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INTRODUCCIONM

El cirujano dentista dedicado a cualgquiera de laus ramag-

de la odontologia, sabe que el auxiliar mas usado en la clinica

rara poder establecer un diagnSstico favorable, es la radiogra-
ffa.

.

El conocimiento basico que es la radiologia dental para-

el cirujano dentista, le ayudan a comprender la diferenciacidn-

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

diente y ciertos tipos de trastornos patolégicos.

Un buen ex@men radiogr&fico y la exploracién clinica nos
llevaran hacia un diagnbéstico més acertado y verdadero, ya que—

al asociar estos dos eximenes tendremoz menor posibilidad de co

meter errorasn on la pr&ctica diario.

Por lo que se considera que cuta rocopilacion de datos -

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

firmamos los conocimicntos ya antes obtenidos en nuestra facul-
tad.




ANATOMIA DE LOS MAXILARES

MAXILARES.

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

dividen en dos porciones llamadas maxilar y mandibula, una supe

rior y una inferior.

La porcidn inferior esta formada por un solo hueso llama
.do mandibula y tiene movimientos como son de bajar o elevar, re

truccidn o protucibn 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

continuacibn se describen anatomicamente.

MAXILAR SUPERIOR

Tiene forma cuadrangular aplanadas de afuera a adentro,-

presenta dos caras cuatro bordes, cuatro &ngulos y un seno maxi

lar los dous huesous maxilares estan unidos en la sutura interma-

xilar en ol plano, en condiciones normiales esta unibén se comple

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

secuencia de paladar hendido acompafindo de labio leporino.

Cara interna- En la parte inforior presenta una &4pofisis

palatina que divide la cora interna en dos porciones: la infe--

rior forma parte de la bbveda palatina, la superior mas amplia-

presenta al orificio del seno maxilar, por delante de uste ori-




ficio est& el canal nasal cuyo borde se limita por la &pofinis-

ascendente del maxilar superior.

Cara externa—- Por su parte anterior se obsexva la foseta

mirtiforme donde se inserta el misculo mirtiforme limitada pos-~

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

plana y forma parte del piso de la 6rbita. En la cara anterior-

asta el agujero suborbitario de la pared inferior de este sgalen

los conductos dentarios anteriores destinados al canino y a los

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

Lerosidad del maxilar y por fuera a la fosa cigomltica.
BORDES :

El borxde anterior, presenta la &pofisis palatina con la-
espina nasal anteriorxr, por arriba presenta a la escotadura que-

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

ascendente.

20. borde posterior, es grueso redondeado y forma la tu-
berosidad del maxilar.

30. Borde superior, forma el limite interno de la pared-
inferior de la 6rbita y se articula por delante con el unguis,-
etmoides y por atras con la Spofisis orbitaria del palatino.

40. Borde inferior o alveolar, presenta una seric de al-

veblos dentarios donde se alojan las raices de los dientes.




Maxilar superior cara interna
l-Canaladura lagrimal

2- Seno del maxilar

8
3- Tuberoasidad del maxilar 2
4~ Apofisis palatina 3
5- Borde alveolar 4
6

6~ Conducto palatino anterior

7- Espina nasal anterior

s

8~ Rama ascendente Pig. 1

Maxilar superior cara interna

Maxilar superior cara externa

6
1- Apofisis ascendente ®
2~ Orificio suborbitario !
3—- Espina nasal anterior 2
4- Giba canina
5- Canal lagrimal
6~ Cara orbitaria
7- Conducto suborbit.ario
8- Agujoros dentarios post. °
9-- Bordo alveolar Flg. 2

Maxlilar superior cara externa




ANGULOS :

Presenta cuatro &ngulos dos supcriores y dos inferiores,
en el angulo anteropsterior esta la apbfisis ascendentc del ma-
xilar superior, su extremidad superior tiene rugosidades para -
articularse con la apbfisis orbitaria del frontal, la cara in--—

terna de &sta apb6fisis ascendente forma parte de la pared exter

.

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

grimal anterior y pox delante de &sta se inserta el miisculo ele
vador del ala de la nariz y del labio nuperior, detras de la ~-
cresta se forma la parte anterior del canal lagrimal. Sus bor--—

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

los posteriores con el hueso unguis.

Osificacibn~ Se origina mediante cinco centros que apare
cen el segundo mes de vida fetal. lo. ol oxterno o molar 20. el

orbitonasal, 3o0. el nasal, 4o0. interno o palatino, 50. 2l que -

forma la pleza incisiva situada entre los centros nasales y de-

lante del palatino.

MAXILAR INFERIOR

El maxilar inferior o mandibula no desarrolla en dos par

tes al sobrevonir la osificacibdbn al comienzo de la nintez de el-
cartilago, el hueso, se fusiona en una wsoln estructura continua.
La mandibula es cl hueso mas fucertec y mis grande de la cara di-

vidido on un cuorpo y dos ramas, formado por tejido esponjoso -~




recubierto por una capa de tejido compacto.

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

Cara anterior- En la linea wmedia tiene a la sinfisls --

mentoniana y agujero mentoniano por donde #salen vasos y norvios

mentonianos, mas atr@s se observa la linaei oblicua externa del-~

maxilar inserténdose sobre ellos los mGsculos triangular de los
labios, cutfneo del cuello y cuadrééo do la barba.

Cara posterior—- Presenta cuatro tubbrculos cerca de la -
linoa media llamados apbfisis geni los cuales dos superiores --
sirven de insercidn a los mlsculos genihoglosos y los dos infe-~
riores a los genihoideos. ’

Bordes~ El borde inferior es romo o redondeado tiene - -
dos fosetas situadas una a cada lado de la linea media llamadas
dig8stricas insertandose el misculo digastrico. Los bordes ante
riores son simplas el borde superior o alveolar pregsenta a los-

alveolos dentarios. Los posteriores ostin compuestos de varias-

cavidades todos separados, entro si porx lams apbfigis interdenta

rias.




Maxilar inferior o mandibula ‘//8

1- Cuello del céndilo !
2- Rama ascendente

3~ Cuerpo 2

4- Agujero mentoniano

5- Sinfisis mentoniana

3
6- Borde Alveolar
7- Espina de Spix .
Fig. 3
8- Escotadura sigmoidea Mandibula
Maxilar inferior cara interna.
1- Apbfisis coronoides 1
2~ Espina de Spix
3- Fosa sublinqual
4 &
4- Apbfisis goni superior _:(?:W:J Lo 7
a —
5- Apbfisis geni inferior o
-1
6- Fosa submaxilar
. AN 6
7- Linea oblficua interna
8- Surco milnohioideo Fig. 4

Agujero del conducto dentario Mandilbula, cara interna

10- Cb6ndilo

11- Angulo del maxilar

10




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

tra el orificio superior del conducto dentario, por el sc in--
troducen el nervio y los vasos dentarios inferiores. Un salien
te triangular o espina de Spix sobre del cual se inserta el 1i
gamento esfenomaxilar. Este borde y ol 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 se dirige hacia abajo y ade--
lante. El borde posterior es liso y obtuso recibe el nombre de
parotideo por sus relaciones con la glindula parbtida. E1 bor-
de superior tiene a la escotadura sigmoidea situada entre la -
apbfisis coronoides por delante y el cbndilo del maxilar infe-
rior por detras. La escotadura sigmoidea &sta vuelta hacia - -
arriba y comunica la regidn magetérica con la fosa cigom&tica-
dejando pamo a los nervios y vasos magetéricos. E1l1 cbndilo es-
de forma eolipsoidal, aplanado de delante y atras sus ejes son-
convexos y se articulan con la cavidad glenocidea del temporal-
se une al resto del hueso en el cuello del cbndilo, en cuya ga
ra interna se observa el mGsculo pterigoideo externo.

