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INTRODUCCION 

El cirujano dentista dedicado a cualquiera de lao ramao-

de la odontología, sabe que el auxiliar mas usado en la clínica 

para poder establecer un diagnóstico favorable, es la radiogra-

fía. 

El conocimiento básico que es la radiología dental para-

el cirujano dentista, le ayudan a comprender la diferenciación-

entre lo anormal y normal de los tejidou de desarrollo de un --

diente y ciertos tipos de trastornos patológico:. 

un buen exámen radiográfico y la exploración clínica nos 

llevaran hacia un diagnóstico más acertado y verdadero, ya que-

al asociar estos dos exámenes tendremos menor posibilidad de co 

meter errores en la práctica diaria. 

Por lo que so considera que anta recopilacibn de datos - 

de diferentes autores es muy importante ya que de este modo rea 

firmamos los conocimientos ya antes obtenidos en nuestra facul-

tad. 
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ANATOMIA DE LOS MAXILARES 

MAXILARES. 

Los maxilares forman parte de los huesos do la cara, se-

dividen en dos porciones llamadas maxilar y mandibuln, una supe 

rior y una inferior. 

La porción inferior esta formada por un solo hueso llama 

.do mandibula y tiene movimientos como son de bajar o elevar, re 

trucción o protución y de lateralidad. 

El maxilar superior es un hueso par simétrico a si mismo, 

es el causante del alargamiento en forma vertical de la cara. A 

continuación se describen anatomicamente. 

MAXILAR SUPERIOR 

Tiene forma cuadrangular aplanadas de afuera a adentro,-

presenta dos caras cuatro bordes, cuatro ángulos y un seno maxi 

lar los dos huesou maxilares estan unidou en la sutura interma-

xilar en el plano, en condiciones normales esta unión se comple 

ta antes del nacimiento, cuando los huesos no se unen trae con-

secuencia de paladar hendido acompañado de labio leporino. 

Cara interna- En la parte inferior presenta una ápofisis 

palatina que divide la cara interna on dos porciones: la infe-

rior forma parte do la bóveda palatina, la superior mas amplia-

presenta al orificio del seno maxilar, por delante do este ori- 
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ficio está el canal nasal cuyo borde se limita por la ápofiais-

ascendente del maxilar superior. 

Cara externa- Por su parte anterior se observa la foseta 

mirtiforme donde se inserta el músculo mirtiforme limitada pos-

teriormente por la giba canina, la cara superior u orbitaria es 

plana y forma parte del piso de lo órbita. En la cara anterior-

esta el agujero suborbitario dó la pared inferior de este salen 

los conductos dentarios anteriores destinados al canino y a los 

incisivos. Por su cara posterior corresponde por dentro a la tu 

berosidad del maxilar y por fuera a la fosa cigomática. 

BORDES: 

El borde anterior, presenta la ápofisis palatina con la-

espina nasal anterior, por arriba presenta a la escotadura que-

forma el orificio anterior de las fosas nasales y la ápofisis - 

ascendente. 

2o. borde posterior, es grueso redondeado y forma la tu-

berosidad del maxilar. 

3o. Borde superior, forma el limito interno de la pared-

inferior de la órbita y se articula por delante con el unguis,-

etmoides y por atras ron la ápofisis orbitaria del palatino. 

4o. Borde inferior o alveolar, presenta una serie de al-

ve6los dentarios donde se alojan las raices de los dientes. 
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Fig. 1 

Maxilar superior cara interna 

4 

Maxilar superior cara interna 

1-Canaladura lagrimal 

2- Seno del maxilar 

3- Tuberosidad del maxilar 

4- Apófisis palatina 

5- Borde alveolar 

6- Conducto palatino anterior 

7- Espina nasal anterior 

8- Rama ascendente 

Maxilar superior cara externa 

1- Apófisis ascendente 

2- Orificio suborbitario 

3- Espina nasal anterior 

4- Giba canina 

5- Canal lagrimal 

6- Cara orbitaria 

7- Conducto suborbilario 

8- Agujeros dentarios post. 

9- Bordo alveolar 
Fig. 2 

Maxilar superior rara externa 
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ÁNGULOS: 

Presenta cuatro ángulos dos superiores y dos inferiores, 

en el ángulo anteropsterior esta la apófisis ascendente del ma-

xilar superior, su extremidad superior tiene rugosidades para - 

articularse con la apófisis orbitaria del frontal, la cara in--

terna de ésta apófisis ascendente forma parte de la pared exter 

na de las fosas nasales, en su cara externa está la cresta la--

grimal anterior y pea: delante de ésta ue inserta el músculo ele 

vador del ala de la nariz y del labio superior, detras de la --

cresta se forma la parte anterior del canal lagrimal. Sus bor-

des anteriores se articulan con los huesos proplou de la nariz, 

los posteriores con el hueso unguis. 

Osificación- Se origina mediante cinco centros que apare 

cen el segundo mes de vida fetal. lo. ol externo o molar 2o. el 

orbitonasal, 3o. el nasal, 4o. interno o palatino, 5o. el que - 

forma la pieza incisiva situada entro Ion centros nasales y de-

lante del palatino. 

MAXILAR INFERIOR 

El maxilar inferior o mandíbula no desarrolla en dos par 

tes al sobrevenir la osificación al comienzo de la ninez de el-

cartílago, el hueso, so fusiona en una sola estrucLura continua. 

La mandíbula es el hueso más fuerte y más grande de la cara di-

vidido en un cuerpo y dos ramas, formado por tejido esponjoso - 
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recubierto por una capa de tejido compacto. 

El cuerpo tiene forma de herradura, con don caras y dos bordes. 

Caza anterior- En la linea media tiene a la sinfini4 --

mentoniana y agujero mentoniano por donde afilen vasos y nervios 

mentonianos, más atrás se observa la linea oblicua externa del-

maxilar insertándose sobre ellos los músculos triangular de los 

labios, cutáneo del cuello y cuadrádo do lts barba. 

Cara posterior- Presenta cuatro tubórculos cerca de la - 

linea media llamados apófisis geni los cuales dos superiores --

sirven de inserción a los músculos genihoglosos y los dos infe-

riores a los genihoideos. 

Bordes- El borde inferior es romo o redondeado tiene - - 

dos losetas situadas una a cada lado de la línea media llamadas 

digástricas insertándose el músculo digastrico. Los bordes ante 

riores son simples el borde superior o alveolar presenta a los-

alveolos dentarlos. Los posteriores estAn compuestos de varias-

cavidades todos separados, entre sí por las ap6fisis interdenta 

rias. 
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Maxilar inferior o mandíbula 

1- Cuello del cóndilo 

2- Rama ascendente 

3- Cuerpo 

4- Agujero mentoniano 

5- Sinfisis mentoniana 

6- Borde Alveolar 

7- Espina de Spix 

8- Escotadura sigmoidea 

Fig. 3 

Mandibula 

Maxilar inferior cara interna. 

1- Apófisis coronoides 

2- Espina de Spix 

3- Fosa sublinqual 

4- Apófisis genl superior 

5- Apófisis gcni inferior 

6- Fosa stibmaxilar 

7- Linea oblicua interna 

8- Surco milohioidoo 

9- Agujero del conducto dentario 

10- Cóndilo 

11- Angulo del maxilar 

Fig. 4 

Mandibuls, cara interna 
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Cara interna. En la parte media de esta cara se encuen- 

tra el orificio superior del conducto dentario, por el so in- 

troducen el nervio y los vasos dentarios inferiores. Un salien 

te triangular o espina de Spix sobre del cual se inserta el li 

gamento esfenomaxilar. Este borde y el posterior se continuan- 

hacia abajo y adelante hasta el cuerpo del hueso formando el - 

canal milohioideo alojandose el nervio y vasos milohioideos. 

