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INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

El Querubismo, es una rara osteopatia de transmision hereditaria, que afecta a la
mandibula y a los maxilares 23, Da lugar a multiples ostedlisis debidas a la
sustitucion del tejido éseo nommal por un tejido fibroconectivo, con un
agrandamiento marcado del hueso, que clinicamente origina un aumento de
tamano de los maxilares y de las mejillas, la mirada dirigida hacia arriba y la cara
redonda y simétrica, dando un aspecto grotesco que sugiere un querubin '35,
Esta alteracidon fue descrita por primera vez por Jones ¢’ como enfermedad
multilocular familiar © Querubismo. Ha recibido otros nombres como displasia

“5 aunque para algunos autores ',

fibrosa familiar o enfermedad fibroquistica
estos nombres no estan justificados.

Por lo general se detecta como un trastorno hereditario autosdmico dominante
con una expresividad variable '2** 89 y yna penetrancia incompleta en algunas
familias (10); predomina en los hombres en la proporcién de 2:1. También se
informan casos espontaneos 1258.11.12.13.14

En la actualidad, para el diagnostico de las enfermedades 6seas, que en este caso
se refiere a Querubismo, nos vemos obligados a utilizar las radiografias
extraorales (ortopantomografia y lateral de craneo), por la necesidad de una
mayor amplitud radiografica, por ubicaciébn de estructuras anatémicas y de
lesiones que se encuentran comprometidas en esta enfermedad y de esta manera

llegar a un mejor diagnostico'>




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Querubismo se utilizan la ortopantomografia y lateral de craneo como un
medio de diagnoéstico, El problema que se ha venido presentando en muchas
ocasiones, es el desconocimiento en la interpretacion y la utilizacion de estas
proyecciones radiograficas, o también ser tomadas como Gnica opcién,
provocando asi un diagndstico radiolégico erroneo y por consecuencia un mal
manejo en el tratamiento de esta enfermedad.

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Con esta investigaciéon se pretende hacer énfasis en la importancia de la
radiologia como uno mas de los medios de diagnésticos, utilizandolo
especialmente en el Querubismo, asi como también crear conciencia de que de no
es ¢l Unico y finalmente hacer saber que contamos con la Ortopantomografia y la
Lateral de Craneo que nos ayudan al diagnéstico de las enfermedades.

HIPOTESIS
< El Querubismo es una enfermedad, la cual no puede prescindir de estudios
radiogréficos, es necesario utilizar la ortopantomografia y la lateral de
crdneo para su diagndstico y por lo tanto se debe tener un amplio
conocimiento en la interpretacion radiografica de esta enfermedad.

HIPOTESIS NULA
e Ei Querubismo es una enfermedad, la cua! si puede prescindir de estudios
radiograficos para su diagnostico, por lo tanto, no es necesario utitizar la
ortopantomografia y lateral de craneo para su diagnostico y no es necesario
tener un amplio conocimiento en la interpretacion radiografica de esta
enfermedad.
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OBJETIVO GENERAL
e Determinar que la Ortopantomografia y la Lateral de Craneo son muy Utiles
como uno mas de los medios de diagnoéstico para el Querubismo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Recabar informacion de esta enfermedad.

e Destacar la importancia de la ortopantomografia y la lateral de craneo
como medio de Diagndstico

e Conocer cual de las dos proyecciones radiograficas dichas anteriormente
es mas util en el diagnostico de Querubismo.

s Crear conciencia de la necesidad de conocimiento para el diagndstico e
interpretacion radiografica de las enfermedades.

METODOLOGIA

1.- Se recopilara informacion bibliografica de pacientes con diagndstico de
Querubismo,

2.- La informacion recabada se utilizara para saber que tipo de proyeccion
radiografica (ortopantomografia o lateral de craneo) puede ser mas Gtil para los
Casos de Querubismo.

4- Los datos se daran a conocer con fines educativos
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MATERIAL Y METODO

Informacién bibliografica

Informacién en Internet.

Computadora

Camara Digital

Discos de Alta Densidad

Impresora

Articulos de Casos Clinicos y Radioldgicos de Querubismo, con los cuales se
hara un analisis de ellos.

TIPO DE INVESTIGACION
¢ Retrospectiva
e Bibliografica
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CAPIiTULO |

HISTORIA DE LOS RAYOS ROENTGEN

ANTECEDENTES

Las bases que llevaron al descubrimiento de los Rayos X datan del siglo XVII,
cuando nacieron las ciencias del magnetismo y de la electricidad después del
descubrimiento del magnetismo. Gran parte de la experimentacion con los efectos
de corrientes eléctricas cuando pasan a través de tubos de vacio se realizaba en
Alemania en 1880. Heinrich Ruhmkorff habia inventado los carbones de induccién,
Heinrich Geissler habia conseguido vaciar de aire un globo de cristal, y Johann
Hittorf habia descubierto los rayos catddicos, que se creaban cuando la
electricidad generada por el electrodo de Ruhmkorff pasaba a través del tubo de
Geissler.?*

HISTORIA

EXPERIMENTACION ANTES DEL DESCUBRIMIENTO DE LOS RAYOS X

El tubo utilizado por Roentgen en el descubrimiento de los Rayos Roentgen
represento los hallazgos colectivos de muchos investigadores. Antes del
descubrimiento de los rayos X en 1885, varios cientificos europeos
experimentaron con fluorescencia en tubos de vidrio sellados.

En 1838 Heinrich Geissler construyé el primer tubo al vacio, el cual era un tubo
sellado al que se le saco todo el aire. Varios investigadores lo modificaron y estas
se conocen con sus nombre respectivos (Hittorf-Crookes y el de Lenard).

Hittorf, utilizo el tubo de vacio para estudiar la fluorescencia. En 1870, observd que
las descargas emitidas del electrodo negativo viajaban en linea recta, producian
calor y una fluorescencia verdusca, llamandolas rayos catodicos. Al final de 1870,
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Crookes redisefic el tubo y descubrié que los rayos catédicos eran chofros de
particulas cargadas.

En 1894, Philip Lenard descubrid que los rayos catédicos podian penetrar una
ventana delgada de hoja de aluminio construida en las paredes de los tubos de
vidrio y hacia que las pantallas fluorescentes brillaran. Se dice que Lenard pudo
haber descubierto los rayos X si hubiera utilizado unas pantalias fluorescentes

mas sensibles.?®

DESCUBRIMIENTO DE LA RADIACION X

Wilhelm Conrad Roentgen descubrio los rayos X el 8 de noviembre de 1895. Antes
de descubrirlos, Roentgen experimentd con la produccion de rayos catddicos
(chorros de electrones); utilizdé un tubo al vacio, una corriente eléctrica y pantallas
especiales cubiertas con un materia! brillante (fluorescente) cuando se exponia a
la radiacion. Hizo las siguientes observaciones acerca de los rayos catddicos: *los
rayos se veian como chorros de {uz de color que pasaban de un extremo del tubo
al otro, no viajaban fuera del tubo y hacian que las pantailas fluorescentes
brillaran.

Mientras experimentaba Roentgen noté un brillo verde débil que provenia de una
mesa cercana. Descubrid que el brillo o fluorescencia se originaba en las pantallas
localizadas varios metros lejos del tubo. Roentgen observé que ia distancia entre
el tubo y las pantallas era mucho mayor de lo que podian viajar los rayos
catédicos y concluyd que la fluorescencia se debia a algin rayo poderoso
“desconocido”.

En las siguientes semanas Roentgen continud experimentando con estos rayos.
Reemplazo las pantallas fluorescentes con una lamina fotografica; demostré que
las imagenes sombreadas podrian registrarse de manera permanente en las
laminas fotograficas al colocar objetos entre el tubo y la placa. Procedi6 a tomar la
primera radiografia del cuerpo humano: colocd la mano de su esposa en una
placa fotografica y la expuso a los rayos desconocidos por 15 minutos. Cuando
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reveld la lamina fotografica se podia observar el contomo de los huesos de la
mano.