El borde inferior de la rama ascondente se continua con
el borde inferior del cuerpo. Por detris se une con el borde -
postaerior formando el a&ngulo del maxilar inferior o gonion.

Osificacidbn, Al final Qel primcer mee de vida fetal se -

forma ol c&rtilago de Meckel a expensas del cual se originan -




las dos mitades del maxilar que son independientes al principio.
En este cartilago aparecen entre los 30 y 40 dias de vida fetal

seis osificaciones: lo. el centro inferior en el borde maxilar,
20. el centro incisivo a los lados de la linea media, 3o0. el -~
centro suplementario del agujoro mentoniano, 4o0. el centro cbn-

dileo para el céndilo 5o.

el contro coronoideo para la apbfisis
coronoides, 6o0. el centro de la‘espina de Spix.
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CAPITULO 1

ESTRUCTURAS ANATOMICAS NORMALES DEL MAXILAR SUPERIOR.

Para la interpretacibdtn de las estructuras anatObmicas de-
los maxilarcs nos auxiliamos del roentgenograma, el cual nos in
forma en forma precisa dichas estructuras por lo que el odontbs-—
logo debe conocer la im&gen normal y tener en cuenta que se dan

amplias variaciones estructurales dentro de los limites fisiolb

gicos.

El roentgenograma obtenido de los dientes del maxilar su

perior, muestra el mayor nGmero y diversidad de estructuras ana

témicas que las del maxilar inferior. En el maxilar gsuperior —-

las estructuras m&s numerosas prescntan continuidad con los al-

véolos v unidos

-+

a ellos se encuentran estructuras superpuestas-—

de la cara y el paladar. A& continuacibn se degecriben por regio-

nes:

REGION DE INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES,

En primer lugar observamos la asgtructura intermaxilar, -
aparece en la linea media dividiendo 1la cresta interdentaria, -~
es una delgada linea radiolfQicida que se extiende hacia atris --
desdo el kords del proceso alvéolar en la linea media.

A lo largo de esta linea media ne localiza ¢l agujero pala
tino Anterior, este rogistro as frocuonte pero no constante, se

caracteriza por tener forma ojival o sliptica prescntundo bor—-
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des no definidos.

Terminando la sutura intermaxilar aparece la Comunica---
cidn Nasopalatina la cual esta constitulda por cuatro forameneg
superiores continuados por cuatro conductos, dos pequefios situa
dos en la lamina media (de Scarpa) y dos mayores laterulas (de-

Stennon) terminando los cuatro en el foramen palatino.

Foramenes superiores. No'siompre registran radiogr8fica-

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

son simétricos, son zonas radiolticidas circulares de limites in

ferior bien definido.
Conductos L.aterales- Se encuentran a continuacidn de los
foramenes laterales, tienen forma de bandas de menor radiopaci-

dad limitadas ocaslionalmente por lineaszs mas radiop&cas que las-

bandas miden de 2 a 3 mm de ancho.

Fosa l,.ateral- Se cencuentra en lia regibn anterior entre -

el canino y la lineca media hace que ¢l registro de alrededor -

del &pice lateral muestre bhastante radiopacidad interpretandaose
muchas veces como anormal.

Fosas Nasales.- Aparecen sobre lon apices de los centra-
les como dos areas radiolGecidas simétricoas desprovistas de es--
tructura, divididas una de otra por una linea blanca ¢l cual re
presenta al tabiquue nasal.

El Lorde inferior do las fosas s¢ ve cubierto por una --

corteza 0soa, los limites costan separadoc por una estrecha fran
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ja radiop&ca correspondiendo al registro del hueso Vbmer. Dabla

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

Nasal de Parma.

Pigur: No S
1egiéb:n de iucivivos centrales sup.
REGION DE LATERAL Y CANINO,

En la regidn de lateral ? canino radiogr&ficamente las-
estructuras anatbmicas gque aparecen son una porcidn del limite
curvo de las fosas nasales y una porcidn del limite curvo del-
seno del maxilar entrecrusindcse Gstos formindo una imigen de-

let ra Lamla, fommandose de &sta unibn el Tabique Comfin.

¥1oupre Mo 6

tenid, do L tercl y ¢ nino M .eriop
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REGION DE PREMOLARES SUPERIORES.

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

tiene relacibn inmediata con la dentadura tiene forma semicircu

lar y tamafio variable, limitada por una linea curva radiopaca y

densidad radiolficida que corresponde al registro del seno y la-

continuidad de &sta con sus paredes laterales.

En el interior del drea radiolGicida aparecon abrasiones-
mas oscuras que corraesponde a las impresiones o canales gue pro
vocan en el hueso trayectos wvasculares. La pared o tabique co--

mQn y su biburcacibn se presentan normal con la forma de la le-

tra lamda.

Fig. 7

Regioén de premolares 3uperig
res.

REGION DE MOLARES SUPERIORES.

En la radiografia se rogistran varias estructuras como -~
son unia porcidbn del seno del maxilar y ol conjunto de la apbfi-
sis ciqgomitica del maxilar de forma angular registro gue puede-
hacerse superpuesto a lus ralfces (&plcen) o no segln su pogi-—-—-—

cibn mostroando una radiopacidad inuy marcada, enseguida se en——-—
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cuentra el hueso Malar, es una zona radiopaca de limites curvos

que con la extensibn o prolongacibn del seno del maxilar, se ro-

gistra o prosenta la forma de W abierta.

(=

] l Fig. 8

. Regiétn de molares superiores

Apbfisis Coronoides- Se encuentra en la parte mias distal-
de la apbfisis cigomitica, de densidad radiopica por lo que le -
resta menor visibilidad al tercer molar, teniendo la forma de un
dedo. Apdbfisis Pterigoides, continuacibn de dicha apbfisis, es —

una prolongacion en forma de gancho con densidad radiopaca que —

sec extiende hacia abajo y atrds, inmediatamenie detrds de la tu-

berosidad, te puede confundir con

una raiz del tercer molar o co

mo un fragmento del hueso fracturado.

Tuberosidad del Maxilar, aparcce ahi mismn atras del tecr-

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

en el borde postecrior del maxilar, ticne densidad radiolfQcida.
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CAPITULO II

ESTRUCTURAS ANATOMICAS NORMALES DEL MAXILAR INFERIOR.