Bordes. El borde anterior so dirige hacia abajo y ade- 

lante. El borde posterior es liso y obtuso recibe el nombre de 

parotideo por sus relaciones con la glándula parótida. El bor-

de superior tiene a la escotadura sigmoidea situada entre la - 

apófisis coronoides por delante y el cóndilo del maxilar infe-

rior por detras.•La escotadura sigmoidea ésta vuelta hacia - - 

arriba y comunica la región masetérica con la fosa cigomática-

dejándo paso a los nervios y vasos masetbricos. El. cóndilo es-

de forma elipsoidal, aplanado do delante y atrás sus ejes son-

convexos y se articulan con la cavidad glenoidea del temporal-

se une al resto del hueso en el cuello del cóndilo, en cuya ca 

ra interna se observa el músculo pterigoideo externo. 

El borde inferior de la rama ascendente se continua con 

el borde inferior del cuerpo. Por detrrel se une con el borde - 

posterior formando el ángulo del maxilar inferior o gonion. 

Osificación. Al final del primer mes do vida fetal se - 

forma el cártilago de Meckel a expensan del cual se originan - 
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las dos mitades del maxilar que son independientes al principio. 

En este cartílago aparecen entre los 30 y 40 días de vida fetal 

seis osificaciones: lo. el centro inferior en el borde maxilar, 

2o. el centro incisivo a loa lados de la línea media, 3o. el --

centro suplementario del agujero mentoniano, 4o. el centro cbn-

dileo para el cóndilo 5o. el centro coronoideo para la 4pbfisis 

coronoides, 6o. el centro de la'espina de Spix. 



10 

CAPITULO 1 

ESTRUCTURAS ANATOMICAS NORMALES DEL MAXILAR SUPERIOR. 

Para la interpretación de las estructuras anatómicas de-

los maxilares nos auxiliamos del roentgenograma, el cual nos in 

forma en forma precisa dichas estructuras por lo que el odontó-

logo debe conocer la imagen normal y tener en cuenta que se dan 

amplias variaciones estructurales dentro de los limites fisioló 

giros. 

El roentgenograma obtenido de los dientes del maxilar su 

perior, muestra el mayor número y diversidad de estructuras ana 

tómicas que las del maxilar inferior. En el maxilar superior 

las estructuras más numerosas presentan continuidad con los al-

véolos y unidos a ellos se encuentran estructuras superpuestas-

de la cara y el paladar. A continuación se describen por regio-

nes: 

REGION DE INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES. 

En primer lugar observamos 14 nstructura intermaxilar,•-

aparece en la linea media dividiendo la cresta intordentaria, - 

es una delgada linea radioncida que so extiende hacia atrás --

desde el borde del proceso alvholar. un la linea media. 

A lo largo de esta linea media se localiza el agujeropala 

tino Anterior, este registro os frecuente pero no constante, se 

caracteriza por tener forma ojival o nliptica presentando bor-- 
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des no definidos. 

Terminando la sutura intermaxilar aparece la Comunica—

ción Nasopalatina la cual esta constituida por cuatro foramenes 

superiores continuados por cuatro conductos, dos pequeñas situa 

dos en la lámina media (de Scarpa) y dos mayores laterales (de-

Stennon) terminando los cuatro en el foramen palatino. 

Foramenes superiores. No'siempre registran radiográfica-

mente, pueden aparecer uno o los dos al lado del rombo nasal --

son simétricos, son zonas radioltcidas circulares de limites in 

ferior bien definido. 

Conductos Laterales- Se encuentran a continuación de los 

forámenes laterales, tienen forma de bandas de menor radiopaci-

dad limitadas ocasionalmente por lineas mas radiopácas que las-

bandas miden de 2 a 3 mm de ancho. 

Fosa Lateral- Se encuentra en la región anterior entre - 

el canino y la línea media hace quo el registro de alrededor - 

del ápice lateral muestre bastante radiopacidad interpretandose 

muchas veces como anormal. 

Fosas Nasales.- Aparecen sobre loa ápices de los centra-

les como dos áreas radiolücidas simétricas desprovistas de es-

tructura, divididas una de otra por una línea blanca el cual re 

presenta al tabique nasal. 

El borde inferior do las fosas se ve cubierto por una --

corteza ósea, los limites catan separados por una estrecha fran 
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ja radiopáca correspondiendo al registro del hueso Vómer. Debe 

jo del Vómer esta la espina nasal anterior formando el Rombo -

Nasal de Parma. 

Figur No 5 

legión de iAcil:ivoe centrales sup. 

REGION DE LATERAL Y CANINO. 

En la rogibn de lateral y canino radiográficamente las-

estructuras anatómicas que aparecen son una porción del limite 

curvo de las fosas nasales y una porción del limite curvo del-

seno del maxilar entrecrusándose Aston formando una imagen (U:-

letra Lamda, formándose de Asta unión el Tabique Comán. 

!,•1.,,tir",• ''o 

t•JF:161. ito I. ten.l. y c' titlio 	.,a•lor 
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REGION DE PREMOLARES SUPERIORES. 

En esta región se encuentra el Seno del Maxilar el cual-

tiene relación inmediata con la dentadura tiene forma semicircu 

lar y tamaño variable, limitada por una linea curva radiopáca y 

densidad radiolúcida que corresponde al registro del seno y la-

continuidad de ésta con sus paredes laterales. 

En el interior del área radiolGeída aparecen abrasiones-

mas oscuras que corresponde a las impresiones o canales que pro 

vocan en el hueso trayectos vasculares. La pared o tabique co--

mtin y su biburcación se presentan normal con la forma de la le-

tra lamda. 

Fig. 7 

Región de premiares superip 
res. 

REGION DE MOLARES SUPERIORES. 

En la radiografía se registran varias estructuras como - 

son una porción del seno del maxilar y el conjunto do la apófi-

sis clgomatica del maxilar de forma angular registro que puede-

hacerse superpuesto a las ralear (ápices) o no según su posi—

ción mostrando una radiopacidad muy marcada, enseguida se en--- 
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cuentra el hueso Malar, es una zona radiopaca de limites curvos 

que con la extensión o prolongación del seno del maxilar, se re-

gistra o presenta la forma de W abierta. 

Fig. II 

Región de molares superiores 

Apófisis Coronoides- Se encuentra en la parte mas distal-

de la apófisis cigomatica, de densidad radiopaca por lo que le - 

resta menor visibilidad al tercer molar, teniendo la forma de un 

dedo. Apófisis Pterigoides, continuación de dicha apófisis, es - 

una prolongación en forma de gancho con densidad radiopaca que - 

se extiende hacia abajo y atrás, inmediatamente detrás de la tu-

berosidad, pe puede confundir con una raiz del tercer molar o co 

mo un fragmento del hueso fracturado. 

Tuberosidad del Maxilar, aparece ahí mismo atras del ter-

cer molar, como hueso reticular normal que se curva hacia arriba 

en el borde posterior del maxilar, tiene densidad radiolticida. 
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CAPITULO II 

ESTRUCTURAS ANATOMICAS NORMALES DEL MAXILAR INFERIOR. 