Roentgen denominé a este descubrimiento como rayos X, la X se referia a la
naturaleza y propiedades desconocidas de estos rayos. Por este descubrimiento
Roentgen recibié el Premio Nobel en el afio de 1901.%3

DESPUES DEL DESCUBRIMIENTO

En 1895, varios pioneros ayudaron a dar forma a la historia de la radiologia dental;
muchos de los primeros pioneros en radiologia dental murieron por
sobreexposicion a la radiacion.

Catorce dias después del descubrimiento, el Dr. Otto Walkhoff, realizé la primera
radiografia dental. Su tiempo de exposicion fue de 25 minutos.?®

Las primeras radiografias intraorales se tomaron en 1896, aunque al Dr. C.
Edmund Kells fue el primero en tomarla, utilizada para procedimientos
endodénticos.?®

William Herbert Roliins inventd la primera unidad dental de rayos X en 1896,
aunque este equipo nunca se fabricd. También publicd el primer documento sobre
los peligros involucrados en el uso de rayos X.

Frank Van Woert, fue el primero en utilizar una pelicula para radiografia
intrabucal. ®*

HISTORIA DEL EQUIPO DENTAL DE RAYOS X

En 1913, Wiliam D. Coolidge, creo el primer tubo caliente de rayos Roentgen, el
cual contenia un filamento de tungsteno.®

En este mismo ano, se fabrico el primer aparato dental de rayos Roentgen con
motivo comercial por la compaiiia Americana de Aparatos de Rayos Roentgen.
Con un costo de $300.00 ddlares 2

En 1923 se coloco una version miniatura del tubo de rayos Roentgen dentro de la
cabeza de un aparato y se sumergid en aceite; ésta sirvid como precursora a
todos los aparatos modernos de rayos X dentales y fue fabricada por la Virtor X-
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Ray Corporation. Este aparato se empotraba a la pared, tenia un brazo
completamente

ajustable, interruptor a distancia de! cron6metro y un cono con extremo abierto,
capaz de prolongar las exposiciones tanto como 10 seg.zs

En 1933 la General Electric, introdujo un nuevo aparato con caracteristicas
mejoradas. Desde entonces los aparatos han cambiado muy poco. En 1957 fue
introducido aparato de rayos Roentgen con kilovoltaje variable. En 1966, se
introdujo la cabeza larga hueca del tubo.?®

El primero aparato de rayos X panoramico que se produjo con fines comerciales,
fue el Panorex fabricado por la Compania S.S. White fue perfeccionado por J. W.
Kampula, George Dickson y el Dr. Donald Hudson.

HISTORIA DE LA PELICULA DENTAL DE RAYOS X

De 1896 a 1913, todas la peliculas intraorales eran placas fotograficas de vidrio o
peliculas cortadas en piezas modernas y envuelta a mano en papel negro o hule.
En 1913, la Eastman Kodak Company fabrico las primeras peliculas intrabucales
preenvueltas y en consecuencia aumento la aceptacion y el uso de los rayos X.

En 1920 se dispuso de las primeras peliculas dentoalveolares hechas a
maquina.?®

En 1924, el Dr. Howard Raley Raper inventd la pelicula de aleta mordible y
escribié el primer libro de texto de radiologia dental.?®

La primera ortopantomografia se publico por el profesor Yrjo V. Paatero.?®

HISTORIA DE LAS TECNICAS RADIOGRAFICAS DENTALES.

Las técnicas intrabucales utilizadas en odontologia incluyen la técnica Bisectriz, de
Planos Paralelos y la técnica de Raper.

En 1904. Weston Price introdujo la técnica de bisectriz.

En 1925, Howard Raper, redisefio la técnica de bisectriz y presento la técnica de
aleta mordible.

TESIS CON
® FALLA DE ORIGEN




En 1896 Edmund Kells presenté por primera vez la técnica de Planos Paralelos y
en 1920 fue utilizada por Frankiin W. McCormack en la radiografia dental. En
1947, Gordon Fitzgerald, el padre de la radiologia dentali modema, introdujo la
técnica de paralelismo con cono largo.



CAPITULO 11

GENERALIDADES DE LAS RADIOGRAFIAS EXTRAORALES
MATERIAL SENSIBLE — ACCESORIOS

TIPOS DE PELICULAS
Para las radiografias extraorales, pueden utilizarse dos tipos de peliculas, uno
para exponer con pantallas intensificadoras o tipo “regular” y otro para exposicion
directa o tipo “no-screen” (sin pantalla).

~ Tipo “Regular". Es de uso universal a causa del empleo obligado de
pantallas intensificadoras. Tienen mayor sensibilidad a las radiaciones azul-
violeta y ultravioleta que producen por fluorescencia las pantallas. Estas
pueden utilizarse sin pantallas, pero con mas tiempo de exposicion
(infracraneanas).

~ Tipo “no-screen”. Se fabrica en menor escala. Tienen mayor sensibilidad a
los Rayos Roentgen. Indicada para radiografias infracraneanas y en casos
de relativo poco espesor dseo. Tienen mejor definicién. Sus desventajas
son: 1) no pueden utilizarse con pantallas, 2) necesitan un mayor tiempo
de exposicién, 3)Hay un mayor tiempo de procesado.

MEDIDA DE LAS PELICULAS
Las medidas mas frecuentemente utilizadas en odontologia son: 13 x 18, 18 x 24,
y con menor frecuencia 24 x 30 centimetros.
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PANTALLAS INTENSIFICADORAS

Las pantallas intensificadoras son laminas de acetato o de plastico que llevan en
una de sus caras una capa muy fina de cristales de una sustancia fluorescente,
cubierta a su vez por una capa de proteccion. Cuando se coloca una pelicula de
dobie emulsiéon (bromuros) de manera que tome un intimo contacto con las caras
fluorescentes de un par de pantallas, se forma un sandwich (pantalla-pelicula-
pantalia) y al hacer la exposicidon, en cada capa de emuision de la pelicula en
contacto con la capa fluorescente de cada pantalia, se suma a la accion directa de
los Rayos Roentgen (1-2%) la accion fotografica o indirecta de parte del 99-98%
transformados por fluorescencia en radiacion ultravioleta, violeta y azul.

De esta manera, por transformacion de los Rayos Roentgen en otras radiaciones
de mayor longitud de onda, la exposicion con pantallas puede hacerse con menor
cantidad de rayos Roentgen, porque se aprovecha con ellas parte de los Rayos
Roentgen “perdidos”.

TIPOS DE PANTALLAS

A mayor grosor de la capa fluorescente y mayor tamafo de los cristales
corresponde una mayor velocidad de las pantalias.

Segun su velocidad, las pamntailas pueden considerarse /entas, medias y rapidas.
La velocidad de las pantallas aumenta al descender la temperatura; asi, para
obtener la misma densidad radiografica, a 35° se requiere el 25% mas de
exposicion que a 21°.

Ventajas: Reduce el tiempo de exposicion, reduccidon de la dosis de rayos
Roentgen y técnicamente menor riesgo de movilidad del paciente. Desventaja:
pérdida de nitidez o de definicion, por la diferencia de tamafio y separacion entre
los cristales fluorescentes y los granulos de plata de la emulsion (grano fino = alta

definicion).
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CHASIS

E! chasis es esenciaimente una caja “plana” o chata, de plastico, de madera o
metal, absolutamente impermeable a la luz, dentro de la cual se colocan, debajo
de la tapa y en el fondo, las dos pantallas rintensificadoras, ambas con un
respaldo elastico (fieltro) cuyo objeto es mantenerlas a presion (intimo contacto)
uniforme contra ambas caras de la pelicula.

En el mercado se encuentran chasis “rigidos” y “blandos” su uso es practicamente
exclusivo para ortopantomografias.

El paso de los rayos Roentgen se hace por su fondo o cara de exposicion o activa,
representada generalmente por una fina lamina de aluminio (practicamente
radiotransparente), la tapa, en cambio, ademas de resortes y bisagras (para el
cierre), lleva una delgada capa de plomo cuyo objeto es evitar la accion de la
radiacion secundaria retrograda, generada en la mesa o portachasis.

PORTACHASIS

Durante la exposicion es importante mantener estatica la relacion cabeza-chasis
para obtener una mejor definicion. La garantia de inmovilidad se obtiene mediante
el uso de portachasis, accesorio que segun los modeios, pueden adaptarse al
cabezal del silidn dental © para ser utilizados independientemente del sillén; de
estos Ultimos son mas eficientes aquellos cuya posicion puede regularse a
voluntad (altura, grado de inclinacién), como ocurre con algunos modelos de pie o
con soporte magnético.