MANDIBULA:

Como se menciond en el capitulo anterior aqui sn regig-—--

tran menos estructuras gue 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, radiogra&ficamente se registra como una &~

rea circular radiopaca de limites imprecisos en su cantro apare

ce un punto radiolGcido correspondiendo al for&men lingual. A -
esta misma altura aparecen las apbfisis Geni de forma triangu--

lar, densidad radiop&ca su tamafio varfa dec acuerdn al individuo.

Hay cuatro, dos a cada lado de la ainfisis del maxilar inferior

y colindentas con el mismo.

N S

—_—

®
AN
———— e e

—

Fig. 9

Regién de centrales inferiores
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REGION DE LATERAL Y CANINO.

Esta regibn es una excepcibn, ya que aqui no aparecon ag

tructuras anatémicas que distinguir.

Fig. 10

Regiétn de lateral y canino Inf.

REGION DE PREMOLARES INFERIORES.

Agujero Mentoniano.-~ Este agujero, no siompre es posible
observarse, generalmente se registra por dehajo y cerca del &api
ce del segundo premolar por bucal, Radiograéficamente aparece co

mo una zona radiolficida bien definida representada por

una pe--—
quefia zona o#cura no claramente, la sombra sucle estar super---
puesta sobre el a&pice del scgunde premolar, por 1lo gque en oca--

siones puecde confundirse con una rarefacibn periapical. s la -

finica estructura anatébmica registrada en esta regibdn.

Fig. 11 T—

Regi6n de premolares inferiores
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REGION DE MOLARES INFERIORES.

En esta regibn se registran las lineas oblficuas; la Ex-
terna y la Interna que van superpuestas desde la raiz de los -~
molares formando juntas unas lineas paralelas, siendo la inter
na la inferior o milohicidea y la extorna la superior radioggé
ficamente de una densidad radiopiaca.

Conducto Dentario Inferior- Se debe de tomar en cuenta-
que la posicifbn del conduéto no es estable en el cuerpo del --
hueso, pero por lo general va por debajo de las lineas ocbli---
cnas externa e interna. Radiogrificamente se ve bien definido~-
o verse deubilmente, se registra como una linea radiolfcida con
bordes radiopacos comienza en la mitad de la rama, desciende -
al cuerpo de la mandibula haatailas rauices de los molares y --

premolares terminando en el agujero mentoniano.

/—‘//

2imarn o0 12

Rewibn de Wol res inferiores
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CAPITULO ITI

ESTRUCTURAS ANATOMICAS NORMALES DE LA RELACION DIENTE - ALVEOLO.

LAMINA DURA O PARED ALVEOLAR:

La lamina duram es una delgada capa de hueso cortical —-
gue forma el alvéolo dentario, E1 grosor del conjunto lamina du
ra espacio perioddntico esta relacionado intimamente con la ac-
tividad del paciente como es la crupcidbn y oclusibn.

Radiograficamente la lamina dura aparece como una delga-
da linea blanca, no siempre definida del hueso reticular adya--
cente. Normalmente se continfia en toda su extensidbn y puede so-

gquirse alrededor de la raiz en la bifurcacidon de las ralices y -

hasta el m&rgen cervical del proceso alvéolar.
-MEMBRANA PERIODONTAL:

Los diantes se encuentran ubicados en alvéolos y unidos-
al proceso alvéolar por medio de la membrana periodontal (perio
donto) . Radlograficamente la membrana periodontal delimita exte
riormente a 1la rafiz con una linea radiolucida confundiendose a-
lJa altura del cuello con radiolficidez de los otros tejidos blan
dos. Esta estructura esta compuesta dec tejidos blandos, cuando-
las ralces estan cubiertas por una capa delgada del hueso, la -

linea oscura es precisa, poero cuando estan colocados profunda--

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

El cemento radiograficamente por su espesor no se regis—
tra, debido a que se encuentra en la rafz como si estuviera bar

nizado solo se observa,K cuando se trata de una hipercemontosis.

DENTINA:

Radiograficamente es un tejido que en comparacibn con --
las bandas proximales del esmalte, es notable su densidad tanto

on la rafiz como en la corona, se observa radiopdco.
RAXZ:

conductos radiculares- Siguiendo el eje longitudinal en-
la rafiz la radiolGcidez de la c&mara se continGa a travE&s de --
los conductos lo que permite conocer las bifurcaciones y termi-
naciones da estas. Se debe de tomar en cuenta gue las ramifica-~
ciones terminales y colaterales normalmente no se aprecian ra--
diograficumente, pero si se registran las anastomosis longitudi

nales siempre que ocupen el tercio medio radicular.
ESMALTE :
Es la porci6bn mas dura de log tejidos 6scos, so presen—-—

ta radiogrificamunte en comparacibn con la densidad de los de--

mis tejidos de la relacidn Diente - Alvéolo, mis radlopdco dis-
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tinguiendose en las superficies interproximales las bandas dal -

esmalte. ( forma de hoja de cuchillo)

CAMARA PULPAR:

La c8mara pulpar, es una continuaci6n del conducto radicu
lar, radiograficamente se registra con una densidad radiolGcida-

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 alvé&olos vecinos.

Los extremos libres de estos tabiques, radiograficamente-

se registran en forma de pico, dependiendo de la relacibn gue ha

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

crestas interradiculares.
CORONA :

Las cvoronas de los dientes muestran lateralmente arcas o-

bandas de mayor radiopacidad radiograficamoente provocadas por el

mayor espesor que ofrece el casguete de ammalte atravesado tan—-

gencialmenta,

Presenta unas bandar que tienen la forma do hoja ce cuchi

1lo, eatan hojas tocan sus filos con las d¢ los dientes vecinos~

(punto du contacto) indicando sus puntos ¢l limite carvical de -
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las coronas (unibn cemento esmalte).

2
Fig. 12
Relacién Diente - Alvéolo
3
4
6
8 7
l" ’ '/1
|
Choou e

| S

\’b v
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) L&mina Dura.
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CAPITULO IV

SIGNOS RADIOGRAFICOS DEL CONTROL DE LA ERUPCION:

E rupcibn—- Es.cl t&rmino con el que se denomina a Jla emerx
gencia de los dienté; en la cavidad bucal. Este fenbmeno ocurre
cuando el diente acaba de porforar la membrana mucosa de la bo—
ca y se hace visible, por lo general innediatamente por dobajo—
de la cresta del reborde alvéolar‘.

En el proceso cruptivo 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 fenfmeno de la erupcifn puede ser sintOmetico (prime~

ra denticidbn y asintomatica (segunda denticién).

Radiogrdficamente el proceso eruptivo se puede controlar

por medio de #algunos signos como son:

1) Direccidn del g&rmen
2) Espesor (ancho) de la Lamina dura-espacio periodbntico.
3) Grado comparativo de desarrollo.

1) Direccidbn del gEéruen- Es la posicidén en la que ¢ on-

cuentra el gérmen pudiendo scr anormal y normal.