MANDIBULA: 

Como se mencionó en el capitulo anterior aqui se regia-- 

tran menos estructuras que en el maxilar superior. 

REGION DE INCISIVOS, CENTRALES INFERIORES: 

Agujero Lingual- Se encuentra en la linea media aproxima 

damente a un centimetro debajo de la linea interapical de los - 

incisivos inferiores, radiográficamente se registra como una á-

rea circular radiopaca de limites imprecisos en su centro apare 

ce un punto radiolúcido correspondiendo al forámen lingual. A - 

esta misma altura aparecen las apófisis Geni de forma triangu--

lar, densidad radiopáca su tamafio varia de acuerdo al individuo. 

Hay cuatro. dos a cada lado de la sinfisis del maxilar inferior 

y colindenUes con el mismo. 

Fig. 9 

Región de centrales inferiores 



16 

REGION DE LATERAL Y CANINO. 

Esta región en una excepción, ya que aquí no aparecen es 

tructuras anatómicas que distinguir. 

Fig. 10 

Región de lateral y canino Inf. 

REGION DE PREMOLARES INFERIORES. 

Agujero Mentoniano.- Este agujero, no siempre es posible 

observarse, generalmente se registra por debajo y cerca del ápi 

ce del segundo premolar por bucal, Radiográficamente aparece co 

mo una zona radiolúcida bien definida representada por una pe--

quena zona oscura no claramente, la sombra suele estar super---

puesta sobre el ápice del segundo premolar, por lo que en oca--

sienes puede confundirse con una rarufación periapical. Es la - 

única estructura anatómica registrada en esta región. 

Fig. 11 

Región de premolares inferiores 
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REGION DE MOLARES INFERIORES. 

En esta región se registran las lineas oblicuas; la Ex-

terna y la Interna que van superpuestas desde la raiz de los - 

molares formando juntas unas lineas paralelas, siendo la inte' 

na la inferior o milohioidea y la extorna la superior radiográ 

ficamente de una densidad radiopáca. 

Conducto Dentario Inferior- Se debe de tomar en cuenta-

que la posición del conducto no es estable en el cuerpo del --

hueso, pero por lo general va por debajo de las lineas obli—

cuas externa e interna. Radiográficamente se ve bien definido-

o verse débilmente, se registra como una linea radiolúcida con 

bordes radiopacos comienza en la mitad de la rama, desciende - 

al cuerpo de la mandíbula hasta las raices de los molares Y --

premolares terminando en el agujero mentoníano. 

wirpArn 1-o 12 

legión de Mol res inferiores 
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CAPITULO III 
• • . 

ESTRUCTURAS ANATOMICAS NORMALES DE LA RELACION DIENTE - ALVEOLO. 

LAMINA DURA O PARED ALVEOLAR: 

La lámina duram es una delgada capa de hueso cortical --

que forma el alvéolo dentario. El grosor del conjunto lámina du 

ra espacio periodóntico esta relacionado intimamente con la ac-

tividad del paciente como es la erupción y oclusión. 

Radiográficamente la lámina dura aparece como una delga-

da linea blanca, no siempre definida del hueso reticular adya--

cente. Normalmente se continúa en toda su extensión y puede se-

guirse alrededor de la raiz en la bifurcación do las raíces y - 

hasta el margen cervical del proceso alvéolar. 

•MEMBRANA PERIODONTAL: 

Los dientes se encuentran ubicados en alvéolos y unidos-

al proceso alvéolar por medio do la membrana periodontal (perio 

donto). Radiográficamente la membrana periodontal delimita exte 

riormente a la raiz con una linea radiolUcida confundiendose a-

la altura del cuello con radiolUcidez de los otros tejidos blan 

dos. Esta estructura esta compuesta do tejidos blandos, cuando-

las raíces catan cubiertas por una capa delgada del hueso, la 

linea oscura es precisa, pero cuando optan colocados profunda--

mente en huesos densos la claridad de la linea es afectada por- 
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las sombras de los tejidos suprayacentes. 

CEMENTO: 

El cemento radiográficamente por su espesor no no regis-

tra, debido a que se encuentra en la raíz como si estuviera bar 

nizado solo se observa, cuando se trata de una hipercementosis. 

DENTINA: 

Radiográficamente es un tejido que en comparación con --

las bandas proximales del esmalte, es notable su densidad tanto 

en la raíz como en la corona, se observa radiopáco. 

R,\IZ: 

Conductos radiculares- Siguiendo el eje longitudinal en-

la raíz la radiolúcidez de la cámara se continúa a travGs de --

los conductos lo que permite conocer las bifurcaciones y termi-

naciones do estas. Se debe de tomar en cuenta que las ramifica-

ciones terminales y colaterales normalmente no se aprecian ra--

diográficamonte, pero si se registran las anastomosis longitudi 

nales siempre que ocupen el tercio medio radicular. 

ESMALTE: 

Es la porción más dura de los tejidos bonos, so presen--

ta radiográficamente en comparación con la densidad de los de—

más tejidos de la relación Diente - A lvóolo, más radiopáco dis- 
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tinguiendose en las superficies interproximales las bandas den - 

esmalte. (forma de hoja de cuchillo) 

CAMARA PULPAR: 

La cámara pulpar, es una continuación del conducto radicu 

lar, radiográficamente se registra con una densidad radiolúcida-

y que generalmente adquiere la forma comprimida de la corona del 

diente. 

CRESTAS ALVEOLARE: 

Una cresta o tabique interdentario se forma por la proxi-

midad de dos alvéolos vecinos. 

Los extremos libres de estos tabiques, radiográficamente-

se registran en forma de pico, dependiendo de la relación que ha 

ya entre los alvéolos, entre las raices so forman tabiques o - - 

crestas interradiculares. 

CORONA: 

Las coronas de los clientes muestran lateralmente áreas o-

bandas de mayor radiopacidad radiograficamonte provocadas por el 

mayor espesor que ofrece el casquete do esmalte atravesado tan--

gencialmento. 

Presenta unas bandas que tienen la forma do hoja de cuchi 

llo, estas hojas tocan sus filos con las de los dientes vecinos-

(punto du contacto) indicando sus puntos el limite cervical de - 
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las coronas (unibn cemento esmalte). 

Fig. 12 

Relación Diente - Alvéolo 

1) Banda proximal de esmalte (forma, hoja de cuchillo). 2) Denti 

na. 3) Camara pulpar. 4) Borde del alveolo. 5) Tabique interden-

tario. 6) Conducto. 7) Espacio periodbntico, 8) Lámina Dura. 
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CAPITULO IV 

SIGNOS RADIOGRAFICOS DEL CONTROL DE LA ERUPCION: 

Erupción- Es el termino con el que se denomina a la emer 

gencia de los dientes en la cavidad bucal. Este fenómeno ocurre 

cuando el diente acaba de perforar la membrana mucosa de la bo, 

ca y se hace visible, por lo general inmediatamente por debajo-

de la cresta del reborde alvóolar. 

En el proceso eruptivo hay movimientos de la corona ha--

cia la cresta antes de la emergencia, y cuando el borde cortan-

te de la corona se pone en estrecho contacto con la membrana mu 

cosa, el tejido que esta por encima puede volverse edematoso. 

El fenómeno de la erupción puede ser sintómatico (prime-

ra dentición y asintomática (segunda dentición). 