El portachasis hace los métodos extraorales puedan conducirse con mayor
comodidad y seguridad.
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CONTROL DE LA RADIACION SECUNDARIA

A causa del mayor volumen de tejidos excitados por la radiacion primaria, en las
radiografias extraorales, el efecto perjudicial de la radiacion secundaria es mayor
y mas notable que en las radiografias intraorales.

Para controlar la radiacion secundaria se utilizan diafragmas. Los diafragmas
tienen por objeto reducir la seccidn del haz (primario), con esto se reduce a la vez
el volumen irradiado y, en consecuencia, también la intensidad del velo secundario
( menor cantidad de radiacién secundaria), con lo cual se mejora el contraste.

La diafragmacion optima es la que limita la seccion del haz exclusivamente a la
regidn anatdmica interesada. Existen diafragmas primarios y secundarios.

Los primarios van colocados en la proximidad de la ventana de emision del tubo,
adosados al tubo.

Los secundarios, estos son complementarios y se colocan antes de la cabeza del
paciente y/o después de ésta. Los colocados antes, reducen la radiacion primaria
sobre el paciente (y secundariamente sobre la pelicula), los colocados después,
no reducen la radiacion sobre el paciente, pero reducen la radiacién secundaria
desde éste a la pelicula. Entre este tipo de diafragmas encontramos los
diafragmas exteriores intercambiables, los diafragmas de ranura y los diafragmas

de rejilla.

IDENTIFICACION DE LOS NEGATIVOS.

Los negativos pueden identificarse antes del procesado o después det mismo. En
el primer caso se recurre a la colocacion sobre el chasis o sobre el paquete
(peliculas de exposiciébn directa, intraorales) de signos radiopacos (letras,
nuameros, etc) o a la colocacion dentro del chasis, entre pelicula (regular) y
pantalla intensificadora, de signos opacos. En ambos casos se logra el registro de
tales signos (radiopacos y opacos) mediante exposicion a los rayos Roentgen.

Un tercer procedimiento consiste en impresionar directamente los datos con (uz
(actinica). Después de! procesado los datos se escriben directamente sobre el

negativo.
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RADIOPROYECCIONES

CONDICIONES PARA UNA RADIOPROYECCION CORRECTA

Se pueden considerar técnicamente correctas las radioproyecciones cuando se
pueden traducir en registros con maxima visibilidad radiografica (detalle,
contraste), sin distorsion (isomorfismo) y sin aumentos (isometria). Para lograr lo
anterior deben cumplirse las siguientes condiciones:

» Que el rayo central (haz) encuentre minimo o nulo espesor 6seo delante y/o
detras de la estructura o regi6én que se radiografia.

Que uno de los ptanos principales de la regién o estructura permanezca
paralelo al plano del chasis (pelicula)

» Que el chasis (pelicula) permanezca lo mas préximo posible a la estructura

Y

o region a radiografiar.

» Que el Rayo Central incida perpendicularmente al plano del chasis
(pelicula)

» Que el foco permanezca lo mas alejado posible de la regién o estructura y

del chasis.

DISTANCIAS FOCO-PIEL

En los procedimientos radiograficos extraorales, se utilizan las distancias
nominales foco-piel: “cono corto”, “cono largo”, “sin cono™ o “minima” y por ultimo
la “telerradiografia” 0 “maxima” .
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CONSIDERACIONES SOBRE LAS DISTANCIAS MINIMA Y MAXIMA
Minima. se denominan pararradiografia, estas se obtienen colocando el foco lo
mas cerca posible (al lado) de la piel. Y para esto es necesario retirar el
centralizador (sin cono) o sin colimador.

Con este recurso técnico se aumentan exageradamente los angulos de proyeccion
de las estructuras oseas mas cercanas al foco, lo cual hace que la radioproyeccion
de ellas también experimente exagerado aumento y su registro se esfume
perdiendo radiopacidad. Esta pérdida hace que las estructuras 6seas vecinas a la
pelicula se registre con mayor visibilidad.

Maxima: se denominan telerradiografias, se obtienen colocando el foco lo mas
alejado posible de la piel, donde las estructuras 6seas (a causa de la disminucion
de los angulos de proyeccién) se registran con aumentos practicamente

despreciables (isométricos).
VALOR DE LA EXPOSICION

FACTORES QUE INTERVIENEN

La operacién para determinar el valor de la exposicion es mas complicada a causa
de los factores que intervienen: Peliculas, Pantallas, Diafragmas, Distancias (foco-
Piel), Espesor (y clase) de tejidos.

Ademas, debe tenerse en cuenta que aun en los casos de haberse determinado el
valor de la exposicion sobre la base de la calidad de la pelicula, factor de
intensificacion, etc., puede ocurrir que el valor calculado no dé los resultados
esperados, a causa de que existen variaciones apreciables en cuanto a kilovoltaje
y miliamperaje entre aparato (dentales) de diferente marca y entre modelos de la
misma marca.

Es importante tener presente que manteniendo constantes los factores técnicos:
aparatos de rayos Roentgen, pelicula, pantallas, etc., el valor de la exposicion



debe modificarse al variar la distancia foco-pelicula y también con las variaciones

de espesor de los tejidos.

MODIFICACION POR VARIACION DE LA DISTANCIA FOCO-PELICULA
Cuando se utiliza una nueva distancia, para que la pelicula reciba la misma
cantidad de rayos es necesario modificar los miliamperios/segundos. De acuerdo
con la siguiente formula:
Nuevos mA.s = Nueva distancia® X  anterior
Distancia anterior’ mA.s

La distancia foco-pelicula se obtiene en cada caso sumando el espesor de los
tejidos a la distancia foco-piel utilizada.
MODIFICACION POR VARIACIONES DEL ESPESOR DE LOS TEJIDOS
Cuando el espesor de los tejidos sea mayor o menor de lo normal, la exposicion
se corregira modificando el kilovoitaje o los miliamperios/segundos, o ambos a la
vez.
ESPESORES PROMEDIO
EN DISTINTAS RADIOPROYECCIONES

ESTRUCTURA RADIOPROYECCION ESPESOR
(PROMED!O)

Seno Frontal (Transcraneana) 20 cm
Seno Lateral (Infracraneana) 13 cm
Mandibula Lateral (Infracraneana) 11 cm
Mandibula Frontal (Transcraneana) 16 cm
Articulacion Lateral (Infracraneana) 18 cm
Articulacién Lateral (Infracraneana) 15cm
Articulacion Axial (Transcraneana) 24 cm
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CAPITULO I

LA ORTOPANTOMOGRAFIA

CONCEPTOS BASICOS

La ortopantomografia es una técnica radiologica mediante la cual se produce una
radiografia amplia de los maxilares superior e inferior del paciente en la misma
pelicula. En la actualidad, encontramos dos técnicas para la toma de esta
proyeccidén radiografica. En la primera, se usa una fuente intraoral de rayos
Roentgen, colocando el tubo dentro de la boca del paciepte, de forma que emita
una angulaciéon de haz de rayos Roentgen de 180° que incida en una pelicula
envuelta por fuera sobre la mandibula del enfermo. Esta técnica muy pocas veces
es utilizada, ya que las radiografia que se obtienen estan muy distorsionadas,
aunque la exposicion radioactiva es disminuida considerablemente. La segunda
técnica, es la mas utilizada, en ésta, la pelicula y la cabeza de!l tubo giran
alrededor del paciente, produciendo varias imagenes individuales y cuando estas
se combinan en una sola pelicula, se radioproyecta una vista general del maxilar y
la mandibula.?®

INDICACIONES

Este tipo de radiografias proporcionan una imagen completa de la maxila y la
mandibula, y a menudo se utiliza para complementar las peliculas dentoalveolares
seleccionadas y las de técnica de Raper. La ortopantomografia se utiliza con los

siguientes propdsitos:2?
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Y

Evaluar dientes impactados
Evaluar patrones de erupcién, crecimiento y desarrollo.

