

3. Los factores que se encontraron alteran el desarrollo, la erupcion,
provocan malposiciones, retenciones, pérdida prematura de

dientes temporaies etc,

4. Es posible que esta investigacion sirva para aumentar los
conocimientos y la comprension de! desarrollo de la denticion y el
porque es tan importante saber interpretar la Ortopantomografia

para llegar a un tratamiento correcto.

5. En cuanto a anomalias encontradas en este estudio se encontraron

en mayor cantidad en nifios que en nifas.
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ESTA TESIS NO
DELA BIBLIOTECA

GLOSARIO

COLAGENOSAS.- son fibras que se forman por la degradacion de la
colagena.

CRIPTA.- espacio ocupado por un diente en desarrollo.
DIASTEMAS.- espacio interdentario (entre cada diente).

ECTODERMO- hoja externa del blastodermo, destinada a formar la
epidermis, érganos de los sentidos y sistema nervioso.

EXFOLIACION.- desprendimiento de escamas o ldminas de una parte.
FIBROGENESIS.-  produccién de fibras.
KILOVOLTAJE.- determina la calidad de los rayos x.

MESODERMO.- capa media del blastodermo, entre el ecto y el endodermo,
de que derivan el tejido conjuntivo 6seo, cartilaginoso, muscular, etc.

MILIAMPERAJE.- determina la cantidad de rayos x que se producen.

MITOTICA.- (MITOSIS) division indirecta de las células, que consiste en 1a
separacion ordenada de los cromosomas, duplicados previamente para formar

2 nucleos hijos.
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FACTORES QUE AFECTAN LA ERUPCION
EN NINAS DE SEIS A OCHO ANOS

[EXPEDIENTE{MALPOSICION [OBTURACIONES [CARIES [PULPECTOMIAS | EXTRACCION |

SEIS ANOS
8011 1 1 1
9183 1
5899 1 1
9705 1
9143 1
8215 1 1
8289 1 1
8677 1 1 1
9057 1

SIETE ANOS
4514 1
8580 1 1
10059 1 1
9448 1 1
7827 1
7884 1
8074
8613
8376
7815

alatala
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OCHO ANOS
8950
8028
9028
8130
9760
9184
8522
7912
3452
8959
9480
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FACTORES QUE AFECTAN LA ERUPCION
EN NINOS DE SEIS A OCHO ANOS

|exPepiENTE  Imavposiciones  JoBTuraciones  [caries  [Extraccion |

SEIS ANOS
7908
9988
8348
9119
8933
382 1 1
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SIETE ANDS
8187 1 1
B537
8231

8061
8167
1010
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o
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s

OCHO ANOS
7964
8140
8615
7864
5131
8678
9332
9608
8877
8812
8768
9390
7803
9124

ala|alajmrlalajalalalala]l=]a
iy




24%

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE NINAS DE 6 A 8 ANOS

14%

OMAL POSICION
B OBTURACIONES
OCARIES

B PULPECTOMIAS .

OEXTRACCION

1
1

'
3




ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE NINOS DE 6 A 8 ANOS

BIMALPOSICION
O OBTURACIONES
WCARIES
AEXTRACCIONES

19%

22%



COMPARACION 6 ANOS

RN T T
CENTRALES SUP LATERALES INF.




COMPARACION 7 ANOS

i
9- .
i |
8 h |
/ l
4]
a : o
/ ‘ i
6] - ;
/ 3
5 ; d 4
/ ;\"’i
4 L
3+ . h
2—/
1-/ ;

T

CENTRALES INF.

LATERALES INF CENTRALES SUP.

LATERALES SUP.

ONINAS
ONINOS




COMPARACION 8 ANOS

BNINAS
ONINOS




	Portada
	Índice
	Planteamiento del Problema
	Objetivos
	Material y Método
	Antecedentes
	Capítulo 1. Formación del Diente Histológicamente
	Capítulo 2. Desplazamiento Preeruptivo
	Capítulo 3. Factores que Determinan la Posición del Diente
	Capítulo 4. Factores Principales que Afectan la Erupción
	Capítulo 5. Historia de la Ortopantomografía
	Capítulo 6. Componentes de las Unidades Panorámicas
	Capítulo 7. Estudio Comparativo del Desarrollo Dentario en Niños de Ambos Sexos Entre 6 y 8 Años en Ortopantomografías
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía
	Glosario
	Anexos