Radiográficamente el proceso eruptivo se puede controlar 

por medio de algunos signos como son: 

1) Dirección del germen 

2) Espesor (ancho) de la Lámina dura-espacio períodóntico. 

3) Grado comparativo de desarrollo. 

1) Dirección del germen- Es la posición en la que ve en-

cuentra el germen pudiendo ser anormal y norma). 

La dirección dol germen trae como consecuencia una resor 

ción incompleta de los dientes temporarios y permanentes. 

Cuando existe resorción incompleta de los dientes causan 
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eon mucha frecuencia que existan rtos radiculares temporales 

ohtre las raicet,,  de los dientes permannntes, estn suele ocu-

rrir de preferencia en las regiones de lor, dienten premolares-

ya que el primer molar temporal no se reabsorhio totalmente. 

2) Espesor de la Lámina Dura -Espacio period6ntice, ra-

diooráficamentc este espesor un localiza en 'la apical del diez) 

te. y cuando hay aumento del espacio nos esta indicando una 

tiidad cruPtiva, reducción o falta de ella ya que dicho cupe-

:set periodeintíco de la Lámina Dura sera comparativamente mayor 

due el de los dientes que ya han hecho erupcion. 

3) Grado comparativo de desarrollo- Este nos indica que 

ne exista relacien en el estado de desartello dé nn g¿ir 

men y los renantes nos indicar que existe un retraso de 1.- 

erupeitin la 	puede ser provocada por diferentes factores 

es el t,ipotuitarismo 6 hipertiroidIsma. 

I 

radiográtieou de activid,ld 	1~-11,?idad orpett,11. 
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CAPITULO 

CARIES. 

La caries so define como una enfermedad de los tejidos-

calcificados de los dientes, se caracteriza por ser una desmi-

neralización de la parte inorgánica y destrucción do la sustan 

cia orgánica de la pieza, es de evolución lenta e irreversible. 

Es una de las enfermedades más crónica de la raza huma-

na una vez producidas sus manifestaciones éstas persistan du-

rante toda la vida aunque ésta sea tratada. 

Etiología- Es muy compleja ya que influyen muchos facto 

res indirectos que emanacran la causa o causas dixectas, exis-

ten tres teorías principales sobre caries: 

1) Acidogénica del Dr. Miller 

2) Proteolitica 

3) Do quelación 

Factores contribuyentes a lan caries: 

a) Diente. 

1) -E rupción 

2)-Características morfológicas 

3)-Posición 

b) Saliva. 

1)- Composición 

2)- P H 
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3)- Cantidad 

4)- Viscosidad 

c) Dieta. 

1) Factores físicos 

a) calidad de la dieta 

2) Factores locales 

a) contenido de carbohidratos 

b) contenido de vitaminas 

c) contenido de fluor 

Para poder detectar caries en cualquier superficie del 

diente nos auxiliamos con un examen radiográfico clasificando 

a las caries de la siguiente manera; en grados: 

lo. grado, incipientes o de esmalte 

2o. grado, involucra esmalte y dentina 

3o. grado, involucra esmalte, dentina y pulpa 

Caries de primer grado, radiograficamente se registran - 

como una pequota interrupciGn del borde del esmalte situado por 

debajo del punto de contacto. No todas las caries incipientes - 

se detectan radiograficamente, esto suele ocurrir; hay aumento-

de densidad cálcica, y cuando la destrucción de esmalte no lle-

ga a un grado suficiente para provocar contrasto. 

Caries de 2o. grado-radiograficamente no os dificil ob—

servarlas, es una zona radiolécida en forma do U con bordes di-

fusos. 
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Carfes 30. rado, cuando las carien esta en contacto o 

a una oroximidad máxima a la cán,ir pulpar con zona radj.oláci-

da en f:orma de U , dolor tntenso solo o provocado. 

kadiográtis que muestra la presencia d.- carie; jnciprente y 

adamantina. 

Figura No. J(; 

bae 	algo avanzadas sobre ,Iralguler suoerficie - 

kittz':1 no soo ;11gunas facilmente 	?a que 	51411q3,  

:I -.leden ser vluitleu en un elitdio mzIs precoz del 

procebo dentr,:cLivo. Descrijiremos el agpo,.:Uo rad,.ogilico de- 

C.1 • 
	dental. 

ocluual- 	 de 

desm,He:.tljzas:Ibu ae In denl..1- 	del esrlallA.1 	coy, 

rudj.01 1 ,e,p,! ep‹.- Á, 	311T exf 	rise;dedo, 	ia anlbn de .1» 

den:,ina 	prolo!.• 	 acia 
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Pa- 

Caries bucal y lingual- Se presenta casi siempre en las 

fosas y canales de la región del márgen libre de la encía. Es-

más extensa y destructiva que la caries'oclusal, delimitada --

del esmalte sano circundante una descalcificación redondeada - 

definitiva, si está cerca de la región cervical será ovoide, - 

eliptica o semilunar. 

Caries interproximal- Se ve como descalcificación de es 

malte en forma de cuna visto por debajo o en el mismo punto de 

contacto. Cuando es profunda penetra en la dentina a manera de 

una seta socavando el esmalte. 

Caries cemental- Se desarrolla en una zona entre el bor 

de del esmalte y margen libre de la encía, no so localiza en - 

zonas por encía apretada es una lesión de profundidad variable, 

periferia difusa y os menos frecuente que las demás. 

Exponición de la pulpa- Frecuentemente los dientes son-

extraidos o tratados endodónticamente porque las imagenes ra--

diográficas indican exposición pulgar, pero es dificil regis--

trar con exactitud las exposiciones por vii.ian razones; 1) la-

angulación altera muchas veces la verdadera relación entre la-

lesión cariada y la pulpa; 2) la caries puede quedar superpues 

ta en la pulpa como en las lesiones buealon y linguales; 3) --

por presencia de materiales de contrasto oscurece a menudo la-

profundidad de las caries. 
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Existe un tipo de caries llamada exuberante causada in-

directamente es consecutiva a la irradiación la cual es aplica 

da al cuello y el proceso punde iniciarse entre algunas soma--

nas y hasta un año despuIs del tratamiento, modificando a la - 

secrecibn salival. 

La irradiación alcanza a las glándulas salivales por lo 

que puede haber modificación cuantitativa o cualitativa de la-

secrecibn salival. 

Registros normales confundibles con caries. 

Cervicales- Se confunden facilmente por ser de menor ra 

diopacidad particularmente en dientes anteriores, estas áreas-

radiopacas son normales y son provocadas por el contraste en—

tre el registro de la raíz (dentina atravesada tangencialmente) 

y el de la corona (esmalte radiopaco) 

Coronarias- Son áreas normales y confundibles lns pre—

sentadas por mosial en incisivos superiores en laterales en gi 

roversión, por lo que hay menor radiopacidad debido a que los-

rayos atraviesan menor espesor coronario por mosial. 



29 

igura n. 

7.;,,cliegrafie que muestra presencia < 	•:,11-; 	(.) ,:er grado. 
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CAPITULO VI 

1.E1-:romBI; 

Las infecciones de la regibn purvapical, son conneenen-

cia pol lo general de traumatismos 7 eales, lo que produce mu 

Cílas veces inflamación y necrosis de la pulpa dentaria. Conne-

cuencia do la contaminacibn do la cara pulpar y conductos 

diculares, las lesiones periapicales rinn:abscoso, ,ranulama, 

Quiste. 