La direccidn deol gérmen trao como consccuencia una resor

cibn incompleta de los dientes tomporarios y permanenton,

Cunndo oxiste rosorcidn incomploti de los dientes causan
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e snicha frecuencit gue existan restor radiculares tomporalos

ent.re las raices de lon dienfes permianertces, ost- suele ocu- ~

rrir de preferencia en lays ragiones de los dicntes premolares-

ya que el primer molar temporal no se reibsorbio totalmente.

2} Espesor de 1 Limina Dura -Espacio periodfnuiceo, ra-
diogrificamente este espesor so localiza en la apical»dél dicn
te, v cuinndo fray aumento del espacio nos esta indicando uwna ac

tividad eruptiva, geduceidbn ¢ talta de ella va que dicho espe-

s~ perioddnlico de la Lhmina

iy sera comparativamente mayor

rac el de los dientes gue va hap hecho erupeion.

3) Grado comparativo de desarrello- Este now indicu que

s ndo no exista relacion en ¢l estado 2w désariollo do un gbr
Ten los restantes nog ihdicaras guoe oxiste

traso de 1
runzibn b _ual puede sor provocida ntea factoren

el baporaitaricsmo b hiparticoidlsno,

Indicenr radionraticos de i [RATIS I
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CAPITULO V

CARIES.

La caries se define como una enfermedad de los teojidos-

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

neralizacibébn de la parte inorg&nica y destruccidn deo la sustan
cia orglnica de la pieza, es de evolucibn lenta e irraversible.

Es una de las enfermedades mis crénica de la raza huma-
na una vez producidas sus manifestaciones é&stas persiston du--
rante toda la vida aunque &sta sea tratada.

Etiologia- Es muy compleja ya que iﬁfluyen muchos facto
res indirectos (ue emasacran la causa o causas directas, oxis-
ten tres teorfas principales sobre caries:

1) Acidogénica del Dr. Miller

2) Proteolitica

3) De quelacibn

Factores contribuyentes a las caries:

a) Diente.

1) -E rupcibn

2) Caracteristicas morfolbgicas

3) ~Posicibdn
b) Saliva,

1) - Composiciodn

2)~ P 1
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3) - Cantidad

4) - Viscosidad

c) Dieta.
1)
a)
2)
a)
b)

<)

Factores fisicos

calidad de la dieta
Factores locales

contenido de carbohidfatos
contenido de vitaminas

contenido de fluor

Para poder detectar caries on cualguier superficic del -~

diente nos auxiliamos con un exa@men radiografico clasificando -

a las caries de la siguiente manera; en grados:

lo. grado, incipientes o de esmalte

20.

3o0.

grado, involucra esmalte y dentina

grado, involucra esmalte, dentina y pulpa

Caries de primer grado, radiograficamente se registran -

como una pequafia interrupcibn del borde del esmalte situado por

debajo del punto de contacto. Mo todas las caries incipientes -

se detectan radiograficamente, esto suele ocurrir; hay aumento-

de densidad calcica, y cuando la destruccidn de esmalte no lle-

ga a un grado guficiente para provocar contraste.

Cariaos do 20. grado-radiograficamente no es dificil ob--

servarlas, os una zona radiolficida en fonna de U con bordas di-

fusos.
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Caries 2o, rrado, cuando las <orias

aptan en

Guna proximidad maximg a la chmars pulpar con zona

da en forma de U, dolor intense solo o provecado.

Ve

B

adiografia gque mouestrad la prescncia e caries
adamant ina,

Figura YNo. 10

contiucto o

riadd olhci-

yncipioente v -

sty r1es 1dan sobre cualguier superficie -
1 oao ddgunas facalmerte les, va gue supel
: poieden ser vigil ley on C MmN pPrecor -
procese dest s otivo. De 1Temos radiogrh e
St dental,
voren oclur LN G R A L rovade -
desm: o alizacidn de la 3oL ety BIXY ETIIERS KT -
radiof v ainfeonncg g e cxtocende alrgdods o 1.
dercata oo cnubie, penalos S IV A R i K PRCTE R VN
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Caries bucal y lingual- Se preasenta casi siempre en las
fosas y canales de la regibdn del margon libre de la encia. Ea-~

mas extensa y destructiva que la caries oclusal, delimitada --

del esnmalte sano circundante una descalcificacidn redondeada -

definitiva, si estd cerca de la regibn cervical ser& ovoide, ~

eliptica o semilunar.

Caries interproximal- Se ve como descalcificacibn de eg

malte en forma de cufla 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 mérgen libre de la encia, no sc localiza en -
zonas por encia apretada es una lesibn de prcfundidad variable
periferia difusa y es menos frecuente gue lasz demds.

Expoalcitbn de la pulpa- Frecuentemente los dientes son-
extraidos o tratados endodbnticamonte porgque las imagenes ra--
diograficas indican exposicibn pulpar, pero es dificil regig--
trar con exactitud las exposiciones por verias razones; 1) la-
angulacibdn altera muchas veces la verdaders rclacibn entre la-
lesibn curiada y la pulpa; 2) la caries puede quedar superpues
ta en la pulpa como en las lesionus bucales y linguules; 3) --

por presonciua de materiales de contrasta oscurece a monudo la-

profundidad de las caries.
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Existe un tipo de caries llamada exuberante causada in-
directamente es consecutiva a la irradiacibn la cual es aplica
da al cuello y el proceso punde iniciarse entre algunas sema--

nas y hasta un afio despu2s dol tratamiento, modificando a la =

secrecidn salival.

La irradiacion alcanza a las glindulas salivales por lo

Ay

que puede habor modificacibn cuantitativa o cualitativa de la-

secrecidbn salival.

Registros normales confundibles con caries.

Cervicales—~ Se confunden facilmenta por ser de menor ra
diopacidad particularmente en dientes anteriores, estas areas-
radiopacas son normales y son provocadas por el contraste en--
tre el registro de la rafiz (dentina atravesada tangencialmente)
y el de la corona (esmalte radiopaco)

Coronarias—- Son areas normales s confundibles las pro--—
sentadas por mesial en incisivos superiores en laterales en qi
roversidn, por lo que hay menor radiopacidad debido a c¢ue los-

rayos atraviesan menor espesor coronario por mesial.



Figura Ho.

rafia gue muestra presencia

1o

G

corien

e cLaycer arado,
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CAPTTULG VI

LESTONS PERIAFTCALLS.
Las infecciones de la regibn puriapical, son consecuen-
cia por lo general de traumatismos v oaries, lo gue produce mu

1S vece

1]

inflamacibn y necrosis do la pulpa dentaria. Conse-

cuencia de la contaminacibn de la clmari pulpar v conductos ra

dicualares, lag loslones neriapicales non:absceso, Cranuloma,

Quiste.

i.labsceso os la primera manifnastacion de una lesibn pe-

riapigal y se divide en crBnico y ~zudo.

5
radiogrificamente unabscesn su 1t nwa, s
L lad de lamina dura v memb maricdental, destroo-

Ly cde tpalloulas Bbscas v ouna densidad

Figuare ' oo,

wilograt fpuae muet Tas o 1o
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absceso.