Y

Para detectar enfermedades, lesiones y trastornos de los maxilares
Examinar la extension de lesiones grandes

Y v v

Evaluar traumatismos.

CONTRAINDICACIONES

Las imagenes en una ortopantomografia no siempre son definidas o nitidas, como
se obtienen en las radiografia intraorales, por lo tanto, no se deben utilizar para
diagnosticar caries, enfermedad periodontal y lesiones periapicales, y en
consecuencia estas radiografias no pueden ser consideradas como sustituto de
las radiografias intraorales.

ESTRUCTURAS ANATOMICAS NORMALES

Fig. Ortopantomografia
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1. Fosa craneal media
2. Orbita

3.
4
5.

Arco Cigomatico

. Paladar
. Proceso Estiloideo

. Cortical del Seno Maxilar
. Tuberosidad del Maxilar

Angulo de la Mandibula

11. Fosa Glenoidea
12. Eminencia Articular
13. Condilos
14. Vértebra
15. Proceso Coronoides
16. Laminas Pterigoides
17. Seno Maxilar
18. Lébulo de la Oreja
19. Conducto Mandibular

6
7
8. Linea Oblicua Externa
9
1

0. Hueso Hioides 20. Agujero Mentoniano

FUNDAMENTOS

En las radiografias intraorales, la pelicula y la cabeza del tubo penmanecen
estaticos, en cambio en la ortopantomografia ambos se mueven alrededor del
paciente. El tubo gira alrededor de la cabeza del individuo en una direccion,
mientras que la pelicula lo hace en sentido contrario. El paciente se coloca
sentado o parado en una posicion fija, esto va a depender del tipo de aparato que
se tenga. E!l movimiento de la pelicula y tubo radioproyectan una imagen mediante
un proceso conocido como tomografia (corte). Esta técnica crea imagenes de una
capa o corte del cuerpo, mientras que al mismo tiempo borra las imagenes de
estructuras en otros planos, dando como resultado la forma de las arcadas
dentarias.

CENTRO DE ROTACION

En esta radiografia, la pelicula , o portador de chasis, y la cabeza del tubo se
conectan y giran de manera simultanea alrededor del paciente durante la
exposicion. El eje, alrededor del cual gira el portador de chasis y la cabeza del
tubo se le llama Centro de Rotacion; el nimero y localizacion de este depende del



fabricante. Hay tres tipos de centros basicos, los cuales suelen encontrarse un
los distintos aparatos panoramicos de rayos Roentgen y son:

» Centro doble de rotacién

» Centro triple de rotacion

» Centro mévil de rotacion
El centro de rotacion cambia al girar la cabeza del tubo y la pelicula alrededor del
paciente, esto hace que la imagen en capas se conforme a la forma eliptica de las
arcadas dentales. La localizacion y el numero de centros rotacionales influye en el
tamarnio y la forma del conducto focal.

/,
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/
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Fig. Principio de la Ortopantomografia

PUNTO FOCAL

Este concepto es utilizado 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 la radiografia, cuando
dichas estructuras estan localizadas dentro de este punto focal se veran bien
definidas. Las estructuras que se encuentran muy cerca o fuera del punto focal se
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observaran borrosas o no diferenciadas, y no se pueden ver con facilidad en la
radiografia.

El tamafo de este punto varia dependiendo del fabricante; mientras mas cerca
esta el centro de rotacién a los dientes, el punto focal es mas estrecho, por lo
regular es mas estrecho en la regién anterior y mas amplio en la parte posterior.

SN ;

y
9

Fig. Ejemplo de una imagen de capas o punto focal.

EQUIPO

En la ortopantomografia se utiliza un quipo especial, incluyendo la unidad para
ortopantomografias de rayos Roentgen, peliculas de pantaila, pantallas
intensificadoras y chasis.

UNIDADES PARA ORTOPANTOMOGRAFIAS

Existen muchas unidades de ortopantomografias comercializadas que se
diferencian fundamentaimente por el nimero y la posicion de los centros de
rotacién, por la presencia de una depresion focal fija o ajustable y por el tipo y
forma de los mecanismos de transporte de la pelicula. Aunque cada unidad de
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cada fabricante es un poco diferente, todos los aparatos tienen componentes
similares, los principales incluyen:

Cabeza del tubo de rayos Roentgen: Es similar a la de las peliculas intraorales,
contiene un filamento para producir electrones y un blanco para producir rayos
Roentgen. E| colimador es una lamina de plomo con una abertura en forma de
ranura vertical estrecha y su funcion es restringir el tamafio y la forma de! haz de
rayos Roentgen. El haz de rayos Roentgen surge de la cabeza del tubo a traveés
del colimador y pasa a través del paciente y después se expone la pelicula por
medio de otra ranura vertical en e! portachasis.

La angulacion vertical de la ortopantomografia no varia; es fija en posicion, por lo
tanto, el haz se dirige ligeramente hacia arriba y gira por detras de la cabeza del
paciente y la pelicula gira frente al paciente.

Posicionador de cabeza: Es utilizado para alinear los dientes del paciente 1o mas
exacto posible en el punto focal. El posicionador tipico consiste en un descanso de
mentén, bloque de mordida, descanso para la frente y soporte lateral de la cabeza
o guia

Controles de exposicién: Los factores de exposicion, estan determinados por el
fabricante. LLos controles de miliamperaje y kilovoltaje son ajustables, y se pueden
variar para acomodarlos a pacientes de tamanos diferentes. El tiempo de
exposicion es variable y esto va de acuerdo con la edad del paciente.

Los fabricantes aplican a sus unidades nombres comerciales como Panorex,
Orthopantomograph, Penelipse y Panoral. Cada aparato tiene su propia técnica de
operaciéon, que resulta muy facil de aprender con el manual de instrucciones
proporcionado por el fabricante.

R



Fig. Aparato para Ortopantomografias

PELICULA

Se utiliza una pelicula de pantalia, la cual es sensible a la luz emitida por las
pantallas intensificadoras. Se coloca entre dos pantalla intensificadoras en el
soporte del cartucho. Cuando son expuestas a los rayos Roentgen, las pantallas
convierten la energia de los rayos en luz, y estas exponen a la pelicula. Algunas
son sensibles a la luz verde (Kodak, T-Mat G y Ortho G), mientras otras lo son a la
luz azul (kodak, X-Omat RP y Ektamat G). Las peliculas se deben igualar a las
pantallas de acuerdo al color que emitan (Azul con Azul). Los tamaiios disponibles
de las peliculas panoramicas son: 12.7 x30.4 cm, y 15.2 x30.4 cm.

PANTALLAS INTENSIFICADORAS

Hay dos tipos basicos, las compuestas por tungstato de calcio (luz azul) y de
tierras raras (luz verde). Estas Ultimas necesitan menor tiempo de exposicion y se
consideran que son mas rapidas; en consecuencia, son las que se recomiendan
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en las radiografias panoramicas, porque hay menos exposicion a los rayos

Roentgen para el paciente.

Fig. Pantalla Intensificadora para Ortopantomografias

CHASIS

Es un aditamento, utiizado para soportar la pelicula y las pantallas
intensificadoras; pueden ser rigidas o flexibles, curvas o rectas, dependiendo de Ia
unidad de rayos Roentgen que se tenga. Ei chasis debe ser a prueba de luz. Antes
de la exposicion se sefiala el lado derecho (R) e izquierdo (i) del paciente con
letras metalicas, también se coloca la etiqueta de identificacion con el nombre del

paciente, nombre del odontélogo y {a fecha.
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TECNICA
En la técnica para la toma de esta radioproyeccion existen reglas generales para
preparar y colocar al paciente. Estas reglas son validas para todos las unidades,

pero puede que sean necesarias algunas modificaciones en la técnica para
unidades concretas, dependiendo de las instrucciones especificas del fabricante.

1.

Explicar el procedimiento al paciente, sefalando la importancia de no
moverse durante la técnica. Indicar que la pelicula y el tubo se moveran
alrededor de su cabeza y que existe la posibilidad de que haya contacto
en el hombro o en la oreja suavemente durante la rotacion de Ja
exposicion.

Colocar el mandil de plomo en el paciente y asegurario. El mandil se debe
colocar bajo, alrededor del cuello, para que no interfiera con el haz de
rayos Roentgen.