:‘1,CCSO: 

Elabsceso os la primera manile'llacdbn de una lesibn pe- 

pical y se divido en cr6nico y ;laudo. 

radio ráficamente unabsce5n se 	o1,11!ura, hay ces 

co:Idad de la 1Gmína dura y meillra 	2(tricdnntal. dest:rHc- 

,.1_tJn 	r,raLóculas óseas y una dennidod 	-71:7>n 

• t.1 	C.191-,1: 111 	 ett I .1 	1•1 	, 1 	, 
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absceso. 

Absceso periapical agudo- Se observa invasión del hueso 

circundante por las bacterias produciendose una hiperemia, in-

filtración leucositaria y edema que pueden propagarse 4 cierta 

distancia de la raiz del diente afectado. 

Radiográficamente observamos un signo más precoz del --

absceso periapical agudo y consiste en el ensanchamiento del - 

espacio del pericemento en la región poriapical causada por --

las alteraciones flogisticas de la membrana: En este peri6do - 

el diente afectado tiene sensibilidad a la percusión. 

Absceso periapical crónico- Este tipo de absceso puede-

persistir durante ellos sobre todo cuando hay una fístula con 

desague en la superficie. 

Radiográficamente, no registra bien definido ya que sus 

limites son muy irregulares. 

GRANULOMA: 

Un granuloma es consecuencia o continuación del proceso 

restitutorio que se presenta después de la resolución de un --

absceso poriapical. El granuloma suelo presentarse en dos for-

mas, en epitelial y fibroso. 

Los granulomas presentan un diémetro no mayor de 1-1.5-

cm. tiene forma do gota, os la lesión poriapical que con mayor 

frecuencia se presenta. 
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F inura No. 18 

kadiografia de lateral y canino,: carecterlstieas del grannloma. 

Granuloma epitelial- Radiográficamente su tamaño varia- 

con irecuencia a 1 cm. tiene forma de gota se registra como --

uni4 zona radiolficida y el trabeculado 6seo se registra debil--

mente. 

Grdunloma fibroso- radiográficumente tiene limites defi 

nidos puntvuGon rudiopacos marcados, forma de gota, dosconti--

nuidad de lu lámina dura y membrana periodontal, la zona afee-

tuda se ve rudiolficida contratando en ou interior un trabecula 

do como red que semicebre a la leni6n. 

QUISTE: 

Es una consecuencia de tejtdo upiolial que origina du- 

pbuitos do contenido liquido, so:, I !mor.Jo de crecimiento rela- 

tivamente lento y tiodun a deupL:7,41 	loe diera es y otros ele 
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mentos anatómicos. Tienden a extenderse en lugar de perforar - 

la lamina cortical de los huesos, produciendo asmento de tama-

ño del hueso. 

Radiograficamente el quiste tiene una ~gen propia e - 

inconfundible a diferencia del granuloma y absceso, se expande 

por compresion debido a la proliferación celular y por congos-

tin a raíz del proceso infeccioso que ocurre periodicamente,-

se registra ladiolócido delimitado por una delgada sombra ra--

diopáca que corresponde a la membrana quistica es de forma - - 

ovoidal y de tamaño -mayor a I cm. 

Los. quistes se clasifican de acuerdo u su localización, 

erigen y causa en odontogInicos, no odontogónicos y de origen-

desconocido. 

Figura bi` o. 19 

Radiouratia que muestra las curacterluticas del Quiste. 

QUiUTEG ODONTOGENICOS: 

Tienen uu erigen es las célnla:i spiteliales do los rua- 
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les deriva el diente, entre estos tenemos a los foliculares y-

radiculares. 

a) Foliculares, se desarrollan a pnrtir de un gbrmen 

dentario que en voz de originar un diente da origen a un quis-

te, o bien que forma la parte coronaria del diente el resto --

del epitelio degenera en quiste. 

b) Radiculares, es un quilate derivado de la membrana pe 

riodontal, de origen inflamatorio y muchas veces esta asociado 

con un absceso o granuloma. 

QUISTES NO ODONTOGENICOS: 

Son aquellos que no tienen relación en su etiología con 

su estructura dentaria, y dicha etiología puede ser muy diver-

sa y son: 

a) Fisurales, estan en relación a un atrapamiento epite 

lial en la fusión de los procesos maxilares superior e infe—

rior en la linea media. 

b) Por retencibn se deben a la secreción de las glándu-

las salivales esto sucede generalmente en la ránula mientras - 

que en el mucocele el origen es traumático. 

c) Seudoquistes, son quistes centrales dentro del hueso, 

que no catan encapsulados por epitelio, pero que debido al com 

portamionto clínico y radiográfico altamente similar al de los 

verdaderos quistes so les clasifica como tales. 
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QUISTES DE ORIGEN DESCONOCIDO: 

Son quistes de desarrollo originados por atrapamionto - 

opitelial durante la fusión de los tejidos blandos faciales y-

de cuello durante la vida fetal. 

a) Quiste residual, se le llama así a cualquier quiste-

de los maxilares que no estan relacionados con un diente y que 

no so hayan situados en una de las localizaciones de los quis-

tes fisurales. 
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CAPITULO VII 

MODIFICACIONES Y AIMERACIONES DE LAS PARODONTOPATIA3. 

Definición - Se da el nombre de enfermedad periodontal-

a las lesiones inflamatorias crónicas de los bordes gingivales 

asociados con la destrucción final de los tejidos dentarios de 

soporte como son la encía, el ligamento periodontal, lámina du 

ra, hueso alveolar y cemento. 

La información radiográfica, nos es útil como complemen 

to de un diagnóstico diferencial en las parodontopatias, ya --

que nos ayudara a evaluar la cantidad de hueso de soporte, di-

rección de las pérdidas aseas y actividad del proceso destruc-

tivo. 

La clasificaci6n de las parodontopatias que vamos a ver, 

incluyen estados que comienzan y que todos nos pueden conducir 

a una desorganización gradual de los tejidos dentarios de so--

porte. 

I- Flogistica a) Reabsorción alvéolar se 
Oil 

b) Gingivitis 

c) Poriodontitis simple 

Periodontopatias 
a) Parodontopatia traumáti 

(a. 

II- Dietrófica b) Puriodontosis 

c) Puriodontitin compleja 
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1- FLOGISTICAS. 

a) Reabsorción alveolar senil- Como su nombre lo indica, 

este es el estado que se observa habitualmente en la vida avan 

nada y puede considerarse como un proceso fisiológico normal. 

Radiográficamente observamos que el hueso esta a un ni-

val más bajo que lo normal, pero los bordes aparecen regulares 

en su contorno y en algunos pueden estar cubiertos con una ca-

pa cortical del hueso. 

b) Gingivitis- Desde el punto de vista clínico la gingi 

vitis se divide en hipertrófica, atr6fica y ulcerativa, además 

puede ser de naturaleza aguda o crónica. Se presenta con mayor 

frecuencia la de origen local que es ocasionada por una higie-

ne defectuosa, presencia de cálculos irritación por aparatos - 

prOtéSiCOS y ortodónticos, y como una manifestación de bucal 

de la alergia, por lo que casi siempre la gingivitis es un fac 

ter predisponente o precursor do la periodontitis. 