Absceso periapical agqudo- Se observa invasidn del hueso
circundante por las bacterias produciendose una hiperemia, in-
filtracibn leucositaria y cdema que puaden propagarse a cierta

distancia de la rafiz del diente afectado.

Radiogrdficamente observamos un signo m&s precoz del --
absceso periapical agudo y consiste an el ensanchamiento del -
aespacioc del pericemento en la regibn periapical causada por --
las alteraciones flogisticas de la membrana: En este peri&do -~
el diente afectado tiene sensibilidad a la percusibn.

Absceso periapical crbnico—- Este tipo de absceso puede-

persistir durante afios sobre todo cuando hay una fistula con -

desague en la superficie.
Radiograficamente, no registra l:ien definido ya que sus

limites son muy irregulares.
GRANULOMA :

Un nranuloma es consecuencia o continuacibétn del proceso

restitutoric que se presenta despulbs de la resolucibn de un ~-—
absceso periapical. Fl granuloma sucle presentarse en dos for-
mas, en epitelial y fibroso.

L.os granulomas presentan un difimetro no mayor de 1l-1.5-

cm. tiene forma de gota, es la lesibn periapical que con mayor

frecuaencia se presenta,




Figura No, 18

radiografia de lateral vy canino, caracteristicas del granvloma.

Granuloma epitelial- Radiograficamente gu tamano varfa-
con treceencia & 1 om. tiene forma de gota se ragistra como --
aniv zona radiolGeida y el trabeculado Hseo se registra debil--

mente.

Granuloma fibrogo- radiogriificamonte tienc limites defli
nidos punteados

racllopacos marcadon, forma de gota, desconti--

nuldad de la lémina dura y membrana periodontal, la zona afec-

t 2dn s ve radiolficida contratando en sw interior un trabecula

do como red gue semicubre a la lenihbn,

QUIETE s

Eyg una consocucncia de tejido cipitolial gque origina de-

pbuiton do contenido liquido, son @ mmorey do crecimionto rela-

tivamante lento °r tieden o desplara:

v dos dientes otros ole




33

mentos anatBmicos., Tienden a extenderse on lugar de perforay -
1a lamina cortical de los huesos, produciendo aumento de tama-—
fio del hueso.

Radiograficamente el quiste tiene una imfigen propia e -
inconfundikle a diferencia del granuloma y ahsceso, se expande
por compresion debido a la proliferacibn celular v por congesa-
tién a rafz del proceso infeccloso que ocurre periodicamente,-
se raogistra radiolfGeido delimitado por una delgada gombra ra--

diop&ca gue corresponde a la membrana quistica ¢s de forma - -

ovoidal v de tamafio mayor a 1 cm.

I.os guistes se clasifican de acucerdo « su localizacibdn,

erigen v causa en odontogénicos, no odontogénicon o de origen~

dasconocido.

I'igura ho. 14

Radiogratf{a que wuestra las caracterfutican del Cuiate.
QUIGTES ODOMTOGENICOS:

Tienon su origen en las cGlulas epiteliales de los oua-
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les deriva el diente, entre estos tenemos a los foliculares y-

radiculares.

a) Foliculares, se desarrollan a partir de un glrmen -~

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

te, o bien que forma la part.e coronaria del diente el repto ~-

del epitelio degenera en quiste,

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

riodontal, de origen inflamatorio y muchas veces est& asociado

con un absceso O granuloma.

QUISTES NO ODONTOGENICOS:

Son aquellos que no tienen relacibn en su etiologia con
su estructura dentaria, y dicha etiologfia puede ser muy diver-
sa y son:

a) Fisurales, estan en relacibn a un atrapamiento aepite
lial en la fusidn de los procesos maxilares superior e infe---
rior en la linea media.

b) Por retencibon se deben a la secrecibn de las gl&ndu-
las salivales osto sucede generalmente on la r&nula mientras -
dque cn el mucoccle el origen es traumitico.

<) Soudoquistes, son quistes centrales dentro del hueso,

que no ostan oncapsulados por epitelio, pero que debido al com
portamionto clinico y radiogr8fico ailtamente similar al de los

verdaderos quistes sc les clasifica como tales.




35

QUISTES DE ORIGEN DESCONOCIDO:

Son quistes de desarrollo originados por atrapamiento -

apitelial durante la fusidn de los tejidos blandos faciales y-

de cuello durante la vida fetal.
a) Quiste residual, se le llama asf a cualquier guiste-

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

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

ﬁcs fisurales.
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CAPITULO VII

MODIFICACIONES Y ALTERACIONES DE LAS PARODONTOPATIAS,

Definicibn - Se da ol nombre de enfermedad periodontal-
a las lesiones inflamatorias crbnicas de los bordes gingivales
asociados con la destruccibn final de los tejidos dentarios de

soporte como son la encia, el ligamento periodontal, lamina du
‘

ra, hueso alveolar y cemento.

La informacibn radiografica, nos es Gtil como complemen
to de un diagnbstico diferencial en las parodontopatias, ya --
que nos ayudara a evaluar la cantidad de hueso de soporte, di-
reccibn de las pé&rdidas bseas y actividad del proceso destruc-
tivo.

La clasificacibn de las parodontopatias gue vamos a ver,
incluyen estados que comienzan y que todos nos pueden conducir
a una desorganizacibn gradual de los tojidos dentarios de so--

porte.

I- Flogistica 4a) Roabsorcibn alv&olar se

nil
b) Cingivitis

c) Periodontitis simple
Periodontopatins

a) Parodontopatia traumati
ca,

II- Distrtfica b) Puriodontosis

c¢) Puriodontitis compleja
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1- FLOGISTICAS.

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

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

zada y puede considerarse como un proceso fisiolbgico normal.
Radiogrificamente observamos gque el hueso esta a un ni-

vel mds bajo que lo normal, pero los bordes aparecen reyulares

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

pa cortical del hueso.

b) Gingivitis~ Desde el punto de vista clinico la gingi
vitis se divide en hipertrbfica, atrbfica y ulcerativa, ademis
puede ser de naturaleza aguda o crBnica. Se presenta con mayor
frecuencia la de origen local gue es ocasionada por una higie-
ne defectuosa, presencia de c8lculos irritacién por aparatos -
prot&sicos y ortodbnticos, y como una manifestacibn de bucal -
dae la alergia, por lo que casi siempre la gingivitis es un fac
tor praedisponcnte o precursor de la periodontitis.

En una radiograffa se observa una linea radiolfcida for

mada por la membrana periodontal y en las crestas alveolares -

muestran signos de reabsorcibn.
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‘-

I tgura No. 20

radiograffa que muestra una resorcidn horizontal y vertieal.

c) Periodontitis simple-~ Esti enformedad invade no solo
a las encias sino tambien a2 la membrana periodontal vy tejidos-

de sosten mbs profundos ocasionando lesiones destructivas del-

alvéslo.