Hacer que el paciente se quite cualquier ropa voluminosa y objetos
(prétesis, dentaduras, pendientes, accesorios para el cabello, etc) del area
de cabeza y cuello que pueda interferir con la exposicion de la pelicula y el
movimiento de los mismos

Sentar o dejar de pie al paciente en la posicion mas erguida posible, de
forma que la columna vertebral se encuentre recta.
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Pedir al paciente que muerda e! bloque de plastico, los dientes superiores
e inferiores anteriores deben estar colocados en una posicién borde a
borde en el surco del bloque de mordida. Este se utiliza para alinear los
dientes con el punto focal.

. Alinear la cabeza del paciente para que el plano mediosagital esté
perpendicular al suelo.

. Colocar el plano de Frankfort (parte superior del conducto auditivo — parte
inferior de la 6rbita) paralelo al suelo.

)
" /»fé,
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Fig. Plano de Frankfort
Hacer que el paciente cierre los parpados y coloque la lengua contra el
techo de la boca. Esto es con el fin de evitar la formacion de un espacio de
aire que apareceria como un area radiotransparente sobre los apices de
los dientes superiores.
. Tomar todas las lecturas o medidas necesarias y ajustar todos los factores
de exposicion.

10.Hacer la exposicion. Esta puede durar hasta 22 segundos. Se sugiere en

este momento recordarie al paciente que no debe moverse.
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REVELADO

Se procesan con soluciones dentales, a mano o de forma automatica si el
procesador puede acomodar la pelicula de tamaiio panoramico. La técnica tiempo-
temperatura es utilizada con los mismos tiempos de fijacion y de lavado que las
peliculas intraorales. Las pelicula utilizada en esta proyeccion es especialmente
sensible a la luz de seguridad excesiva y puede, no solo ser velada, sino
arruinarse por completo. Hay que asegurarse de que la combinacidn de pantalla y
pelicula utilizada es compatible con la intensidad y el tipo de luz de seguridad que

se esta empleando.

VENTAJAS

» Tamaiio del campo. Incluye una cobertura del maxilar y la mandibula; es
posible observar una mayor amplitud de estructuras anatémicas. Se pueden
detectar lesiones o trastomos de los maxilares que no se observan en las
peliculas intraorales.

» Simplicidad. La exposicion de esta radiografia es relativamente simple, y
requiere una cantidad minima de tiempo y entretenimiento para el radiélogo
dental.

» Cooperacién del paciente. El paciente acepta con facilidad la exposicion a
esta radiografia porque no hay molestia; produce una exposicion minima de
éste a la radiacion.

» Exposicion minima. Para que el paciente tenga la minima exposicion a la
radiacion se practica la Ortopantomografia.

7



DESVENTAJAS

”~

Y

Calidad de la Imagen. Las imagénes que se observan no son tan nitidas
(por las pantallas intensificadoras) y por lo tanto no se puede utilizar para
diagnosticar caries dental, enfermedad periodontal ni lesiones periapicales.
Limitaciones del conducto focal. Los objetos de interés localizados fuera del
conducto focal no se observan,

Distorsién. En este tipo de radiografia hay cierta cantidad de magnificacién
distosion y traslape.

Costo del equipo. El costo de la unidad de rayos Roentgen panoramica,
comparado con los aparatos de rayos Roentgen intraoral, es relativamente

alto.
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CAPITULO IV

LATERAL DE CRANEO

CONCEPTOS BASICOS

La radiografia Lateral de Craneo es una radiografia extraoral, se utiliza para captar
la imagen de areas grandes del craneo y huesos faciales.

En la radiografia Lateral de Craneo podemos observar los tejidos blandos
nasofaringeos, l0s senos paranasales y el paladar duro a través de un medio de
contraste como es el sulfato de bario.

La radiografia lateral de craneo, se le llama Cefalométrica cuando en ella se hacen
medidas ya sean lineales o angulares, para los diferentes analisis que existen de
crecimiento en Ortodoncia ( Downs, Jaraback), tambien es utilizada en Cirugia
Maxilofacial y Cirugia Protésica.??

Esta radiografia, examina todo el craneo. Sin embargo, el hemisferio derecho e
izquierdo se superponen entre si, quedando el mas proximo al tubo ligeramente
mas aumentado que el mas proximo a la pelicula.?®

INDICACIONES

Las indicaciones de esta pelicula es evaluar el crecimiento y desarrolio facial, los
traumatismos y la enfermedad, asi como anomalias del desarrolio; muestra los
huesos de |la cara y el craneo, asi como el perfil de tejido blando de la cara.

El contorno del tejido blando se puede observar con mayor facilidad en la
radiografia cuando se utiliza un filtro que se coloca en la fuente de rayos
Roentgen, o entre el paciente y la pelicula, y sirve para eliminar algunos de los
rayos que pasan a través de dicho tejido, con esto se mejora la imagen de su

perfil.?
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ESTRUCTURAS ANATOMICAS NORMALES
HUESO CRANEAL?
Se observa todo el contorno del craneo

HUESOS FACIALES
Se observa el maxilar, el arco y hueso zigomatico. Borde de la drbita y el cuerpo
de la mandibula.

Fig. lateral de craneo

EQUIPO

UNIDAD DE RAYOS ROENTGEN

Aigunas Unidades de Ortopantomografias son utilizadas para este tipo de
proyecciones. En estos casos se utiliza la cabeza del tubo con un brazo de
extension especial y un aditamento conocido como Cefalostato o Craneostato. El

Cefalostato es un soporte de pelicula y Posicionador de cabeza que facilita ia
colocacion de la pelicula y del paciente.?®
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Fig. Aparato de Ortopantomografias con Cefalostato.

PELICULA

Se toman con peliculas de pantalla dentro de un chasis con pantallas
intensificadoras. La pelicula de pantalla es sensible a la luz emitida por las
pantaillas intensificadoras. El uso de este tipo de peliculas y pantallas reduce la
exposicién a los rayos Roentgen necesaria para producir una radiografia
diagnostica. Algunas de pantalla son sensibles a la luz verde (Kodak, T-Mat G y
Ortho G), mientras otras lo son a la luz azul (Kodak, X-Omat RP y Ektamat G).
Las peliculas deben igualarse a las pantallas correspondientes al color que
produzcan.

El tamafio de la pelicula es variable 20 x 25¢cm, 12.5x 17.5cmy 25 x 26 cm.@
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PANTALLAS INTENSIFICADORAS

Es un aditamento que convierte la energia de los rayos Roentgen en luz visible, y
también expone la pelicula. Contienen Tungtato de calcio que emiten la luz azul y
las que contienen tierras raras emiten luz verde. Estas Gltimas requieren menor

exposicion.

Fig. Pantalla Intensificadora para Lateral de Craneo.
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CHASIS
Su finalidad, es sostener la pelicula en contacto estrecho con la pantalla

intensificadora y protegeria de la exposicion a ia luz.
Antes de exponer el chasis hay que marcario con letras metalicas (R y L) para ia

identificacion de los lados del paciente.

Fig. Chasis Rigido para Lateral de Craneo.

MALLA

Es un aditamento que se utiliza para reducir la cantidad de radiaciéon dispersa que
alcanza la pelicula durante la exposicion. Esta radiacion dispersa provoca que la
radiografia se haga borrosa y reduce el contraste. La malla estd compuesta de
varias tiras de plomo delgadas, sumergidas en un material (plastico) que permite
el paso de haz de rayos Roentgen. Se coloca entre la cabeza del paciente y la
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pelicula; durante la exposicion permite el paso del haz de rayos Roentgen entre
las tiras de plomo; cuando algunos de los rayos interactian con los tejidos del
paciente se produce radiacion dispersa y se dirige a la malla y pelicula en un
angulo; como consecuencia las tiras de plomo absorben {a radiacion dispersa y no
alcanzan ila superficie de la pelicula. Para compensar las tiras de plomo se
aumenta el tiempo de exposicion de la pelicula. Esta malla solo es utilizada en los

casos en que se necesite una mejor calidad de imagen y mayor contraste.?

Malia Pelfzula

(\E.,

------------- Radlacian dianamsa
a3 Rayos X peimarnos

Fig. La malla disminuye la cantidad de radiacion
Dispersa que alcanza la pelicula extraoral.