En una radiografía se observa una linea radiol/cida for 

mada por la membrana periodontal y en las crestas alveolares 

muestran signos de reabsorción. 
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Figura No. 20 

.adiografia que muestra una resorción horizontal y vertical. 

c) Periodontitis simple- Luta enfermedad invadeno solo 

a las encías sino tambion a la membrana periodontal y tejidos-

de sosten mas profundos ocasionando lesiones destructivas dei- 

alveolo. 

La inflamación penetra a travós del ligamento, pasando-

por I:: lámina dura y termina en ni bunso esponjoso. Radiograf.t 

s'amante se observan tres signos. 

1- Oseo, este signo se manifiesta primero en el límite-

interno de la lámina dura, se observa qle ol f:er,:i.cy cervical. - 

do la lámina dura presenta su limite 	borrosn o con pór 

dida de definición. 

2- Lo la lámina dura aparecen soleciones do continui—

dad, borrosas por haber sido ocupada ol anpenor de la lamind 
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3- La inflamación entra al hueso enponjoso a través do --

los vasos y hay agrandamiento y comunicaciones entre sus areolas 

que aparecen erocionadas, perdiendo definición el hueso 

4- Finalmente la resorción provocada por la osteit1s da a 

los tabiques signos, las areolas marginales se presentan abier-

tas por lo que sus registros raditaficidoo se continuan con el de 

los tejidos blandos. 

II- PERIODONTOPATIAS DISTROFICAS. 

a) Periodontosis, se define como un estado patológico de-

la membrana periodontal producida por un proceso inflamatorio. 

La enfermedad se presenta en la juventud, signo caracte—

rístico en pacientes comprendidos entre los 14 y 25 aftos. En la-

periodontosis hay desviación de los diente: incisivos superiores 

v aflojamiento de los dientes que a veces se elongan provocando-

diastemas. En el maxilar los incisivos pueden moverse en direc--

cibn lateral y separarse, es común encontrar la presencia de tar 

taro subgingival y aparición de caries de cemento. 

Radiográficamente, se muestra una sombra irregular ensan-

chada de la membrana periodontal en la región que se ha reabsor-

vido el hueso alveolar en forma de arco donde mesial del segundo 

molar hasta dista] del primer premolar. La parte apical ensancha 

da del periodonto produce un aumento en los espacios radiolfíci— 
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dos alrededor de los ápices, el hueso alveolar en la zona afee 

tada muestra espacios agrandados con trab6culas finas. 

b) Periodontopatía Traumática- El traumatismo periodon-

tal se debe a una fuerza mayor de la que pueden tolerar los te 

jidos de sosten, su efecto variara de acuerdo con la capacidad 

de estos para soportarla. 

La presión anormal puede presentarse vertical, aunque - 

en la mayoria de los casos ocurre en dirección oblicua (mas 

perjudicial), por lo tanto la presión oblicua tiende a causar-

reabsorción a medida que produce o suprime la irrigación mien-

tras que la tensión sostenida tiende al depósito del hueso. 

El traumatismo puede afectar a uno o más dientes ya que 

un diente constantemente sometido a la presión en diferentes - 

direcciones tendrá que aflojarse debido a una reabsorción gene 

ral del alv6olo, hay formación de bolsas formandese sobre todo 

al lado de In compresión, y el diente o dientes afectados tien 

den a emigrar o a alargarse. 

Aspecto radiográfico, se observa que el espacio ocupado 

por la membrana periodontal aparece M'IR ancho que lo normal, - 

el huaso esta reabsorbido generalmente mea avanzado de un lado 

del diento quo en el otro en casos extremos el hueso de entre-

dos dientes puede estar reabsorbido casi por r:ompleto do mane-

ra que las raices parecen estar en contacto entle si, a veces- 
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la raíz puede mostrar signos de reabsorción o puede haber hi--

percemontosis sobre todo si el trauma os vertical. 

c) Peridontitis Compleja- Es la forma en la cual por lo 

común terminan las formas antes descritas; por lo tanto nu - - 

etiología puede ser exclusivamente inflamatoria, mixta, otro - 

factor que produce la periodontitis ce debe a factores irritan 

tes locales como son la hiperoc%usión traumatizante y cuerpos-

extraños como son el tartaro Bórico, restauraciones gingival--

mente desbordantes y depósitos de detritus alimenticios. 

Signos radiográficos sobre la evolución de una parodon-

topatia en el hueso alvéolar; 

1) En los casos donde se registreuna radiopacidad y -- 

los tabiques remanentes (reabsorbidos) se vean limitado:: por - 

una cortical o neocortical se tratara de una reabsorcion para-

lizada o retenida. 

2) )n casos de ausencia do nuocortical se presentan dos 

aspectos distintos: 

a) El borde libre de la cresta remanente muestra un mZr 

gen mínimo de menor radiopacidad por lo que impide observemos-

definido el registro del límite entro el tejido óseo y loo te-

jidos blandos. 

b) Cuando la cresta remanente registre amplio márgen de 

perdida de radiopacidad resultando impreciso el límite citado-

anteriormente nos inducira a un progreso rápido. 
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CAPITULO VIII 

FRACTURAS DENTARIAS Y SU CLASIFICACION. 

Existen dos tipos de fractura; las localizadas en los - 

dientes y las aseas (huesos) de los maxilares superiores e in- 

feriores. 

Las fracturas dentaria son originadas por traumatismo,-

por hipomineralización y erosionar de los dientes. Las fractu-

ras traumaticas muchas veces las causa el operador en el con--

sultorio ya sea, por no tener cuidado al tomar los forceps co- 
l! 

rrectamente o al colocar los bocados de loa mismos o por la 2.9 

sici6h del paciente y/o operador. 

Existe un tipo de fractura en predentina, comen en ni--

Píos de alrededor de 7 anos, caractertstico de los incisivos 

centrales superiores en predentina sin calciLicaci6n y en las-

raices. Estas fracturas son ocasionadas posteriormente a un --

golpe o fractura coronaria por ende estos dientes ya no se de-

sarrollan. 

Las radiografías nos son muy útiles para evaluar una --

fractura ya que nos muestran la localizaci6n y grado de sepa-

ración do la misma. Para examinar radiográficamente a un pa--

ciente con fracturas se debe de conocur. 1.11 anamnesia del pa---

ciente y hallazgos del exámon clinico, por lo tanto radiográfi 

camente observaremos ciertos signos caructerlotices como es la 
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separación de fragmentos ].a cual deja una densidad radiolácida-

e irregular, hay descontinuidad del contorno del diente siguien 

do distintas direcciones. A continuación tenemos una breve cla-

sificación de las fracturas dentarias: 

de esmalte 

coronarias 	de dentina 

Fracturas 	de la cámara (exposición pulpar) 

Dentarias 	horizontales 	cervicales 

medias 

radiculares 	japicales 

sagitales 

longitudinales frontales no son in-

terpretalAes. 

l'igura No. 21 

Radin<jrntia que ilustra Jan caracterIntia de •1!..1 tretu l a 

dentaria hori::onta1. 
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Fracturas horizontales: 

Se presentan solo en la corona en el esmalte, esmalte--

dentina, esmalte dentina-cámara, en la raiz es en cemento-den-

tina conducto, las fracturas coronarias y radiculares se pre-

sentan con mas frecuencias en niños que un adultos. 

Fracturas sagitales: 

Aparecen principalmente y con man frecuencia en adultos 

y en dientes tratados. La mayoria de estas fracturas son oca--

sionadas por pernos en el conducto (en prótesis) y por la co--

rroción del metal (autogalvanismo) dentro de estas fracturas 

esta la fisura coronaria la cual aparece raramente en los diera 

tes incisivos de los adultos. 