L.a inflamacidbn penetra a traves del ligamento, pasando-

por 1 laming durd v termina en e) huoso esponjoso. Radiografi

camente se observat btres vignos,

l- Osco, este signo se manifiosta primero on el limite-

interno de la lamina dura, se obuacrva e ol teroio cervical -

do lua lamina dura presento limivao tarnce borroosn o ston pey

dida de definicibdn.

2- Ln la lamina dura aparccen gelecesones de continui--

dad, Lorrosas por haber nido ocupada ¢l anpasor de Ja Jmina




» TESIS DONADA POR
1 tejido infl ' D- G'B' - “NAM

3- La inflamacibn entra al hueso esponjoso a través do -~

los vasos y hay agrandamiento y comurnicaciones entre sus areolas

qgue aparecen erocionadas, perdiendo definicibn el hueso
4- Finalmente la resorcibn provocada por la osteitfs da a

los tabiques signos, las areolas marginales se presentan abier--—

tas por lo gue sus registros radiblficidos se continuan con el de

los tejidos blandos.

II- PERIODONTOPATIAS DISTROFICAS.

a) Periodontosis, se define como un estado patol&gico de-~
la membrana periodontal producida por un proceso inflamatorio.

La enfermedad se presenta en la juventud, signo caracte—-
ristico en pacientes comprendidos entre los 14 y 25 afios. En la-
periodontosis hay desviacibn de los dientes incisivos superiores
v aflojamiento de los dientes gue a veces se elongan provocando-
diastemas. En el maxilar los incisivos pueden moverse en direc—-—
cibn lateral y separarse, es comQn cncontrar la presencia de tar
taro subgingival y aparicidn de caries do cemento.

Radiogrificamente, se muestra una tombra irrcegular ensan-
chada de la membrana periodontal en la rogibn que se ha reabsor-
vido el hueso alveolar en forma de arco dasnde mesial del segundo
molar hasta distal del primer premolar. fLia parte apical ensancha

da del periodonto produce un aumento en los agspacios radiolfici--
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dos alrededor de los &pices, el huocso alveolar en la zona afec
tada muestra espacios agrandados con trabéculas finas.

b) Periodontopatia Traumdtica- E1 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 presidn anormal puede presontarse vertical, aunque -
en ia mayoria de los casos ocurre en direccidn oblfcua (mas --
perjudicial), por lo tanto la presibn oblicua tiende a causar-
reabsorcibn a medida que produce o suprime la irrigacibn mien-
tras que la tensibn sostenida tiende al depbsito del hueso.

El traumatismo puede afectar a uno o mide dientes ya que
un diente constantemente sometido a la presibdbn cn diferentes -
direcciones tendr8 que aflojarse debido a una reabsorcifn gene
ral del alvéolo, hay formacibn de bolsas formandnse sobre todo
al lado de la compresidbn, y al diente o diaentes afectados tisn
den a emigrar o a alargarse.

Aspecto radiogr&rico, se observa que el espacio ocupado
por la wmembrana periodontal apareca mas ancho que lo normal, -
el hueso esta reabsorbido generalmente mas avanzado de un lado
del dianto quo en el otro en casos oxtremos ¢l hueso de entre-
dos diantas puecde estar rcabsorbido casi por completo de mane-

ra que las ralceg parecen estar en contacto ertio si, a veces-
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la rafz puede mostrar signos de reabsorcidn o puede haber hi--
parcemontosis sobre todo si el trauma es vertical.

c) Peridontitis Compleja- Es la forma en la cual por lo
comGn terminan las formas antes descritas; por lo tanto su - -
etiologia puede ser exclusivamente inflamatoria, mixta, otro -
factor gque produce la periodontitis se debe a factores irritan
tes locales como son la hiperoclusibn traumatizante y cuerpos-
extrafios como son el tartaro sérico, restauraciones gingival--
mente desbordantes y depbsitos de detritus alimenticios.

Signos radiogr&ficos sobre la evolucidn de una parodon-

topatfa en el hueso alvéolar;

1) En los casos donde se registre una radiopacidad y --

los tabiques remanentes (reabsorbidos) se vean limitados por -

una cortical o neocortical se tratara de una reabgorcion para-

lizada o rotenida.

2) Fn casos de ausencia de noocortical se presentan dos
aspectos distintos:

a) E1 borde libre de la cresta remanente muestra un mar
gen minimo de menor radiopacidad por lo que impide observemos-

definido el registro del limite entre ol tejido 6seo y los te-

jidos blandos.

b) Cuando la cresta remanente ragistre amplio mirgyen de
perdida de radiopacidad resultando iwmpreciso ol limite citado-

anteriormente nos inducira a un progreso répido.
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CAPITULO VIII

FRACTURAS DENTARIAS Y SU CLASIFICACION.

Existen dos tipos de fractura; las localizadas en los -

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

feriores.

Las fracturas dentaria son origlnadas por traumatismo,-
por hipomineralizacibn y erosiones 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-
rrectamente o al colocar los bocados de los mia;os o por la pg

sicibn del paciente y/o operador.

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

fios de alrededor de 7 afios, caracteristico de los incisivos -

centrales superiores en predentina sin calcificacibn y en las-
raices. Estas fracturas son ocagsionadas postericrmente a un --
golpe o fractura coronaria por cnde estos dientes ya no se de-

sarrollan.

Las radiograffas nos son muy Gtiles para evaluar una -~

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

racibn do la misma. Para examinar radioqrificamente a un pa-——-
ciente con fracturas sc debe de conocur la anasmnesis dol pa--—
ciente y hallazgos del ox&men clinico, por lo tinto radiogrdfi

camenta ohservaromos cicrtos signon caructarf{oticos como es la
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separacibn de fragmentos la cual deja una densidad radiolGelida-

e irregular, hay descontinuidad del conLorno del diente siquien

do distintas direcciones. A continua¢iHn tenemos una breve cla-

sificacibn de las fracturas dentarian:

de esmalto

coronarias de dentina

I' racturas de la cimara (oxposicibn pulpar)

Deptarias horizontalosn cervicales
medias
radiculares ' apicales
sagitalces
longitudinalas

frontales no son in-

terpretatles.

Figura ko, 21

Radiograffa que ilustra las caracterist joas (e tractar

dentaria horisontal,
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F racturas horizontales:

Se presentan solo en la corona en cl esmalte, eamalto--

dentina, esmalte dentina-cd@mara,

on la raiz es en cemento-den-—

tina conducto, las fracturas coronarias y radiculares o pre--

sentan con mas frecuencias en nifios gue on adultos.

F racturas sagitales:

v

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 prbtesis) y por la co~-
rrocitn del metal (autogalvanismo) dentro de estas fracturas -

esta la fisura coronaria la cual aparece raramente en los dien

tes incisivos de los adultos.

Fracturas frontales.

Cuando se presentan en forma radicular, no son radiogrd
ficamente interpretables ya que los fragmentos se registiran --

frontalmente superpuestos como si. se traLase de dos vidrios --
transparentes. Las mas frecuentes son las denominadas profesio

nales gue son propias de los premolaren supoariores tratados en

el consultorio.