TECNICA

Para la toma de esta radiografia es necesario seguir un procedimiento que incluye

los siguientes puntos:?®
1. Explicar al paciente el procedimiento radiografico a practicar.

2. Colocar el mandil de plomo; es recomendable un mandil de doble lado. Este

se coloca en la parte baja airededor de la parte posterior del cuello, de

manera que no bloquee el haz de rayos roentgen

34
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3. Retirar todo aquel objeto de la region de la cabeza y cuello que puedan
interferir con la exposicion de la pelicula (anteojos, joyas, auxiliares
auditivos, accesorios para el cabello y protesis totales o parciales).

4. El cartucho se coloca perpendicularmente al piso en un aditamento para
soporte de cartucho, cuyo eje longitudinal se coloca en sentido horizontal.

5. E! paciente se coloca en el Cefalostato. En la posicion de la cabeza su lado
izquierdo se coloca contra el chasis; el plano medio sagital (mitad de la
cara) se coloca perpendicular al piso y paralelo al chasis. El plano de
Frankfort (linea que va desde la parte superior del conducto auditivo
externo al reborde orbitario inferior) se coloca paralelo al piso y la cabeza
se centra sobre el chasis.
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’ Fitm . Mid-saggital plane
- i
( Seel Radiation

Fig. Posicién de la cabeza y chasis.

El area de incidencia del haz de rayos Roentgen esta en el area del tragus,
del lado opuesto al examinado.
La direccion del haz de rayos Roentgen es: angulo vertical 0° y angulo
horizontal 90°
Factores de Exposicion:
» Distancia focal: 1.5 m
»~ Régimen de trabajo del aparato de rayos Roentgen 90 kVp y 15 mA
» Tiempo de exposicidon 1.0 segundo (dependiendo del tipo de pelicula
y pantalia intensificadora.
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Fig. Posicion del Paciente en el Aparato de Ortopantomografias con Cefalostato
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CAPITULO V

CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES OSEAS

E! hueso es un tejido calcificado denso que es afectado especificamente por
diversas enfermedades que con frecuencia hacen que reaccione en una forma
dinamica (Osteoporosis, Osteogénesis Imperfecta, Disostosis Craneofacial,
Displasia Cleidocreneal). Algunas de estas enfermedades afectan a todo el
esqueleto, mientras que a otras solo afectan una sola parte del esqueleto. Es
caracteristico de algunos de estos trastornos seguir patrones mendelianos
estrictos de herencia aunque a veces una enfermedad especifica se hereda en un
caso y aparentemente no lo hace en otro. Estas enfermedades del hueso, como
grupo, pueden surgir a cualquier edad; algunas son congénitas y estan presentes
en el nacimiento, mientras que otras se desarrollan al principio de la nifiez, de la
juventud o en afios posteriores de la vida.

El maxilar superior y la mandibula, como ofros huesos, sufren de formas
localizadas y generalizadas de enfermedades esqueléticas. Aunque las
reacciones basicas son las mismas, el arreglo anatdmico peculiar de ios dientes
que se encuentran incrustados parcialmente en el hueso, a través del cual éste
puede estar sujeto a diversas tensiones, fuerzas e infecciones, con frecuencia se
produce una respuesta modificada del hueso a la lesion primaria

El estudio cuidadoso de las diversas enfermedades que afectan el esqueleto ha
proporcionado una gran vision den los muchos misterios que rodean a la fisiologia
normal del hueso.?!
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CAPITULO VI

QUERUBISMO

DEFINICION

Lesion osteofibrosa autosémica dominante de los maxilares que afecta a mas de
un cuadrante y se estabiliza después del periodo de crecimiento, dejando por lo
general alguna deformidad parcial y maloclusion.'®

ANTECEDENTES

Es el nombre que se asigna a una forma hereditaria de lesiones osteofibrosas
benignas que se consideran heredadas como rasgo autosémico dominante con
una enorme variabilidad en su expresividad. La enfermedad aparece entre los 6
meses y los 7 afios de edad y por lo general se estabiliza a l10os doce afios de
edad.?® Se encuentra solamente en los maxilares, donde afecta principalmente a
la mandibula de forma unilateral o bilateral y simétrica. ElI maxilar superior esta
implicado con menos frecuencia. El nombre de la enfermedad deriva del aspecto
clinico de muchos de los jovenes pacientes, en especial de quienes tienen
afectacion de los cuatro cuadrantes. Cuando existen lesiones expansivas en la
mandibula y el maxilar superior, dan a la cara un aspecto "mofletudo™ y a menudo
producen una elevacion del suelo de las érbitas, haciendo que las pupilas estén
dirigidas hacia arriba dando un aspecto de “mirar al cielo” Este aspecto angelical
recuerda a los querubines del arte romantico.

E! canadiense Jones propuso el término “Querubismo” por el aspecto parecido a
un querubin de Rubens y que confiere a la cara del nifio.'®

El Querubismo es conocido también como Displasia Fibrosa Familiar o

Congenita.'82°
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ETIOPATOGENIA

Es una enfermedad hereditaria transmitida por un gen autosémico dominante con
100% de penetrancia en el varon y de 50 a 75% en mujeres y predominancia de 2
a 1 a favor de los primeros. Se han descritos casos esporadicos sin antecedentes
familiares.?

Como posible causa se ha sugerido la alteracion del mesénquima durante el
desarrollo embrionario de los huesos mandibulares como resultado de una menor
oxigenacién normal del hueso que originaria un tejido que a su vez dificulta el
desarrollo 6seo normal. También se ha llegado a sugerir la existencia de un factor,
hormonal, traumatico © ambiental.'® Existe una teoria odontogénica basada en el
hecho de que las lesiones se localizan en areas de desarrollo de la denticién
permanente y se acompaifan de anomalias dentales y malposiciones; el hecho de
que la enfermedad se inicia en el momento de la reabsorcidén de las raices de la
denticidbn temporal, apoyaria esta hipdtesis. Muchas veces es una enfermedad
autolimitante, con progresion rapida durante la infancia y evoluciona hasta ia
pubertad(8 a los 13 afios en nifias y entre los 9 y los 14 afios en nifios)?? . En ese
momento las lesiones dseas comienzan a involucionar, casi siempre a tal grado
que a la edad de 30 afios aproximadamente sélo se observa una minima

deformidad residual.

ANATOMOPATOLOGIA

El hueso es reemplazado por tejido fibroso con células multinucleadas gigantes, a
veces muy numerosas, que se disponen en grupos alrededor de zonas de reciente
o antigua hemorragia o proximas a vasos de paredes finas que pueden presentar
material hialino eosinéfilo alrededor.

A partir de la pubertad se produce una regresion espontanea tota! o parcial.
Mediante técnicas inmunocotoquimicas o histoenzimaticas y meétodos
ultraestructurales se ha demostrado la evolucion de la lesién en tres etapas.'®
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» Primera Etapa: esta caracterizada por un granuloma osteolitico de células
gigantes, redondas y fusiformes, con elevada actividad de fosfatasas
acidas.

» Segunda Etapa: La lesion presenta fenémenos de reparacion con una
elevada actividad fibroblastica que se detecta por un aumento de la leucin-
amino-peptidasa.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las regiones mas afectadas de la mandibula son el angulo, rama ascendente y la
regién retromolar y del maxilar superior es la parte posterior (tuberosidades). El
trastorno también puede dafar la apofisis coronoides, pero por lo regular respeta
los céndilos. En la mayor parte de los casos que se presentan sélo se presenta en
el maxilar inferior con gran frecuencia la expansion del hueso es bilateral, aunque
se ha comunicado afeccion unilateral.

Lo tipico es que el paciente evidencie ensanchamiento simétrico indoloro de la
regiéon posterior de la mandibula con expansion del reborde alveolar y rama

ascendente.
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El aspecto clinico puede variar desde una tumefaccion posterior dificiimente
distinguible en un solo maxilar hasta una notable expansién por delante y detras
de ambos maxilares, que ocasionan dificuitad al masticar, hablar, respirar y
deglutir. Dentro de la boca se puede se puede palpar una tumefaccion dura e

indolora en la regién afectada.

g Praled
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Fig. Paciente afeccion notable en el maxilar.
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En la enfermedad del maxilar superior hay lesion del piso de la érbita y pared
anterior del seno. La presién sobre {a Orbita da lugar a una prominencia creciente
de la esclerdtica y a la apariencia de que los ojos estan vueltos hacia arriba.