Fracturas frontales. 

Cuando se presentan en forma radicular, no son radiográ 

ficamente interpretables ya que los fragmentos se registran --

frontalmente superpuestos como si se tratase de dos vidrios --

transparentes. Las mas frecuentes son las denominadas profesio 

nales que son propias de los premolares superiores tratados en 

el consultorio. 

ASPECTOS RADIOGRÁFICOS SOBRE EVOLUCION DE LAS FPACTIU 	HORI-- 

ZONTALL'S 

Espacio interfragmenta- 	Imagenes radiográficas 
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rio ocupado por tejidos 

I- calcificado 	1) Línea de fractura de 

bilmente registrada. 

2) Fragmentos en intimo 

contacto. 

1) Mínima separación de 

los fragmentos indi-

cada por estrecha -- 

II- Conectivo 	banda que contrasta- 

con el registro de - 

los tejidos duros. 

2) Los ángulos proxima-

les de los fragmen—

tos (cemento) se re-

gistran redondeados. 

1) hay continuidad en--

tre los fragmentos - 

del tejido teeo al--

véolar. 

III- Oso° y conectivo 	2) El espacio periodón- 
Favorables 

tico no continfla sin 

intetrupcién de as--

porto normal separan 

do lan superficies - 
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Desfavo-

rables IV De granulación 

de fractura del tuja 

do óseo. 

I) Espacio interfragmon 

tarjo ancho y radio-

lúcido. 

2) hay rarefacción del- 

. 	hueso alveolar en --

áreas proximales. 

   

Clasificación de fracturas de los maxilares (óseas) para un --

examen radiográfico completo: 

Incompleto en rama verde- Se fractura solo una 

parte del hueso y se curva el opuesto. 

Transversal- La línea de fractura forma un án-

gulo recto con el eje del hueso. 

CLASIFICACION 

	

	Completa- El hueso se separa en dos fragmentos. 

Oblicua- Se forma un ángulo no recto con el --

eje del hueso. 

Longitudinal- Siguen el oje del hueso. 

Múltiple- Con dos 6 más fracturas en un mismo-

hueso o en huesos vecinos. 
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Figura Ve). 22 

Radiografía de una fractura dentaria. 

Condiciones-t6cnicas que favorecen el registro de una fractura. 

A) Separación de los fragmentos- Cuandó el interfragmentario es 

mínimo o practicamente nulo puede pasar inadvertido pero el-

registro resulta notable en caso contrario (gran espacio in-

terfragmentario) - 

S) Relación posición fractura- habra superposición ósea, se to-

mara en cuenta la dirección de los rayos X la cual coincidi-

ra con la fractura. 

e) E,:frentamiento de iota fragmentos- (:71 sicno importante es la-

alteración del contorno normal del :utitio que puede presentan 

se en forma recta o curva. 

En el exámen radiográLco del maxilar 	sesos vecinos 

los regintros extraoralen se presentan ino Obstaculizados a cau 

sa de superposiciones detefinánadas por la alwomja bzua. 
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CAPITULO IX 
.. • 

DIENTES SUPERNUMERARIOS. 

Cada diente tiene una tendencia a la duplicidad, dispo-

sición, que en la mayoria de los casos es de carácter familiar. 

Los dientes supernumerarios forman un tercer germen dental que 

se genera en la lámina dental cerca del germen dental permanen 

te o posiblemente por la división del germen permanente propia 

mente dicho. 

Los dientes supernumerarios no solo es característico - 

de la segunda dentición sino tambien de la primera, en esta su 

frecuencia equivale aproximadamente a Ix C/100 personas, la re 

lación entre los supernumerarios sin brotar y los brotadores - 

de 5 ; 1 aproximadamente. La mayor parto de los dientes super-

numerarios solo se pueden comprobar por medio del Roentgenogra 

ma observandoseles ciertas características: Son más pequeños 

se semejan mucho al grupo al cual pertenecen, no obstante los-

incisivos y premolares dul maxilar inferior tienen con mucha - 

frecuencia el mismo tamaño de los dientes normales, en la re—

gión en que aparecen y cualquier variación de ].a misma consis-

te siempre en un retardo del desarrollo. No es rara la presen-

tación bilateral de los dientes supernumerarios lo mismo que - 

en la ausencia congenita de los dientes. 
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Figura No. 23 

Radiografía que muestra un mesiodens situado en la linea 

media, caracteristico.de los incisivos centrales superiores. 

El diente supernumerario mas comen es el"mesiodens" dien-

te ituado entre los incisivos centrales superiores Gnico o do—

ble, brotado o retenido y a veces hasta invertido. El mesiodens 

es un diente pequeño de corona conoide y raíz corta. 

En el maxilar superior los mesiodens catan situados cerca 

de la línea mnifla y casi siempre detrau de los incisivos inter-

nos normales por lo tanto mucho de elles no desvian por los inci 

sivos permanentes que han brotado en posiel6n normal en la arca-

da dental. 
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Figura Eo. 24 

Éádiografiá que muestra un molar 	supernumerar5o. 

Los dientes supernumerarios man trecuentes son el cuar-

to molar superior, paramolares superiores o inferoreS e inci-

sivo lateral superior. El cuarto molar brota por distal del -- 

c.oreer•molar y alineado con el mismo, -lamayoria de ellos no 

brotan y suelen impedir que lo haga el tercer molar. El comien 

zo del desarrollo no se presenta basta desputts do los 7 años - 

de edad motivo por el cual no dificulta la erupción de los mo- 

laren I 	11. 

Los premolares supernumerarios se encuentran mas fre— 

cuentemente e.. el maxilar il:ferior 	s. forin,1 	maño tienden 

a presentar semejanzas con los premolaron :,aturales. P.ara vez 

ha espacio suficiente para su erupción completa u no ser que-

so produzca la caída prematura del primer molar. La tendencia-

de los dientes supernumerarios a desarrollarse dempuós de los-

dientes normales un la región un lo que no presentan se com--- 
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prueba por la formación incompleta de las raíces de los premo-

lares. 

Los incisivos supernumerarios externos del maxilar supo 

rior no siempre tienen forma cónica, sino que a menudo ofrecen 

una forma semejante a la del diente normal aunque de distinto-

tamaño. 

Las complicaciones que se presentan ocasionadas por los 

dientes supernumerarios consisten en posiciones anómalas y au-

sencia del brote de los dientes normales. Lo mismo que en - - 

otros dientes que no brotan existe la posibilidad de la forma-

ción quística o acompañarse del síndrome de Gardner. 

ANODONCIA. 

Se denomina anodoncia a la ausencia de dientes en los - 

maxilares, la anodoncia se divide en total y parcial. 

La anodoncia parcial es la ausencia de uno o mas dien—

tes muy común, se manifiesta con frecuencia en forma simütrica, 

rara vez se presenta en la dentadura p►:lmaria pero si en los - 

permanentes, cuando se presenta en ambas dentaduras la causa - 

principal es la falta de desarrollo de los organos del esmalte 

respectivos en su desarrollo, cuando solo se presenta en dien-

tes permanentes se debe a la deficiencia do falta de desarro—

llo en los organos formativos de una dentadura. 

La anodoncia parcial está a vecon asociada con 3a dismi 
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nuci6n en tamaños de otros dientes cuyas coronas son ccnoidl:G. 