ASPECTOS RADIOGRAFICOS SOBRE EVOLUCION DI LAGS FPACTIURAS HORI-—

ZONTALES.

Enpacio interfragmenta- Imagenes radioyrificas
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rio ocupado por tejidosn

I~ calcificado 1) Linea de fractura de

ﬁilmente registrada.

2) Fragmentos en intimo
contacto.

1) Minima separacibn de
los fragmentos indi-
cada por estrecha --

IX- Conectivo banda que contrasta-
con el registro de -
los tejidos duros.

) Los &dngulos proxima-
les de los fragmen--
tos (cemento) se re-
gistran redondcados,

1) hay continuidad en--
ttre los fragmentos -
del tejido Oseo al--

v&olar.

TIl- Oseo y concctivo 2)

E1l espacio periodbn-
Favorakles

tico gse continfGa sin

l interrupcibn de as--
<% pecto normal separan

do lan gupurficies -




Desfavo-

rables IV De granulacibn

-

Clasificacibn de fracturas de

46

de fractura del taji
do bseo.

1) Espacio interfragmen
tario ancho y radio-
lGcido.

2) hay rarefaccibn del-

. hueso alveolar en --

dreas proximales,

los maxilares (Sseas) para un —-

exidmen radiogridfico completo:

CLASIFICACION

Incompleto en rama verde- Se fractura solo una
parte del hueso y se curva el opuaesto.
Transgsversal~ La linea de fractura forma un 8n-
gulo recto con el eje del hueso.

Completa- E1 hueso se scpara en dos fragmentos.
Oblicua~ Se forma un dngulo no recto con el -~
eje del hueso.

Longitudinal- Siguen ol eje del hueso.

MQGltiple- Con dos & mis fracturas en un mismo-

hueso o en huesos vecinos.
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Figura No. 22

<

Radiografia de una fractura dentaria.

Condiciones . técnicas que favorecen el registro do una fractura.
A) Separacibn de los fragmentos- Cuando el interiragmentario es

minimo o practicamente nulo pucde pasar inadvertido pero el-

registro resulta notable en caso contrario (gran espacio in-

terfragmentario)

B) Relacibn posicibn fractura- habra superposicibn 6sea, sa to-

mara on cuenta la direccibn de los

rayos ¥ la cual coincidi-
ra con la {fractura.
C) E-~frentamiento de log {ragmentos- 1 sicno importante es lu-
alteracibn del contorno normal del 30 que puecde presentar
se cn forma recta o Surva,
En el cxdimen radiogrifico del maxilar ¢ ueaes vocinos -

los registros extraorales se presontan my obstaculizadog a cau

sa de suporposiciones detorminadas por la anutomra Hsea,

b
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CAPITULO IX
DIENTES SUPERNUMERARIOS.
Cada diente tienc una tendencia a la duplicidad, dispo-
sicibdn, que en la mayoria de lous casos et de caricter familiar.
Los dientes supernumerarios forman un tercer germen dental que

se genera en la l&mina dental cerca del germen dental permanen

te o posiblemente por la divisifin del germen permanento propia

mante dicho.

Los dientes supernumerarios no solo es caracterfstico -
de la segunda denticibn sino tambien de la primera, en esta su
frecuencia equivale aproximadamente a Ix C/100 personas, la re

lacibn entre los supernumerarios sin brotar y los brotadores -

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

numerarios solo se pueden comprobar por medio del Roentgenogra

ma observandoseles ciertas caracterfsticas: Son mis pequefios -

se semajan mucho al grupo 2l cual pertenecen, no obstante los-

incicivos y premolares dul maxilar inferior tienen con

mucha -
frecuencia el mismo tamano de los dientes normales, en la re—-
gibn en que aparecen y cualquier variacibn de la misma consisg-~

te siempre en un retardo del desarrollo. No es rara la presen-—
tacibn bilateral da los dientes supernumerarios lo mismo que -

en la auwsaoncia congenita de los dinntes.




Figura No. 23
Radiograffia que muestra un mesiodens situado en la l1linea

media, caracteristico de los incisivos centrales superiores.

El diente supernumerario mas comln es el"mesiodens” dien-

te ituado entre los incisivos centrales superiores Gnico o do--

ble, brotado o reterido y o veces hasta jnvertido. El1 mesiodens

es un diante pequefio de corona conoide v rafz corta.

En el waxilar supcrior los mesiodans estan situados cerca
de la linea madia v casi siempre detras de los incisivos inter--~
nos normales por lo tanto mucho de cllos ne desvian por los inci

sivos permanentes gue han brotado en posiclién normal en la arca-

da dental.
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Figura io. 24

Radiograffa gque muestra un molar 1nterior supernumeraro.

Los dientes supernumerarios man { recuentes son el cuar—

to molar superior, paramolares su

periores e inferiores e inci-

sivo lateral superior. E1l cuarto molar Lrota por distal del --

tercer molar ¥ alineado con el mismo, la mayoria de ellos no ~

brotan 3 suelen impedir que lo haga 2l tercer molar. E1 comien

zo del desarrollo no sc presenta basta despuls da los 7 afios -

de edoad motavo por el cual no dificulta la erupcidn de los mo-

laresz I - 11,

Log premolares supernumeratios pse encuentran mas fre--—-

cuentemente .. ¢l maxilar oferior forma t amaijo tienden

4 presentar semejanzas con los premolares - Gturales, Para vez-
o

har espacio suficiente para su erupeidrn completa o no ser que-

se produzeca la cifda prematura del primer molar. L.« tendencia-

de los dientes supernumerarios o desarrollarse despafs de los—

dientes normales an la regibn oen HO MrCESENLUN Se Come—-
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prueba por la formacibn incompleta de las raices de los premo~

lares.

Los incisivos supernumerarios externos del maxilar supe

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

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

tamario.

Las complicaciones que s& prescntan ocasionadas por los
dientes supernumerarios consisten en posiciones anbmalas y au-
sencia del brote de los dientes normales. Lo misme gue en - -
otros dientes que no brotan existe la posibilidad de la forma-

cibn quistica o acompafiarse del sindrome 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 comGn, se manifiesta con frecuuancia en forma simBtrica

rara vez se prescnta en la dentadura primaria peco si en los -

permanentes, cuando se presenta en amban dentaduras lz causa -

principal es la falta de desarrollo de los organos dc¢l esmalte

respactivos en su desarrollo, cuando solo se¢ presenta en dien-

tes permanentes se debe a la deficiencia de falia de doesarro--

llo en los organos formativos de una dantadura.

La anodoncia parcial estA a veces ascciada con la dismi
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nucibHn en tamanos de otros dientes cuyas coronas son conoiden,

Figura No. 25

Radiografia mostrando el caso de una anodonecis parcial.

En’la dentadu:a.primaria la deficiencla no es tan comGn
zomo un exceso en el nGmero. E1l diente auscute es por lo gral.

¢l incisivo lateral superior 6 toiios los incisivos, los mola--

ros superiores v los incisivos inferioren.