Fig. Paciente con el maxilar superior afectado

Con apariencia de “mirar al cielo”
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El vestibulo del paladar puede reducirse u obliterarse. La afeccion del maxilar
superior causa a menudo la mayor deformidad. Este proceso indoloro expansion
6sea puede afectar de modo simultaneo los cuatro cuadrantes de los maxilares.

Fig. Se observa un agrandamiento en la maxila

superior y pérdida de 6rganos dentarios.
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Puede observarse exfoliacion prematura de la denticion primaria desde los tres
afios de edad. El desplazamiento de los foliculos dentales en desarrollo produce
dientes permanentes selectivos mal desarroliados y erupcién ectépica.

Los dientes permanentes pueden perderse o sufrir malformaciones y los dafados
con mayor frecuencia son los molares mandibulares segundo y tercero. Se puede
anticipar maloclusion de consideracion incluso con afeccién unifocal.

La linfadenopatia submandibular y cervical superior son comunes, si bien la
linfadenopatia regional reactiva, en particular de ganglios linfaticos
submandibulares, cede después de los cinco anos de edad. La inteligencia no se
ve afectada por esta enfermedad. Las concentraciones de calcio y fésforo en
suero se encuentran en limites normales, pero la concentracion de fosfatasa

alcalina puede elevarse.

La historia natural de esta enfermedad podria ser la siguiente:'®
» Alos 2-3 afos aparece en el nifio un abultamiento simétrico bilaterat en el
cuerpo y los angulos mandibulares, sin dolor.
» Alos 7-8 aiios la lesidn deja de crecer o crece lentamente.
» A los 12 afios, en la pubertad, la lesién comienza a regresar
espontaneamente hasta la desaparicion total o parcial.

Dependiendo de la importancia de la afectacion, puede hablarse de tres estadios:

» Primer estadio: afecta a los ramas ascendentes mandibulares.
» Segundo estadio: Afecta ademas las tuberosidades maxilares
» Tercer estadio: Afecta la totalidad de la mandibula y del maxilar,

exceptuando los condilos y las apofisis coronoides.'’"'®
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EXAMEN RADIOGRAFICO

Algunas veces el examen radiografico es el Unico que suministra ios signos de
enfermedad. La lesidn caracteristica se presenta en la radiografia
(ortopantomografia o lateral de craneo) como un gran numero de placas
radiotransparentes multiloculares y bien definidas en los maxilares. Los bordes
son distinguibles y se encuentran divididos por trabéculas 6seas. En la mandibula
se identifican expansion y adelgazamiento de la placa cortical con perforacion
ocasional; también se puede advertir desplazamiento del conducto alveolar
inferior. Otra radiografia que puede ser ttil es la Oclusal de la maxila, en la cual se
reconoce una imagen como de burbujas de jabon con obliteracion del seno
maxilar.

En la ortopantomografia aparece una imagen casi en espejo y bien definida; sobre
todo si la afectacion es mandibular (las lesiones se aprecian en los angulos
mandibulares con extensidn a las ramas ascendentes y el cuerpo de la

mandibula).*®

Fig. Ortopantomografia en donde se observa Querubismo.

TESIS CON

| FALLA DE niGEN




Fig. Lateral de Craneo donde se observa Querubismo.

Los multiples dientes desplazados y no erupcionados parecen flotar en espacios
radiotransparentes.

Cuando la lesibn madura, el aspecto radiografico cambia graduaimente
haciéndose evidentes estructuras mas radioopacas. Tras la estabilizacion, las
areas afectadas presentan un aspecto radiografico de “vidrio desiustrado” similar
al que se encuentra en la displasia fibrosa estabilizada.

HISTOPATOLOGIA

Desde el punto de vista histologico, las lesiones poseen un estrecho parecido con
el granuloma central de células gigantes. Se detecta un estroma fibroso muy
vascularizado, a menudo dispuesto en un patrédn espiral. Se reconoce asi mismo
un gran numero de fibroblastos y células gigantes multinucleadas con nucleos y
nucleolos prominentes. Las lesiones maduras poseen gran cantidad de tejido
fibroso y menos células gigantes. Un rasgo distintivo es el manguito perivascular
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eosindfilico de colagena que rodea los capilares finos a través de toda la lesion.
Aunque no siempre presente, el manguito de colagena perivascular se considera
patognomonico de querubismo.2

Los hallazgos tisulares varian ampliamente con las diferentes etapas que
experimentan las lesiones hasta que tiene lugar la estabilizaciéon. En las primeras
etapas las lesiones estan constituidas casi totaimente por tejido de células
gigantes en el que existen abundantes células gigantes multinucleadas en un
fondo de células mononucleares. Durante esta etapa, los tejidos son idénticos a
{os de un tumor benigno de células gigantes, un trastorno mucho mas grave que
requiere tratamiento quirtrgico inmediato. Cuando las lesiones aisladas maduran,
el componente de células gigantes es reemplazado gradualmente por tejido
fibroso celular en el cual aparecen espiculas de hueso metaplasico entretejido
orientadas al azar que se parecen a las que se encuentran en la displasia fibrosa.
Después de que las lesiones se estabilizan, el hueso predomina en la lesion
convirtiéndose en laminar y reorientandose, con lo que su estructura y funcidn

mejoran.'®

fig. Células gigantes multinucleadas con

nucleos y nucleolos prominentes
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La historia, los antecedentes familiares, el comportamiento evolutivo, la
histopatologia y las caracteristicas radiotransparentes muitilobuladas simétricas
mandibulares y el cuadro clinico establecen el diagndstico definitivo.
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Fig. Paciente con Querubismo poco notable clinicamente.
Se llego a este diagndstico con ayuda de diferentes
auxiliares de diagnostico.

El diagndstico clinico diferencial de tumefaccion bilateral en las mandibulas debe
incluir el hiperparatiroidismo, hiperostosis cortical infantil y queratoquistes
odontogenos multiples. La displasia fibrosa tiene un comportamiento clinico
distinto y una histologia diferente. Las asimetria caracteristica de las lesiones de
displasia fibrosa también nos puede orientar, aunque se han descrito casos de
querubismo con afectacion unilaterat de la mandibula.

Cuando las células multinucleadas son muy numerosas, la lesidén en ocasiones no
se distingue microscopicamente del tumor de células gigantes o de una lesion por
hiperparatiroidismo. Sobre todo cuando los antecedentes familiares no existen,
puede ser dificil diferenciar una lesion de querubismo de un granuloma de células

gigantes, histiocitosis y tumores odontégenos.18
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PRONOSTICO

El prondstico es relativamente bueno, en particular cuando la enfermedad solo se
limita a la mandibula. Después de un periodo rapido de expansion dsea, la
enfermedad suele ser autolimitante y regresiva. La evidencia radiografica de la
enfermedad tiende a persistir. Las lesiones de la maxila actian de una manera
mas agresiva y en ocasiones plantean graves riesgos anatémicos.'®

TRATAMIENTO

Esta enfermedad es benigna y normalmente no necesita tratamiento. Puesto que
las lesiones suelen tener un comportamiento autolimitado y regresan con la
pubertad, la resolucion de esta enfermedad puede ser bastante buena a la edad
de 30 afios, pero no se ha comprobado una resolucidn espontanea con
seguimiento a largo plazo. También se sugiere esperar al final del crecimiento del
individuo para plantear soluciones quirlirgicas, en caso de que persistan las
lesiones que comprometen la estética del paciente. El tratamiento quinirgico debe
basarse en [a necesidad de mejorar primeramente la funcidn, prevenir la debilidad
del hueso y por ultimo la mencionada estética. Se utiliza habitualmente ia cirugia
con curetaje simple o bien cirugia y remodelacién en uno o dos tiempos.

Algunas veces, tras la cirugia, se puede reconstruir con hueso liofilizado o bien
con injertos de hueso autélogo y no suelen aparecer recidivas.