Figura No. 25 

Radiografía mostrando el caso de una anodonci parcial. 

En:la dentaduraprimaria la deficiencia no es tan comán 

como un exceso en el námoro. El diente ausente es por lo gral. 

el incisivo lateral superior 6 todos los incisivos, los mole--

-res superiores y los incisivos interiores. 

En dientes permanentes la deficiencia puede estar limi-

tada a un unto diente o extenderse a una cantidad de ellos, --

los dientes que faltan con mns frecuencia sor los incisivos la 

teralcs superiores, los segundos premolares superiores e infe-

riores, caninos superiores y central inferior. 

La anodoncia verdadera o total, comprende tanto a la --

dontici6n temporal y permanente. Es une anomalía rara; y cuan-

do uu produce suele estar asociada con un trastorno mas genera 

lixado. la displasia •!ctod6rmica hereditaria, esta puede estar 
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asociada con la anodoncia parcial y en estas circunstancias -- 

las pocas piezas presentes pueden ser anómalas o mal formadas- 

frecuentemente conoides. 

En casos de dentición primaria la lamina dental se ha - 

desarrollado y dado órganos del esmalte pero su desarrollo ul-

terior se ha deformado. 

Se debe de tenor extremadamente cuidado en no exponerse 

la cara en edad temprana a los rayos X ya que los germanas son 

demasiado sensibles a los rayos X y pueden quedar totalmente - 

destruidos a dosis relativamente bajas, 6 atrofiados. 

MACRODONCIA. 

El término Macrodoncia, se refiere a los dientes que --

son mayores de lo normal. 

La macrodoncia puede presentarse en dos formas: Genera-

lizada (como en casos de gigantismo) y Parcial afectando solo-

a uno o don dientes simétricos (centrales superiores). 

La macrodoncia generalizada es una verdadera anomalia,-

en la cual todos los dientes son mayoreo que lo normal ó lige-

ramente grandes en los maxilares pequanos. 

La macrodoncia sc forma parcial os rara, algunas veces-

llega a observarse, de etiología desconocida, aqui el límite - 

se observa normal en todo sentido, excepto er nu teman°. 

La radiografía ou necesaria ya que cin .1casionos se pre- 



54 

sentan casos en los cuales la variación de tamaño corresponde-

no solo a la corona sino tambión a la raiz la cual suele ser - 

mayor que lo normal denominandosele rizomegalla; esta se pro--

senta particularmente en premolares y tercer molar en caninos-

superiores e inferiores la longitud de su raiz sobrepasa do --

los cuatro cm. 
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CAPITULO X 

AFECCIONES DE LA RAIZ. 

Las afecciones de la raíz son cambios que sufren los ex 

tremos de la raíz debido a factores etiol6gicos, algunas veces 

acompañado de lesiones apicales, entre estas afecciones se en-

cuentra la hipercementosis, la resorción radicular, dilacera--

citin radicular, rizoclasia o apicolisim radiográficamente son-

fáciles de interpretar. 

HIPERCEMENTOSIS. 

Es un excesivo desarrollo del cemento en la superficie-

de la raiz dentaria, frecuentemente se reduce a solo la mitad-

de la raiz o al extremo radiculár y las bi y trifurcaciones ra 

dicuiares, pero a veces logra extenderse a toda la raíz. Apare 

ce en dientes con vitalidad y raras veces en dientes sin vita-

lidad, no anociandose a ninguna enfermedad general. En particu 

lar se presunta con más frecuencia en premolares y segundos mo 

lares. 

Radiograficamente se observa en dientes con vitalidad - 

como un abultamiento redondeado del extremo de la raíz circui-

do por un espacio continuo e intacto del pericemento con una - 

lamina dura aparentemente normal. El nxtre.no de la raíz es ra-

diopaco. 

En dientes sin vitalidad radiogrrificamerite co observa - 



56 

que la pericementitiá simula una hiperplasia del cemento, hay-

una interrupeihn clara de la continuidad clara del nericemento 

y de la lámina dura, hay signes de destrucción ósea en 14 ro--

gión pexiapiCal. 

Los dientes con hipercementosis sacan difieiles de extraer 

se, debido a la retencibn que ofrecen. 

Figura No. 26 

Ilip#Ireementosis en premolar superior. 

RESOaCiOr: KADY:Cia.A.P. 

Es un:, resorci6n del v6rt.,i4Jv de la raiz puede presentar 

se en dos forma: externa o rugosa 	la intera o lisa, la ex- 

terna puede presentarse en forma later:il o apical. 

Resorción externa o lisa- Prentnaa es) (Itentes vi tales,-

es de origen traumático o terapia ottodóntir.a. ?rot:osos punja-

picales, pulpit i s crónica. 

Apical, radiográficamente me observa la raiz acortada 
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roma o irregular pero de superficie lisa rodeada por un espa—

cio periodtotico v lámina dura bien definido. La forma rom4 os 

provocada por tratamientos ortoditInticos, el espacio periodon.... 

tal y hueso suelen presentarse de apariencia normal, ocasional 

mente el hueso aparece condensado. La forma irregular es provo 

cada por procesos periapicales (abscesos). 

Lateral- Cuando se ubica por mesial o distal es fácil - 

de identificar ya que el Pérfil aparece interrumpido por acor-

taduras de bordes redondeados y bastantes definidos. Por lin--

gual o bucal es mas dificil de interpretar ya que los restos 

dentarios aparecen en el aire. 

Figura fo. 27 

Radiografía mostrando un caso de resor(716n radienlax. 

Rouorcibn interna o rugosa- Su origina en tejidos anor-

les vivos no caracteriza por su superficie rugosa en la perito 

ria del diente, a menudo se asocia con intecei6o. 
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Radiográficamente existen áreas radiolucidas, el espa-

cio periodontico ensanchado o este no existe, la lámina dura - 

en ocasiones faltar. 

La resorción de este tipo puede ocurrir dentro del con-

ducto por lo que se para tratamiento de conductos. 

DILACERACION RADICULAR. 

La dilaceración radicular, se refiere a una angulación-

5 curvatura en la raíz o corona de un diente formado. La curva 

tura se puede producir en cualquier punto a lo largo del dien-

te, muchas veces en la porción cervical, mitad de la raíz o en 

el ápice según sea la cantidad de diente que se haya formado - 

durante el momento del traumatismo. 

Etiología- Casi siempre se debe a un trauma mecánico re 

cibido en periódo de formación del diente. 

RadiogrAficamente observamos que alrededor del ápice 

una forma redondeada la cual presenta en su centro un punto os 

curo y la pulpa se adapta a la forma do la raíz. Presenta re--

sistencia para su extracción. 
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Figura No. 26 

Dilaceración Radicular, en segundo molar inferior. 
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CONCLUSIONES. 

En este trabajo so manifiesta la gran importancia que 

tiene un examen radiográfico. 

En la practica diaria de la odontología, se ha visto --

que la radiografía es un auxiliar do mucha importancia para el 

diagnóstico y el éxito en los tratamientos de procesos patoló-

gicos por medio del cual sin la toma de una placa radiográfica 

sera un problema el diagnósticar el caso que se presente, ya - 

sea en tejidos duros o blandos. 

En el diagnóstico debemos tener en cuenta la anatomía y 

fisiología de los tejidos y órganos que nos ocupan y tener en-

cuenta tambien que el concepto normal no es estático. 
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