En dientes permanentes la deficiencia pucde estar limi-

tida a un

aolo diente o extenderso a una cantidad de ellos,

los dientes gue faltan con mis frecuencia sor los incizivos la

terales superiores, los segundos premolares superiores ¢ infe-

rioras, caninoes superiores central inferior,
v

La anodoncia verdaderu o total, compronde tanto a la --

denticibn tewporal y permanente. Es una anomalia rara; ¥ cuan-
do zo produce suele estar asociada con un traghborno mias genera

lizado, la displasia «ctodérmica hereditariu, esti puede astar
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asociada con la anodoncia parcial y en estas circunstanciag --

las pocas piezas presentes pueden scr anfmalas o mal formadas-

frecuentemente conoides.

En casos de denticibn primaria la l&mina dental se ha -

desarrolladeo y dado 6rganos del esmalte pero su degsarrollo ul-

terior se ha deformado.

Se debe de tener extremadamente cuidado en no exponerse
la cara en edad temprana a los rayos X ya que los germenes son

deamasiado sensibles a los rayos X y pueden quedar totalmente -

destruidos a dosis relativamente bajas, 8 atrofiados.

MACRODONCIA.

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

son mayores de lo normal.

La macrodoncia puede presentarso en dos formas: Genera-

lizada {como ¢n casos de gigantisamo) y Parcial afectando solo-

a uno o don dientns sim&étricos (centrales superiores) .
La macrodoncia generalizada es una verdadera anomalia,-

en la cual todos los dientes son mayores que lo normal 6 lige-

ramente grandes en los maXilares peqguaiios.

La macrodoncia sc forma parcial ams rara, algunas veces--

llega a observarsa, de etiologia desconccida, agqui el Llimite -

se observa normal en todo sentido, excopto er mi: tamafio,

La radiograffa os necesaria ya que ar. Qcasiones se pre-
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sentan casos en los cuales la variacidn de tamafio corresponde-
no solo a la corona sino tambi&n a la ralz la cual suele sar -
mayor que lo normal denominandosele rizomegalia; esta se pro--—
senta particularmente en premolares y tercer molar en caninos-—

superiores e inferiores la longitud de nu rafz sobrepasa de -.—

los cuatro cm.
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CAPITULO X

AFECCIONES DE LA RAIZ.

Las afecciones de la raiz son cambios que sufren los ex

tremos de la ralz dubido a factores etiolbgicos, algunzs veces

acompafiado de lesiones apicales, entre estas afecciones se en-

cuentra la hipercementosis, la resorci®dn radicular, dilacera--

cibn radicular, rizoclasia o apicolisis radiogr&ficamente son-

fdciles de jinterpretar.

HIPERCEMENTOSIS.

Es un excesivo desarrollo del cemento en la superficie-

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

de la rafz o al extremo radicular y las bi y trifurcaciones ra
diculares, pero a veces logra extendersze a toda la raiz. Aparxe
ce en dientes con vitalidad y raras veces en dientes sin vita-
lidad, no asociandose a ninguna enfermedad general. En partficu
lar se presconta con mds frecuencia en premolares y segundos mo
lares.

Radiograficamente se observa un dicntes con vitalidaad -
como un abultamiento redondeado del extremo de la rafiz circui-
do por un espacio continuo e intacteo del pericemento con una -
l2mina dura sparentemente normal. E1 axtrano de la raf: es ra-

diopaco.

En dientes nin vitalidad radiojrfificamente sc observa -~
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que la pericementitis simula una hiperplasia del cemento, hay~

wna interrupci®n clara de la contiuuidad clara del pericemento

v de la lamina dura, hay signos de destruccibn 6sea en la ra--

aidn perispical.

Los dientes con hipercementosis son dificiles de oxtraer

se, debido o la retencidbn que ofrecen.

FPigura No. 26

Hipereementosis en premolar suverior.

RESORCION RADICHLAR,
s una resorcidn del vwériiceo de la raiz pucde presantay

sc on dos formas - externa o

rugosa la interna o lisa, la ex-
terni: puede presentarse en {orma lateial o apical.
Resorcibnr externa o lisa- Presanta ap dien vilales,

es de origen truumitico o terapio ortodbmtica, sHrovosos peria-

picales, pulpitis crbnica.

Apical, radiograficamente se observa la ralz acortada
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roma o irregular pero de superficic lisa rodeada por un esgpi~—
cio periodbntico v lé&mina dura bien definido. La forma roma os
provocada por tratamientos ortodbnticos, el espacio periodon--
tal y hueso suelen presentarse de aparioncia normal, ocasional
mente el hueso aparece condensado. La forma irregular es provo
cada por procesos periapicales (abscesosu).

Lateral- Cuando se ubica por masial o distal es facil -~
de idontificar ya que el p8rfil aparcce interrumpido por acor-
taduras de bordes redondeados y bastantes definidos, Por lin--

gual o bucal es mas dificil de interpretar ya qgue los restos -

dentarios aparccen en el aire.

Figura No. 27

Radiografia moustrandeo un caso de resoraibhn radicular.

Rogorcibn interna o rugosa- Se¢ orjging on tejidoy anor-
les vivos ne caractoriza por su supcrficio rugosa en la poeriie

ria dol diente, & menudo se agocia con infeceibn,
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Radiogrificamente existen ?reas radiolucidas, el espa--
cio periodontico ensanchado o este no existe, la l&mina dura -
en ocasiones faltar.

La resorcidn de este tipo puede ocurrir dentro del con-

ducto por lo que se hara tratamiento de conductos.

DILACERACION RADICULAR.

\

La dilaceracibn radicular, se refiere a una angulacibn-
® curvatura en la ralz o corona de un diente formadc. La curva
tura se puede producir en cualguier punto a lo largo del dien-
te, muchas veces en la porcidn cervical, mitad de la rafz o en

el d&pice seglin sea la cantidad de diente gque se haya formado -

durante el momento del traumatismo.

Etiologfa- Casi siempre se debe a un trauma mecinico re
cibido en peribdo de formacibn del diente.

Radiograficamente observamos que alrededor del &apice -
una forma redondeada la cual presenta en su centro un punto os

curo y la pulpa se adapta a la forma dec la rafz. Presenta re—-

sistencia para su extraccibn.



Figura No. 28

Dilaceracidn Radicular en segundo molar inferior.
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CONCILUSIONES .

En este trabajo se manifiesta la gran importancia que -

tiene un exfmen radiografico.

En la practica diaria de Ja odontologfa, se ha viato --
que la radiograffa es un auxiliar de mucha importancia para el
diagnbstico y el 8xito en los tratamientos de procesos patolt-
gicos por medio del cual sin la toma de una placa radiogr8fica

serd un problema el diagn8sticar el caso que se presente, ya -

sea en tejidos duros o blandos.

En el diagnbstico debemos tener en cuenta la anatomia y
fisiologia de los tejidos y Organos que noe ocupan y tener en-

cuenta tambien que el concepto normal no es estdtico.
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