No se aconseja radioterapia por la posibilidad de induccién de un osteosarcoma.'®
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Fig. Paciente con notable querubismo.
Mismo Paciente 10 afios después.
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CASO CLINICO RADIOLOGICO DE QUERUBISMO
Dr. Hugo Aguayo/ Dra. Maria del Pilar Gamarra.

RELATO

Paciente de 7 afios de edad, que al examen clinico presentd un aumento de
volumen bilateral y simétrico de la cara duro e indoloro. Intracraimente expansion
del maxilar inferior de consistencia firme y dura a la palpacion, mucosa que
recubre la lesion de caracteristicas normales. El estadio radiografico muestra
imagenes radiolicidas mulitiloculares, bien definidas, localizadas en los angulos y
ramas mandibulares (fig. 1). En la radiografia posteroanterior (fig.2), se observa la

expansion bastante simétrica de la lesion.

Fig. 1 Ortopantomografia
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Fig. 2 Radiografia Posteroanterior
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CONCLUSION

El Cirujano Dentista no esta exento de que en su consulta privada acudan
pacientes con Querubismo, por lo que es de suma importancia tener conocimiento
de este padecimiento y de uno de los medios de diagnéstico como lo son las
Radiografias Extraorales que nos son Utiles para el diagnostico de esta
enfermedad.

A partir de esta investigacion se puede deducir que la Ortopantomografia nos es
de mayor utilidad para el diagndstico de Querubismo porque nos ofrece una mayor
amplitud radiografica, por ubicacidon de estructuras anatomicas y de Ia lesion que
se encuentra comprometida en esta enfermedad. Por otra parte, la Radiografia
Lateral de Craneo no nos ofrece la misma amplitud radiografica, por la
superposicion de los hemisferios derecho e izquierdo de los maxilares y por
consecuencia no podemos apreciar 1a dimensioén real de esta lesion.

Para llegar a un buen diagndstico de Querubismo, no solo se debe pensar en las
Radiografias como Unico medio de diagnéstico, ya que la radiologia es una
herramienta con la que obtenemos muchos beneficios, pero cuando la
examinamos sola, se transforma en una fuente de errores, por lo que también
debemos considerar la historia clinica del paciente, los antecedentes familiares, el
comportamiento evolutivo de la enfermedad, ia histopatologia y el cuadro clinico,
son los que establecen el diagnéstico definitivo.
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GLOSARIO

Autélogo: Relacionado con componentes del propio organismo, como en el caso
de implantes o injertos.

Colimador: Dispositivo o accesorio de los aparatos de Rayos Roentgen que
permite la absorcién de radiaciones marginales. Disminuye asi el riesgo implicado
por éstas. Define ias dimensiones y la direccion de un haz de rayos.

Conducto Focal: Es la zona curva tridimensional en ia cual se presentan con
claridad las estructuras en una ortopantomografia, cuando estan localizadas
dentro de éste se ven bien definidas en la radiografia final.

Definicion: Es la reproduccion de los detalles mas finos de las estructuras
expuestas en la imagen obtenida en la radiografia.

Depresion Focal: Es el plano del objeto (cabeza) que no se borra en la
radiografia.

Displasia: Anomalia de desarrollo o de crecimiento, del cuerpo en general o de
una estructura, tejido u érgano.

Displasia Fibrosa: Lesion dsea displasica en la que el hueso normal va siendo
progresivamente sustituido por una activa proliferacion de tejido fibroblastico, con
capacidad osteogénica.

Estroma: 1. Trama de un tejido organico. 2. Tejido conjumtivo que forma la matriz
de un organo. 3. Armazon, elementos que soportan un érgano, una glandula u otra
estructura.

Eosindfilo: Tienen afinidad con la eosina y se colorea faciimente con ella.
Granulocito que integra los elementos figurados de la sangre

Fibroblasto: Es la célula mas abundante y caracteristica en el tejido conectivo. Se
presenta como células bastante grandes achatadas, de citoplasma débilmente
eosindfilo, exhibiendo prolongaciones citoplasmaticas en cada uno de sus
extremos con un nicleo oval que contiene 1 6 2 nucleolos. Entre sus funciones
principales esta la de formar fibras extracelulares del tejido conectivo; aporta la
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capacidad de contraccién que posibilita que el diente se tenga cierto juego de
movimientos en su alveolo.

Fluorescencia: Propiedad de aquellos cuerpos que, al ser expuestos a los rayos
violados y ultravioleta o a la luz visible, transforman estas radiaciones y emiten luz
de longitud de onda mayor que la de los rayos incidentes. Esta propiedad se
aprovecha en las pantallas intensificadoras que contiene el chasis, reforzando la
accion del haz radiante y permitiendo acortar el tiempo de exposicion.

Hialino: Vitreo casi transparente como el vidrio.

Linfadenopatia: Enfermedad o anormalidad en los ganglios linfaticos;
habitualmente se presenta como una hipertrofia de los mismos por absorcion del
material infectado procedente de areas circundantes atacadas.

Maloclusién: Condicion patoldgica caracterizada por no darse la relacion normal
de las piezas dentarias con las demas en el mismo arco y con las del arco
antagonista.

Mesénquima: Tejido embrionario mesodérmico de naturaliza sincicial, a partir del
cual se desarrollan los tejidos conjuntivos, el corazén, vasos sanguineos y
linfaticos. Es un tejido difuso que “rellena” los espacios entre las estructuras mas
formadas y del que derivan buena parte de las originadas en el mesodermo.
Metaplasia: 1.Transformacion de un tejido en otro de diferente estructura; por
ejemplo, cartilago en hueso. Se cree que se trata de un mecanismo reversible y
que obedece a alguna variedad de estrés. 2. Integracion, por multiplicaciéon de
ciertas células, de un tejido adulto que normalmente no hubiera producido.

Nitidez: Dicese del clisé negativo o de la prueba positiva de radiografias en la que
se perciben fielmente delimitados hasta los detalles mas finos de cada estructura o
del original, respectivamente.

Patognomonico: Caracter del signo o sintoma especifico distintivo de una
enfermedad o condicién patoldgica; basta por si solo para definir el diagnastico.
Radiacion Primaria: Es la que se emite desde e! punto focal o diana y que a partir
de ahi sale a través de la ventana de emision, es la que recibe directamente el
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paciente. Tiene longitud de onda corta y mayor poder de penetracion. Radiacion
atil.

Radiacion Secundaria: Es la radiacién con longitud de onda larga y con menor
poder de penetracién. Se absorbe con los tejidos blandos del paciente.

Radiacién por Escape: Sale de la cabeza del aparato por fallas en el blindaje y
malas condiciones de la misma. También cuando se utilizan cilindros no
emplomados o de plastico. Esta radiacién es recibida por el paciente y profesional
ocupacionalmente expuesto.

Radiolicido: Dicese de un valor intermedio, respecto de la absorcion de los
Rayos Roentgen. (grises)

Radiopaco: Caracter de aquellos cuerpos, tejidos, etc; que por su elevado peso
molecular absorben totaimente los Rayos Roentgen y aparecen blancos en la
imagen radiografica.

Remodelacion: Mecanismo por el cual se redondean y alisan las crestas
alveolares consecutivamente a las pérdidas de dientes. Se produce mediante ia
conjuncion de accionas de osificacion y reabsorcion. Las salientes 6seas se van
borrando. Los rebordes residuales tienden a reabsorberse, adelgazarse y
empequeiiecerse. L.os maxilares aparecen mas pequefos.

Tomografia: Técnica radioloégica que permite crear imagenes de una capa o corte
del cuerpo, mientras borra las imagenes de estructuras en otros planos.
Trabécula: Banda de tejido conectivo que se dirige desde la capsula de un 6rgano
(diente) hacia la sustancia intima que lo integra (hueso).

Tumefaccidn: Hinchazén, aumento anormal del volumen en un area corporal, de
caracter temporal, por infiltracion de liquidos o por proceso tumoral.

Tungsteno: Elemento quimico de simboio W. Temperatura de fusién, 3.655°C,
peso atémico, 183.6 . Extremadamente duro. Su gran resistencia al calor y
electricidad 1o vuelven apropiado para empleario en la fabricacién de anticatodos
para tubos radidégenos.
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